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con perspectiva de género
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(Centro de Analisis y Programas Sanitarios), Barcelona

«La devaluacién cultural es también importante
como una de las influencias que hace enfermar
a las mujeres. Todos los grupos sociales trabajan
por medio de una gran variedad de discursos que
hacen parecer como naturales las desigualdades y
las diferencias de género. Las mujeres tienen que
crear su identidad —su sentido de si mismas— den-
tro del marco de las definiciones de lo que es ser
mujer, a veces conflictivas y construidas cultu-
ralmente. Pueden haber sido reverenciadas como
madres o como guardianas de la moralidad, o
pueden ser vistas como «enfermizas», neuroticas,
manchadas o simple y fundamentalmente menos
valiosas que el hombre. El mensaje dominante es
que las mujeres no son solo diferentes, sino fisica,
psicoldgica y socialmente inferiores. En un mundo
definido por y para los hombres, las mujeres son
«el otro». Bajo estas circunstancias no es sorpren-
dente que muchas encuentren dificil desarrollar las
sensaciones de competencia y autoestima asociadas
con una salud mental positiva» (Lesley Doyal)' .

Diferenciar las estadisticas por sexos ya ha sido una
forma de saber qué es lo que ocurre a mujeres y
hombres en determinadas enfermedades, o con
relacién a condiciones de vida o trabajo concretas.
Ha sido un primer paso para visibilizar las dife-
rencias. Pero el analisis de los resultados no siem-
pre se ha hecho teniendo en cuenta la perspectiva
de género, el hecho de entender que los roles de
género (el papel de las mujeres como cuidadoras o
trabajadoras en el ambito doméstico, con la actual
doble o triple jornada para las que trabajan también
fuera de casa, y el del varéon como suministrador
exclusivo de los bienes de la familia) han supuesto
una forma de supresién de los deseos y de enmas-
caramiento de los sintomas de uno y otro sexo.

Sexo y género no son sindénimos, aunque a veces
la literatura anglosajona puede sustituir una palabra
por otra. La perspectiva de género y la palabra géne-
ro ha nacido de las ciencias sociales para identificar
como los estereotipos llegan a condicionar las con-
ductas, y también de las ciencias psicologicas, que

han comprendido cémo se han sesgado las cons-
trucciones de la subjetividad de mujeres y hombres
por los estereotipos en que han vivido, sumergidos
en el seno de las familias, las escuelas y la sociedad.

Estoy de acuerdo con Marcela Lagarde’ cuando cree
que la perspectiva de género va a contribuir a hacer
mas visibles a las mujeres en todos los ambitos de la
sociedad: «A pesar de no existir en el mundo patriar-
cal, las mujeres han sido realmente existentes. Es nota-
ble que el humanismo no las haya advertido. La pers-
pectiva de género tiene como uno de sus fines contri-
buir a la construccién subjetiva y social de una nueva
configuracion de la historia, la sociedad, la cultura y la
politica desde las mujeres y con las mujeres».

Pero a veces la palabra género puede encubrir las
diferencias, como la violencia doméstica o de géne-
ro encubre la violencia contra las mujeres. «Género»
no es igual a «mujer», y a veces el concepto de géne-
ro se convierte en una nueva forma de reclusién de
las diferencias en los discursos de algunas personas,
y especificamente de algunos politicos y politicas
que, sin haberse analizado, creen poder entender
de lo que hablan, y sustituyen simplemente la pala-
bra sexo por género, como si de hablar del género
gramatical masculino y femenino se tratara. Una vez
mas, la clarividencia de Marcela Lagarde nos ilumina:
«Se cree que con decir género se adquiere por arte
de magia una visién particular. Incluso esta en boga
aplicar recetas de género a politicas institucionales,
tras haberlo aprendido en cursos de cuatro horas...
El trabajo bajo la perspectiva de género llega a ser
experimentado como una concesién a las mujeres:
tomarlas en cuenta, nombrarlas, gastar recursos en
ellas, distraerse con ellas, ya que no son significati-
vas ni realmente importantes. Lo que esta claro en
el fondo es que las mujeres no deben ser parte de
los esfuerzos institucionales econémicos y politicos,
que el desarrollo y la democracia son asuntos mascu-
linos. Aunque se logre visibilizar a las mujeres des-
corriendo un pequefio velo de su opresién y exclu-
sion, casi nunca se profundiza en las causas que las
han originado. Se intenta pasar de puntillas sobre el
origen para no tocar nada de las fuentes de dominio
que han originado la opresién, para no plantear ni
promover cambios genéricos en los hombres, ni en
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las instituciones que éstos han creado». El concep-
to género puede ser usado precisamente en contra
de la visibilidad y participacién de las mujeres en
la vida social, cientifica y académica. Todo depende
del sentido y de la accién de las investigadoras para
utilizarlo, y para que no esconda las diferencias.

Para Rosi Braidotti’, la nocién de género desafia
la pretensién de universalidad y objetividad de
los sistemas convencionales de conocimiento y
de las normas aceptadas del discurso cientifico.
Introduce la variable de la diferencia sexual en el
corazén mismo de la investigacion teorética. En la
medida en que pretende articular una alternativa a
la pretension de objetividad, neutralidad y univer-
salidad del conocimiento cientifico, el concepto de
«género» puede cumplir una funcioén revitalizado-
ra en otras esferas cientificas.

Esta es la gran asignatura pendiente para la inves-
tigacion de la salud y la enfermedad de las muje-
res: introducir la variable de la diferencia sexual
en el corazén mismo de la investigacién tedrica,
demostrando paso a paso los sesgos de la preten-
dida neutralidad de la ciencia biomédica oficial.
El hecho de abandonar toda investigacién sobre
las condiciones sociales, laborales o ambientales
como factores de riesgo de las enfermedades de
mujeres y hombres y concentrar los presupuestos
de investigacién en el estudio del genoma humano
ya es un primer sesgo que deberemos combatir
para evitar una nueva invisibilidad de los con-
dicionantes del enfermar de los seres humanos.

Atendiendo a la definicién de la palabra discrimina-
cion, es la accion o el efecto de establecer diferen-
cias sociales, raciales, sexuales, segregando y dando
trato de inferioridad por dichas diferencias*. En la
investigacién médica los primeros sesgos han sido
la exclusién de las mujeres de los trabajos de inves-
tigacién en los que se basa la asistencia y la docencia
actual, y la falta de estudio diferencial de los resulta-
dos segtin el sexo incluyendo en los analisis la pers-
pectiva de género. Dado que la asistencia sanitaria,
y en concreto la Atencién Primaria, basa su ciencia y
actuacion en la evidencia cientifica, la falta de inves-
tigacion sobre la morbilidad diferencial, y la visién
androcéntrica que tiene al varén como norma, ha
sesgado la atencién cotidiana de las mujeres que
han demandado, a las que se atendia a veces en uni-
dades especializadas en salud reproductiva como si
esto significara atencién integral a las mujeres. La
rigidez de la vision centrada s6lo en el hombre ha
producido sesgos en el momento del diagnostico,
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tanto por considerar que enferman igual hombres
y mujeres (cuando hay diferencias) como por con-
siderar inversamente que, cOmo son diferentes, no
pueden tener problemas similares®, o bien por no
tener en cuenta los condicionantes biopsicosociales
de las enfermedades®. Ademas de los sesgos en los
diagnosticos, también se han producido sesgos de
género en los métodos de exploracién, en la valo-
racion de la normalidad en los andlisis clinicos y en
la aplicacion de terapias sin ninguna diferenciacién
por sexo, ni en dosis ni en via administrada.

En la década de 1990 un movimiento internacional
de investigadores impulsé la inclusién de las mujeres
en los ensayos clinicos y el rigor cientifico aplicado
al estudio de los problemas mas prevalentes entre
las mujeres. En el terreno de investigar las diferen-
cias en mortalidad y morbilidad fue Verbrugge’ la
primera que empezo a analizar y a demostrar que
existian diferencias en las enfermedades que afec-
taban a hombres y mujeres, sefialando la mayor
prevalencia de enfermedades crénicas y utilizacién
de los servicios sanitarios en las personas de sexo
femenino. Su mayor contribucién fue demostrar
que el nivel mas pobre del estado percibido de salud
entre las mujeres, respecto a los hombres, se debia a
riesgos adquiridos y aspectos psicosociales, como el
sedentarismo, el paro y el estrés fisico y mental, mds
que a diferencias biologicas innatas.

La ciencia que habia postulado que estudiar al
«varén» era estudiar al ser humano ha tenido que
cambiar sus paradigmas y reconocer que existen
diferencias entre mujeres y hombres en la forma
de enfermar, de manifestarse los sintomas, en las
causas del dolor, en la prevalencia de determinados
diagnosticos y en la metabolizacién de farmacos,
que tienen maneras diferentes de actuar segun el
sexo bioldgico o interaccionan con la fase del ciclo
menstrual. En la década de 1990 las mujeres son
por primera vez estudiadas como personas, ademas
de como seres reproductores, y se hacen «visibles»
para la medicina en todas sus especialidades®.

Pero en los ultimos 10 aflos hemos evolucionado, y
la perspectiva de género ha hecho cambiar el enfo-
que del trabajo en salud, desde una concepcién cen-
trada en la enfermedad, y en la mujer como cuida-
dora de la salud de la familia y la comunidad en su
conjunto, a plantear la salud como satisfactor de las
necesidades humanas fundamentales, que concibe
las relaciones de poder-subordinacién y la divisién
del trabajo como una causa de la desigualdad entre
los sexos en el ejercicio del derecho a la salud. Por
ello los objetivos no son dar formacién a las muje-
res para que puedan ser cada vez mds cuidadoras de
todos, sino facultarlas para la proteccién, promo-
cion y autocuidado de su salud, con mecanismos de
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didlogo, concertacién y negociacién entre las insti-
tuciones de salud y las mujeres organizadas. Esta es
la nueva perspectiva de género tanto para las activi-
dades comunitarias en Atencién Primaria como en
las nuevas formas de hacer cooperacién en salud’.

Sistemas de informacién y género

El papel de las encuestas

de salud de la poblacién
Las encuestas de salud de poblacién podrian ser
un buen instrumento de observacién de las nece-
sidades de salud de las mujeres si se valoraran con
perspectiva de género y con la voluntad de estudiar
en estas encuestas las realidades biopsicosociales
de la poblacién. En Canada desde hace 10 afios se
ha establecido el informe de salud y género como
base de las intervenciones en salud''.

En Espana, las encuestas de poblacién han inclui-
do progresivamente las preguntas necesarias para
introducir la perspectiva de género, al documen-
tar el numero de personas que viven en la fami-
lia y establecer la metodologia para estudiar las
cargas familiares y su influencia en la salud de los
dos sexos'’. En Catalufia, el Centro de Analisis y
Programas Sanitarios (CAPS) ha coordinado dos
estudios para analizar las desigualdades de salud
de la poblacién basados en las encuestas de salud
de Catalufia de 1998" y de 2002'*.

Recomendaciones sobre sistema

de informaci6n y género
La recogida de datos necesaria para conocer las
diferencias y desigualdades en la salud de mujeres
y hombres ha de ser un aspecto fundamental de
los sistemas de informacién sanitaria. La violencia
contra las mujeres es un problema social emergen-
te que, a pesar de haber entrado en la agenda poli-
tica con la promulgacién de la Ley Integral contra
la Violencia de Género, no cuenta aiin con un sis-
tema de informacién sanitaria ni de vigilancia ade-
cuada que incluya el seguimiento de las secuelas
fisicas y psiquicas de las mujeres afectadas por la
violencia que han sobrevivido a los ataques.

Recomendaciones sobre estado de salud,
estilos de vida y servicios sanitarios
Aunque las encuestas de salud realizadas hasta
ahora han permitido conocer diversos aspectos de
las desigualdades en el estado de salud, los estilos
de vida y los servicios sanitarios, la dificultad para
poder obtener informacioén sobre algunos indi-
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Los Estados miembros de la UE y la OMS deberén incluir la perspectiva de género como uno de los

criterios para la financiacién de cualquier investigacion relevante. Esto conlleva establecer directrices y

llevar a cabo programas de formacién sobre género y salud dirigidos a las personas que investigany a

quienes evaluen las propuestas de investigacion. Se debe fomentar la investigacién sobre género y salud.

La evidencia generada mostrara la necesidad de hacer cambios en las politicas, asi como de mejorar
las politicas sensibles al género en el ambito europeo.

Mujeres y hombres

Determinantes de la salud

Proceso técnico y politico

Implementacién

Para conseguir los mas altos niveles de salud, las politicas sanitarias
deben reconocer que las mujeres y los hombres, debido a sus dife-

rencias biolégicas y a sus roles de género, tienen diferentes necesi-
dades, obstaculos y oportunidades

Aunque muchos Estados miembros de la UE han aprobado acuerdos
internacionales que reconocen el género como un determinante de

la salud, muy pocos han trasladado este compromiso internacional

a sus politicas concretas de &mbito nacional

El mainstreaming de género en la salud es un proceso técnico y
politico, que requiere cambios en la cultura organizativa y en la
manera de pensar, asi como en los objetivos, estructuras y distribu-
cién de recursos de las agencias internacionales, gobiernos y organi-
zaciones no gubernamentales

La Declaracién de Madrid es el resultado del Seminario sobre
Mainstreaming de género en las politicas de salud en Europa,
celebrado en Madrid el 14 de septiembre de 2001. En él se reconoce
la necesidad de avanzar en la implementacién de los compromisos
internacionales y se acuerdan los principios, requisitos previos y
recomendaciones para el mainstreaming de género en la salud

OMS: Organizacién Mundial de la Salud; UE: Unién Europea.

Que se incluyan en el sistema sanitario programas de formacién continuada que tengan en cuenta los
diversos temas de género y salud

Que las encuestas de salud desarrollen preguntas con perspectiva de género para mejorar aspectos
poco conocidos, como el estudio de la morbilidad diferencial entre hombres y mujeres, su diagndstico
o los trabajos realizados (remunerados o no) por ambos sexos, entre otros aspectos

Que se cree una comisién que valore los sistemas de informacién mas adecuados para aumentar el
conocimiento sobre la violencia de género. Como primer paso se deberia poner en marcha un sistema
de informacién centralizado que recoja los datos minimos necesarios en los servicios asistenciales

Que los profesionales sociales y sanitarios elaboren guias de practica clinica para detectar precozmen-
te la violencia de género, especialmente en los servicios de urgencia y en Atencién Primaria, haciendo

un seguimiento de la morbilidad fisica y mental, asi como de las secuelas en las personas afectadas

cadores hace necesario profundizar en el conoci-
miento de algunos problemas de salud. El informe
sobre la evolucién de las desigualdades de salud
en Catalufia'® demuestra que la salud de mujeres
y hombres es desigual porque hay factores socia-
les asociados al género que afectan de una manera
injusta a la salud de las personas. Pero se consta-
ta que la investigacién sobre las desigualdades de
género y salud es atin muy escasa.

Informes especificos de salud y género
Creemos que el informe sobre la salud de las
mujeres en Asturias, publicado en 2002 y coordi-
nado por la doctora Carmen Mosquera, ha sido el
primero de este tipo publicado en Espaia. En este
informe se analizan los problemas de salud en rela-
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Que se profundice en el estudio de la evolucién y las causas de las desigualdades en la salud con pers-
pectiva de género. Dos ejemplos son la feminizacion de la pobreza y la precariedad laboral de las mujeres

Que se desarrollen estudios cuantitativos y cualitativos que permitan conocer la magnitud, la evolu-
cién y las causas de la violencia contra las mujeres, especialmente las relaciones con los trastornos de
salud y las secuelas a largo plazo

Que se estudie la prevalencia real y los determinantes de las enfermedades que tienden a aumentar
sobre todo entre las mujeres, o que son poco conocidas, como la depresién, la fibromialgia, la fatiga
crénica, las anemias y carencias metabdlicas, las patologfas tiroideas y la osteoporosis

Que se hagan estudios especificos para conocer la proporcién real de mujeres y hombres con trata-
miento farmacoldgico inadecuado o no controlado, con relacién, por ejemplo, a las hiperlipidemias, a
la hipertensién o al tratamiento del dolor y la fatiga. Seria necesario conocer las diferencias en el uso
de psicofarmacos entre mujeres y hombres y lo adecuado de su indicacién

cién con la situacion socioecondémica, los estilos de
vida, la violencia de género y las causas de morbi-
lidad y mortalidad de las mujeres asturianas'®. Pero
a la riqueza de estos informes se ha podido afladir
un estudio cualitativo realizado entre mujeres del
mundo rural y urbano, en que expresan su percep-
cién y sus opiniones sobre la salud, el embarazo,
la menopausia, la menstruacién y las relaciones de
pareja. Este estudio cualitativo'” sobre las mujeres y
sus interrogantes, demandas y problemas, ha dado
lugar a la planificacién de talleres especificos de
promocion de la salud, desde la alianza de los pro-
fesionales de salud publica, de Atencién Primaria y
de las asociaciones de mujeres.

Desde la creacién del Observatorio de la Salud de
las Mujeres en 2003 se han realizado dos infor-
mes sobre salud y género que hay que tener en
cuenta como analisis de la situacién en el Estado
espanol que pueden consultarse en la pagina web
del Ministerio de Sanidad'®.

Politicas publicas y género

En el estudio de las desigualdades de salud en
Cataluna se ha observado, como en otros estudios,
un peor estado de salud percibido entre las muje-
res y una mayor prevalencia de trastornos croni-

Que se desarrollen politicas publicas que aumenten las escuelas pblicas preescolares para menores de tres
afios. También son precisos servicios postescolares y asistencia familiar para las mujeres con menos recursos

Que desde la Atencién Primaria se pongan en marcha guias de préctica clinica especificas para el
diagnéstico y tratamiento diferencial entre mujeres y hombres del dolor y el cansancio

Que se fomenten politicas especificas para conseguir un mejor control y un uso mas adecuado de los
medicamentos y recetas

Que se disponga de mas recursos para la prevencion y deteccién precoz de la violencia contra

las mujeres y mejore la colaboracién entre los servicios sanitarios, sociales, policiales y judiciales.
Especialmente serfa necesario realizar programas de formacion entre los profesionales sociosanitarios
que puedan tener contacto con las mujeres que han sufrido malos tratos

Que se fomenten programas de intervencién para reducir los embarazos entre adolescentes y el alto
nimero de partos con cesarea
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cos. También hay que destacar un incremento de
la deteccién de la violencia de género, por lo que
se tienen que establecer politicas ptblicas adecuadas
para su deteccién y prevencién. Ademas, las politicas
publicas sobre desigualdades en salud han de tener
en cuenta el trabajo remunerado y no remunerado,
asi como la interaccion entre clase social y género.

Morbilidad femenina diferencial

«La investigacién de la salud de las mujeres ha
sobrepasado los limites que la encerraban sélo en
los 6rganos y hormonas relacionados con la repro-
duccién [...]. Este sesgo historico esta siendo redi-
rigido [...]. Cada vez mas la asistencia sanitaria se
ha de basar en las diferencias bioldgicas que com-
porta el sexo y las influencias del género en los
factores de conducta, geograficos, culturales, eco-
ndémicos y sociales» (Pinn)'.

Tanto la investigacién médica, como la docencia y la
asistencia sanitaria han mirado a las mujeres «como
si fuesen hombres» y no han visto sus problemas y
enfermedades especificas, ni han entendido su queja,
su malestar y su dolor. La salud de las mujeres se ha
estudiado y valorado s6lo como salud reproductiva,
y este enfoque ha impedido abordar la salud de las
mujeres desde una perspectiva integral.

También la superespecializacién a la que ha sido
sometida la medicina en los tltimos 30 afios, en aras
a la eficacia, ha troceado el cuerpo de los pacientes,
y en especial los femeninos, porque son los que
demandan mas atencion de los servicios sanitarios
ambulatorios y no precisan hospitalizacién.

Existe atin un gran desconocimiento, por falta de
investigacién e informacion, de las enfermedades
que padecen las mujeres, de sus causas y de la mane-
ra de prevenirlas. De hecho, la formacién médica
no habia remarcado que podia haber diferencias en
el modo de enfermar de mujeres y hombres, que
los métodos de diagnosticar pudieran ser diferentes
o que las terapias y los firmacos tuvieran distintas
maneras de actuar entre mujeres y hombres.

La formacién del médico o la médica de Atencién
Primaria o de hospital no ha sido enfocada hacia
las patologias mas prevalentes entre el sexo feme-
nino, ni tampoco dispone (porque no existe) de
una ciencia sistematizada para apreciar la diferente
expresion de la sintomatologia de algunas enfer-
medades segun el sexo de las personas.

En definitiva, falta desarrollar la ciencia —y hacer-
la visible y comunicarla— de la morbilidad femenina
diferencial, para erradicar la cultura del sufrimiento
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que intenta esconder la ignorancia cientifica de las
causas del malestar y la sintomatologia, predican-
do a las mujeres la resignacién y la sumisién a un
supuesto destino fatal que las obliga a vivir con
molestias y con dolor.

;Qué es la morbilidad femenina diferencial?
Definimos la morbilidad diferencial como el con-
junto de enfermedades, motivos de consulta o fac-
tores de riesgo que merecen una atencion especifi-
ca hacia las mujeres, ya sea porque sélo en ellas se
pueden presentar dichos problemas o porque éstos
sean mucho mds frecuentes en el sexo femenino.

Pueden ser causados por las diferencias biologicas con
el sexo masculino, como ocurre con los trastornos
de la menstruacion, las enfermedades derivadas de
embarazos y partos o los tumores ginecologicos.

También entran en esta definicién las enfermeda-
des que, sin ser especificas del sexo femenino, se
presentan con una mayor frecuencia (alta prevalencia) en
el sexo femenino, y son causa o de muerte prema-
tura, o de enfermedad o de discapacidad entre las
mujeres, mas que entre los hombres, como son las
anemias, el dolor crémnico, las enfermedades auto-
inmunitarias, las enfermedades endocrinolégicas y
la ansiedad y depresién.

Existen también factores de riesgo diferenciales que debe-
rian ser prevenidos o abordados de forma diferen-
te entre mujeres y hombres.

No se puede hablar del derecho a la salud aislando-
lo del resto de los otros derechos y de una concep-
cion diferente de la sociedad. A lo largo de los 1lti-
mos afios, las profesionales que hemos participado
en todas las reuniones de debate e intercambio rea-
lizadas en el programa Mujer, Salud y Calidad de
Vida de CAPS, asi como en los seminarios anuales
de la Red de Médicas y Profesionales de la Salud,
hemos llegado a una misma conclusién, fuera cual
fuera el tema debatido, la salud de las mujeres esta
intimamente ligada a sus condiciones de vida, y su
cuidado depende, principalmente, de sus posibi-
lidades personales/asistenciales para poner pala-
bras a su malestar y dejar de ser un objeto pasivo
del acto médico para convertirse en sujeto activo.

Tras constatar el fracaso mds o menos estrepitoso de
las intervenciones tradicionales y poner en practica
experiencias de participacion, las profesionales de
salud mental y de Atencién Primaria, asi como las
especialistas llegaron a la conclusiéon de que, ante
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Estudio Delphi realizado por el CAPS en médicas y psicélogas de Atencién Primaria

Se han identificado 151 demandas, motivos de consulta o diagndsticos de mujeres en Atencién
Primaria, lo que plantea una alta sobrecarga de trabajo para las profesionales de primaria

Aunque el abordaje de las profesionales sea distinto seguin su disciplina, tanto médicas como
psicélogas coinciden en sefialar la presencia de diagndsticos de origen bioldgico, psicolégico
y social, lo que obligard a una atencién, deteccién y tratamiento multidisciplinar

Los tres primeros diagndsticos en los que coinciden todas las médicas son:
dolor, ansiedad y depresién

El ndmero total de patologfas o motivos de consulta agrupados son 87 diferentes, lo que supone
que en Atencidén Primaria los diagndsticos y problemas con los que deben enfrentarse las pro-
fesionales que atienden a mujeres son mucho mas elevados, diferentes y abigarrados que en la
medicina especializada

La alta prevalencia de los diagndsticos de ansiedad y depresion por parte de las médicos de
Atencién Primaria no se acompafia de matices ni precisiones en sus diagnésticos como si ocurre
en otros diagndsticos o problemas

La apreciacién de ansiedad y depresién ha sido mucho més concretada entre las profesionales
de la psicologfa, que presentan como problemas mas prevalentes la dificultad de relacién con los
demas, los problemas de dmbito social y las dificultades con la sexualidad

Los problemas psicosomaticos son el principal motivo de consulta en cuarto lugar, tanto para
médicas como para psicélogas

Se deberd hacer una reflexién para replantear la metodologia de atencién a la morbilidad en las
mujeres en Atencién Primaria y los recursos necesarios

La mayoria de profesionales consultadas sefialan la necesidad de recursos para el abordaje
de las siguientes patologias o motivos de consulta:

a) Dolores osteomusculares y de articulaciones y dolor muscular generalizado y crénico
(por ejemplo, fibromialgia)

b) Conflictos familiares (con la pareja, padres y hermanos, dudas en la educacién de los hijos).

c) Falta de apoyo como cuidadoras (de hijos, enfermos, mayores, y especial situacién
de mujeres emigrantes)

d) Quejas de soledad e «inutilidad», pobreza (mujeres mayores de 70 afios)

e) Violencia fisica y psicoldgica de la pareja

f) Trastornos psicosomaticos

g) Deterioro cognitivo por senilidad

h) Osteoporosis

i) Gonartrosis y poliartrosis

j) Dolor de manos (sindrome del tunel carpiano, tendinitis y quistes sinoviales)
k) Estrés fisico y mental

1) Malestar psicoldgico, ansiedad y depresion

m) Céncer de mama en el seguimiento posterior al tratamiento

Los recursos necesarios en la mayoria de las patologias sefialadas se refieren a:

a) Tiempo para hacer consultas en profundidad

b) Formacién adecuada sobre las patologias sefialadas y sus posibilidades diagnésticas
¢) Habilidades de comunicacién
d) Posibilidades de derivacién rapida y eficaz para la realizacion de pruebas diagnésticas
(radiografias, ecografias o analiticas), o bien para ser atendidas por equipos de salud

mental, trabajadoras sociales o asociaciones y grupos de ayuda mutua
e) Recibir recursos y soporte del equipo de enfermeria

f) Derivacién a gimnasia y rehabilitacién
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Seglin todas las profesionales consultadas, la formacién y el tiempo de consulta han sido
los dos recursos mas solicitados, y dada la gran cantidad de patologias a las que deben
dar respuesta en las que se entrecruzan los problemas bioldgicos, psicoldgicos y socia-
les, creemos que se deberfa adecuar el programa de formacién continuada en Atencién
Primaria con perspectiva de género. La actual formacién que se centra tan sélo en deter-
minados factores de riesgo (hiperlipidemias, etc.) no da respuesta a los problemas reales
con los que se deben enfrentar los profesionales de Atencién Primaria.

problemas como la fibromialgia y el dolor, los malos
tratos, la exagerada prescripcion de psicofairmacos y
la medicalizacion de los procesos vitales (embarazo,
parto, menstruaciéon y menopausia), la salud de las
mujeres mejora de manera espectacular cuando ellas
pueden hablar de lo que les pasa, cuando participan
en grupos, ya sean terapéuticos (en torno a alguna
enfermedad) o de ayuda mutua, o cuando toman
la decisién de buscar soluciones y respuestas fuera
del circuito convencional, por el simple hecho de
asumir la responsabilidad de la propia salud. A estas
mismas conclusiones han llegado diversas investi-
gadoras, especialmente, escandinavas.

Para nosotras la promocién de la salud de las
mujeres pasa obligatoriamente por hacerles llegar
herramientas de autoconocimiento, informacién y
participacién respecto a su salud y a la de la comu-
nidad. Significa restituir a las mujeres el derecho a
la salud, el cual se articula a través de unos dere-
chos que han sido progresivamente alienados por
los poderes religiosos, politicos y médicos:

Derecho a decidir sobre su cuerpo.
Derecho a su sexualidad y sensualidad.
Derecho al propio deseo.

Derecho a ser o no ser madre.

Derecho a participar en las decisiones
relacionadas con su salud.

Derecho a participar en la organizacién
de los servicios de salud.

Derecho a acceder a los recursos de salud.

La Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud,
que aparece como resultado de la I Conferencia
Nacional de Promocién de la Salud, celebrada en
Ottawa (Canadd) en 1986, define la promocion de
la salud como el proceso politico y social global
que incluye no sélo las acciones dirigidas directa-
mente a fortalecer las habilidades y capacidades de
las personas, sino también las dirigidas a modificar
las condiciones sociales, ambientales y econémi-
cas, con el fin de mitigar su impacto en la salud
publica y individual.
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La Declaracion de Yakarta aflade el concepto de empo-
deramiento de las personas y de las comunidades y el de
la participaciéon como parte esencial para sostener los
esfuerzos. Las personas han de ser el centro de la accién
de la promocion de la salud y de los procesos de toma
de decisiones para que aquéllos sean eficaces.

Por otra parte, en el glosario de definiciones edita-
do por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
en 1998, el empoderamiento de las mujeres se considera
uno de los recursos que incluir en las inversiones
para la salud, ademas de la educacién, la vivienda,
el desarrollo de la infancia y de los intrinsecos de
los servicios sanitarios.

Hay que decir aqui que, por lo general, las institucio-
nes publicas que trabajan en promocién de la salud
en Espafa atn no han incorporado este enfoque y
contintan entendiendo por promocién de la salud
las actividades de prevencion de ciertos temas: taba-
quismo, adicciones, prevencién de enfermedades de
transmision sexual, etc., sin afrontar la prevencién
especifica e inespecifica (las habilidades personales y
de la comunidad) con perspectiva de género.

Cursos de formacion de los profesionales sanita-
rios y sociosanitarios con perspectiva de género

Curso «La salud y el género» en la
Comunidad Auténoma de Asturias

Durante el ano 2007 se realizé una experiencia
promovida por la Direccién de Salud Publica de la
Comunidad Autébnoma de Asturias, con el titulo «La
salud y el género: qué sabemos y como hemos de
incorporarlo a nuestra practica profesional». Se rea-
liz6 un curso multidisciplinar de formacién dirigido
a profesionales del sistema de salud de los siguientes
perfiles: medicina, psicologia, sociologia y enfer-
meria; ambito de salud publica, atencién primaria
y salud mental, con preferencia a personas con res-
ponsabilidades o con influencia en grupos/equi-
pos de profesionales (responsables de formacién,
investigacion, coordinacién de equipos, etc.) y con
motivacién y compromiso para mejorar su practica.
La duracion del curso fue de 40 horas: 30 horas lec-
tivas presenciales y 10 horas de trabajo propio con
lectura de bibliografia entregada a lo largo del curso
y preparacién y presentacion de una propuesta de
aplicacion practica, al finalizar el curso.

El objetivo general del curso fue contribuir a la
incorporacién del andlisis de género en las actuacio-
nes y practicas profesionales: andlisis de salud-enfer-
medad, planificacién y programacién de actuacio-
nes, practica preventiva y asistencial, valoracion de
actuaciones, disefio y desarrollo de investigacion,
disefo y explotacién de sistemas de informacion.
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Los objetivos especificos fueron:

1. Reconocer los determinantes sociales relaciona-
dos con la salud en hombres y mujeres.

2. Analizar y comprender los factores que con-
dicionan la vulnerabilidad y los riesgos para la
salud y que determinan las desigualdades entre
mujeres y hombres.

3. Analizar los sesgos de género existentes en la
investigacion, programacién de actuaciones y en
el desarrollo cotidiano de la practica clinica.

4. Analizar y proponer orientaciones que permitan
integrar el enfoque de género en el sistema de
salud y corregir las posibles inequidades.

La metodologia docente fue activa y participativa,
combinando las exposiciones tedricas con la lec-
tura y analisis de casos tomados de la bibliografia,
trabajo en grupos y debate. La evaluacion del curso
fue calificada como notable, por lo que se pro-
ponen realizar ulteriores ediciones de esta nueva
modalidad formativa.

Cursos de formacion de formadoras

en salud y género (Cataluiia)
Con el patrocinio del Institut Catala de les Dones
de Cataluna, el CAPS ha organizado, desde 2006,
cursos de formacién a mujeres y profesionales de
diversos dmbitos que desean convertirse en forma-
doras de grupos de mujeres que trabajen la salud
desde una perspectiva de género. El objetivo de los
cursos ha sido proporcionar instrumentos tedri-
cos y metodolégicos para que las mujeres puedan
hacerse protagonistas de su salud y tener informa-
cidén veraz para poder ejercer su derecho a decidir.

El curso va dirigido a grupos o asociaciones de muje-
res que se agrupan en torno a temas de salud (grupos
de ayuda mutua, de enfermas o afectadas por expo-
sicién a sustancias quimicas u ondas electromagnéti-
cas, grupos de mujeres por la lactancia). También va
dirigido a grupos de mujeres que trabajan en movi-
mientos sociales, como asociaciones de vecinos, ya
profesionales de la salud que trabajan en promocién
de la salud, como matronas, educadoras sociales, tra-
bajadoras sociales, enfermeras, etc., asi como a los
responsables y técnicos de promocién de salud de
ayuntamientos, diputaciones y centros civicos.

La experiencia de los grupos psicosociales en
recoger la experiencia e iniciar los cambios

La experiencia de América Latina
En el empoderamiento de las mujeres con perspec-
tiva de género, América Latina nos lleva la delantera

en casi 15 anos a la actividad realizada en Europa.
Quiza por la gran cantidad de necesidades y los
€sCasos recursos en atencion sanitaria y farmacold-
gica, el trabajo de muchos profesionales sanitarios
se dirigi6, sobre todo, hacia el empoderamiento de
las mujeres en derechos sexuales y reproductivos.

Por ello ya en 1994-1995 se pusieron en marcha
los programas de formacién en recursos humanos
en salud que priorizaban la salud de las mujeres,
género, derechos reproductivos y calidad de aten-
cién con perspectiva de género.

Destacamos por su utilidad practica el manual-
guia para la realizacién de talleres de formacion
de mujeres y profesionales de la sanidad Salud de la
mujer, calidad de atencion y genero, coordinado por Isabel
Matamala Vivaldi*. Lo conforman ocho sesiones
tematicas organizadas en los siguientes campos:

Sexos, género e identidades masculina y femenina.

Elementos centrales en la construccion
de la identidad de género.

Proceso salud enfermedad desde la
perspectiva de género.

Los derechos sexuales y reproductivos.

Sistema doméstico y sistema institucional
de cuidado de la salud.

Calidad de la atencién en los servicios
de salud desde la perspectiva de género.

Indicadores de calidad de atencién en salud de
las mujeres desde la perspectiva de género.

Propuestas de cambio orientadas a mejorar la
calidad de la atencién y construir equidad de
género desde las instituciones de salud.

El trabajo de este grupo se basa en una excelente
investigacién, basada en metodologia participativa
entre las usuarias de los servicios de salud, que se
realizé entre 1985 y 1995. En este trabajo*' las auto-
ras ponen el énfasis en que la atencién de calidad es
mucho mads que la atencién en salud reproductiva, y
la perspectiva de género incluye la dignificacién del
acto médico, la conciencia y respeto de derechos, la
competencia técnica, el vinculo interpersonal y la
potenciacién de comportamientos favorables.

La experiencia de los grupos

psicosociales de Andalucia
En los centros de Atencién Primaria existe un
grupo de pacientes femeninas que repiten las
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visitas médicas con una gran diversidad de sin-
tomas y que se han denominado de forma colo-
quial «hiperfrecuentadoras». La psiquiatra Ana
Tavora*? propuso a su centro de Atencion Primaria
en Granada realizar un trabajo especifico con estas
mujeres, solicitando que se las derivara a un grupo
de trabajo especifico que se reunia cada semana
con las pacientes para que expresaran libremente
sus conflictos en relaciéon con su salud, sus condi-
ciones de vida y relaciones de pareja o familiares.

El grupo empez6 a trabajar analizando los efectos
de la subordinacién mediante el tipo de vinculo
que las mujeres construyen con ellas mismas, con
los otros y con la vida. ;Cémo vive cada mujer
concreta la subordinacién? ;Como internaliza los
mensajes que le llegan de la sociedad acerca de que
la mujer no sirve para nada? El primer objetivo para
el grupo de trabajo fue que se dieran cuenta de sus
conflictos y volvieran a recuperar la capacidad de
decisién y sus deseos. ;Qué relaciones son las que
enferman? La negacién de los conflictos intrapsi-
quicos, el deseo de sumision con la tensién que
produce atender o no los mandatos (ser buena,
controlar su sexualidad y ocuparse siempre de los
demas sin pensar en una misma), sobrevalorar las
necesidades de apego, de ser amada por encima de
todo, u ocupar el lugar de victima.

El primer efecto que produce el trabajo grupal es
la disminucién de las consultas al profesional de
Atencién Primaria. Las caracteristicas del proceso
de cambio se concretan en: tolerar mejor la ansie-
dad y mejorar la confusion; poder contar con nue-
vas figuras de identificacién (espacios de mujeres);
adquirir nuevas significaciones sobre la soledad, el
poder y la dependencia, y encontrar nuevas areas
de interés. Después de un proceso que puede durar
un afo, las mujeres asumen que merecié la pena
participar, ven al otro desde una distancia mas épti-
ma y descubren otras relaciones y espacios posibles,
desprendiéndose de los imperativos y estereotipos
de género que las habian sometido.

Dar voz a las mujeres

«Programa tiempo propio» (Oviedo)*?
En 2004, el Instituto Asturiano de la Mujer puso
en marcha el Programa Tiempo Propio, una inicia-
tiva de promocién de la salud, dirigida a mujeres
mayores de 50 afios de las zonas mas periféricas y
menos favorecidas de Asturias, sobre todo muje-
res rurales y de las cuencas mineras. El programa
tiene como objetivos favorecer el encuentro entre
las mujeres, mejorar sus conocimientos sobre ellas
mismas, trabajar la autoestima y el empodera-
miento en la toma de decisiones, aprender el auto-
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cuidado y mejorar las condiciones fisicas, evitando
la medicalizacioén. Se estructura en varios talleres:
envejecimiento activo (donde se trabaja lo corpo-
ral, lo emocional y lo colectivo), la historia y las
mujeres, escritura creativa, informatica, taller de
cine y talleres de salud; estos tltimos tienen siem-
pre una gran demanda y son monitorizados por
un grupo de enfermeras de Atencién Primaria con
formacién especifica.

Las mujeres permanecen 2 anos vinculadas al
programa, lo que les permite, ademas, realizar
encuentros con grupos de diferentes pueblos.
Unas 800 mujeres participan anualmente en el
programa; durante estos anos se han constituido
varias asociaciones de mujeres.

Las evaluaciones cualitativas del programa pusieron
de manifiesto como mujeres que tenian prescrito
tratamiento antidepresivo, ansioliticos o somnife-
ros mejoraban tanto su bienestar que reducian o
abandonaban estos tratamientos.

«Abuelas, madres e hijas», proyecto de

comunicacion intergeneracional y empode-

ramiento de las mujeres (Coérdoba)
Este proyecto se desarroll6 entre madres, abuelas e
hijas en la ciudad de Cérdoba, bajo la direccién de
la profesora Anna Freixas, y la ayuda del municipio
local. Se realizaron, en primer lugar, encuentros
entre las mujeres de una misma generacién con el
objetivo de que reflexionaran sobre temas amplios,
como la salud, el trabajo, el amor, la maternidad o
la visibilidad social. Después todos los grupos se
encontraron y se pusieron en comun las conclusio-
nes de cada uno de los grupos generacionales. La
experiencia cre6 un primer espacio de comunica-
cion entre las tres generaciones, y la construccién
conjunta de nuevas conclusiones que nacieron del
debate, lo que ha dado lugar a la elaboracién de un
primer libro**, ademads de hacerlas visibles en toda
la ciudad. Las mujeres mas jévenes se quedaron
muy sorprendidas de las posiciones tan avanzadas
que les reflejaron sus madres o abuelas. La expe-
riencia mejoro la percepcion de la propia salud, y
también la autoestima de todas las participantes.

Interaccidn entre asociaciones de mujeres

e instituciones para detectar las necesidades
y diseminar las campafias publicas.

Redes de mujeres y salud

Desde julio de 1999 se esta desarrollando, impul-
sada por el CAPS, la Red de Mujeres Profesionales
de la Salud (Red-Caps) de ambito estatal, que
aglutina alrededor de 230 profesionales de todas
las comunidades y diversas especialidades (entre
médicas, psicdlogas, profesionales de enfermeria,
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trabajadoras sociales, socidlogas, etc.). La inten-
cién de la Red-Caps es facilitar el conocimiento
mutuo, el intercambio de experiencias y conoci-
mientos, y la posibilidad de formar equipos de
trabajo, ademds de tener un espacio de reflexion
multidisciplinar. El funcionamiento cotidiano de
la red se hace mediante correo electrénico y en
una jornada/seminario de autoformacién anual
en torno a algun tema especifico. Se mantienen
conectadas a través de un foro y de un Info-red
semanal para estar al dia de las novedades en el
ambito de mujer y salud®®.

Ademis, en diversas autonomias se han consti-
tuido redes entre asociaciones de mujeres que
se dedican a ambitos diversos de la salud (salud
laboral, mujer y sida, pro lactancia materna, pla-
nificaciéon familiar, etc.). Constituyen unos grupos
organizados optimos para establecer enlaces entre
las politicas publicas institucionales estatales, auto-
noémicas o locales y las ciudadanas que se han de
convertir en protagonistas de su salud. La Xarxa
de Dones per a la Salut de Catalunya, por ejem-
plo, participa en el Consell de Dones de Catalunya
y realiza jornadas de reflexién entre profesionales
sanitarios y asociaciones de mujeres para la salud,
presentando propuestas consensuadas colectiva-
mente a las autoridades sanitarias de Catalufla®.

La revista MyS (Mujeres y Salud).
Los grupos de promotoras de salud

La revista MyS, editada por el programa «Mujer,
salud y calidad de vida» del CAPS, naci6 en 1996.
Cultiva el arte de ofrecer informacioén cientifica en
lenguaje comprensible, porque pretende ser una
verdadera escuela de salud tanto para los profe-
sionales como para las destinatarias de los conoci-
mientos, las mujeres y también los hombres inte-
resados en la ciencia de la diferencia.

La revista desea intervenir en la mejora de la salud
de las mujeres con conocimientos y reflexiones
cientificos y con la opinién y los trabajos de todos
los grupos, equipos, personas y redes que trabajan
en el tema. Las promotoras de la revista MyS creen
que el conocimiento nace de la experiencia. Esta
publicacién no sélo tiene en cuenta las aportacio-
nes de los profesionales, sino que también escucha
la voz de las mujeres que deseen explicar sus expe-
riencias. Es, por lo tanto, una revista interactiva, lo
que significa un espacio abierto donde las intere-
sadas pueden intercambiar sabidurias’.

Grupos de mujeres y asociaciones han establecido
complicidades con la revista. Se retinen periéddica-
mente y comentan algunos articulos como méto-

do de formacién y debate. Las conclusiones de sus
debates pueden publicarlas en la misma revista o
también en las revistas locales de los municipios, o
colaborando en las radios y televisiones locales.

Coordinar la educacién sanitaria y la promo-
cién de la salud desde el municipio. Los conse-
jos de salud y la participacién ciudadana

Los servicios sociales y sociosanitarios tienen difi-
cultades para dar una atencién adecuada que afecte
a la salud y al bienestar de las mujeres que los reci-
ben y que los dan, y la eficiencia del sistema socio-
sanitario exige una mayor coordinacién de todos
los recursos en un campo en que se solapan las
necesidades. En 2000, se realizo el I Seminario de
Reflexién sobre Politicas Municipales para la Salud
Integral de las Mujeres, con técnicos y responsa-
bles de programas municipales y responsables de
otras entidades relacionadas con la salud. Cuarenta
y tres municipios de la provincia de Barcelona fir-
maron un documento con las conclusiones de los
grupos de trabajo’®, y entre éstas se constataron las
siguientes:

La necesidad de dar respuestas a los problemas
de salud desde una perspectiva integral y una
mirada de género.

La necesidad de coordinar los servicios para uni-
ficar los protocolos de asistencia y de atencién
para mejorar la eficacia y la eficiencia.

La necesidad de participacién de las mujeres en
el diseflo, la organizacién, el seguimiento y la
evaluacién de programas municipales para la
mejora de su salud.

La necesidad de proponer actuaciones desde el
ambito de la Administracion local, coordinando
los diferentes servicios que intervienen en el
dmbito sociosanitario.

Desde el afio 2000 se han establecido planes loca-
les de cooperacién de los centros de Atencién
Primaria de muchos municipios con las areas de
bienestar y con los responsables de salud publica.
Pero el reto de la participacién ciudadana todavia
es un proyecto en vias de construccién, aunque
creemos que permitiria recoger mejor las necesi-
dades de la poblacién. En Cataluna se ha estable-
cido por decreto del Gobierno la constitucion de
los consejos de salud, en los que participaran los
profesionales, los gestores, representantes de los
municipios y de la ciudadania. Esperamos que esta
novedosa experiencia pueda permitir una nueva
aportacion a la salud comunitaria.
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Se deberia reestructurar la organizacion sanitaria con
una mirada de género para evitar los sesgos y poten-
ciar la visibilidad de las diferencias y poder realizar
el correcto diagnostico diferencial de las enferme-
dades y carencias, estableciendo nuevos canales de
participacion para la ciudadania tanto en los conse-
jos ciudadanos de salud como en la nueva relacién
terapéutica que deberia establecerse en el acto médi-
co. En palabras del libro Hipatia*®, de la libreria de
Mujeres de Milan, «cuando la relacién terapéutica es
eficaz se produce un conocimiento nuevo, percibido
como tal por las dos partes. Este conocimiento que se
puede expresar y hacerlo circular es particularmente
precioso porque expresa la encarnacién en el cuerpo
y en la trayectoria de curacién de las probabilida-
des desencarnadas en las que se expresa la medicina
cientifica». Con ciudadanas y ciudadanos que sean
cada vez mds protagonistas de su propia salud, se
podran establecer nuevas formas de enfocar los tra-
tamientos, de evaluar los resultados y nuevas formas
de participacién que permitan acelerar los cambios
necesarios en la salud comunitaria.
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