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CONSECUENCIAS DE NO CONSIDERAR SERIAMENTE

EL GENERO

Silencios que resuenan

Una manera en la que se pone de manifiesto el sesgo de género en la
esfera de la salud es el lento reconocimiento de los problemas de salud
que afectan a las mujeres en particular. Un ejemplo no tan distante y bien
conocido es el caso de las infecciones de los drganos genitales, especial-
mente entre las mujeres pobres de los paises en desarrollo. A pesar de
que los programas de planificacion familiar, con apoyo mundial y nacio-
nal, y de la amplia investigacion afin acerca del comportamiento anticon-
ceptivo, recién en los afios noventa se han realizado investigaciones se-
rias acerca de la prevalencia de esas infecciones (Germain et al., 1992).

Otro ejemplo es el de la violencia doméstica, de su prevalencia y sus
consecuencias para la salud fisica y mental de las mujeres. Las investi-
gaciones nuevas que se estan efectuando en esta esfera apuntan hacia
una prevalencia alta, una gama de causas sociales y consecuencias en
todo un extenso espectro de resultados de salud (Garcia Moreno, 2002).

En ambos problemas, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y
muchos otros organismos e investigadores han patrocinado una consi-
derable cantidad de trabajo. Aunque estos problemas se abordan actual-
mente, ellos no agotan la lista posible de tales silencios. Por ejemplo, el
reconocimiento equitativo e igualitario del cancer de mama, una de las
causas principales de defunciones y casos de cancer en las mujeres, ha
sido bastante reciente (Breen, 2002). jEs atil recordar que, al hablar
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sobre problemas de salud pobremente reconocidos es solo posible, por
definicion, hablar de lo que ya hemos aprendido! Lo que es sorprendente
en relacion con los problemas mencionados aqui es cuan generalizada
esta su incidencia, cuan significativos son sus efectos y, desde luego,
cuanto tiempo ha necesitado la profesion de la salud para reconocerlos.

Enfoques mal orientados o parciales

La falta de reconocimiento de los problemas de salud de la mujer es
solo una de las maneras en que las distorsiones relacionadas con el gé-
nero influyen en la investigacion en salud. Los enfoques mal orientados
0 parciales incluyen algunos de los grandes problemas en toda una am-
plia gama de subcampos de salud.

En la esfera de la salud ambiental, las normas y las pruebas relativas
a la contaminacion del aire ignoraron el problema de la contaminacion
del aire en los locales cerrados y las cocinas llenas de humo, que es cru-
cial para la salud de un gran nimero de mujeres pobres de los paises en
desarrollo. En general, se suponia que, en materia de contaminacion del
aire, las zonas rurales estan mas limpias que las zonas urbanas y que,
debido a que el problema es ocasionado por la industria y el tréafico au-
tomotor en las zonas urbanas, no discrimina entre mujeres y hombres.
Se trata de un ejemplo clasico de enfoque parcial que excluy6 una fuente
importante de riesgo ambiental para las mujeres porque no partio de una
preocupacion relacionada con el género en cuanto a donde pasan muje-
res y hombres gran parte de su dia de trabajo. Las pruebas indican que
la contaminacion del aire en locales cerrados no solo se puede asociar
con mayor morbilidad cardiovascular en las mujeres, sino que también
se puede relacionar con mayor riesgo de tuberculosis, niveles mas altos
de ceguera e inhibicion de la absorcion de los nutrientes (Ostlin, 2002;
Sims y Butter, 2002).

De igual manera, la salud ocupacional fue miope al no reconocer las
consecuencias de las diferencias entre los lugares de trabajo de mujeres
y hombres, y entre sus responsabilidades. Por ejemplo, el estrés ocupa-
cional tiene causas y modelos diferenciales debido a los diferentes roles
de mujeres y hombres y a su capacidad para combinar el trabajo dentro
y fuera del hogar. Un estudio realizado en Suecia determind que los ni-
veles de estrés de los hombres en cargos de gerencia tienden a bajar
hacia el final del dia de trabajo remunerado mientras que, en el caso de
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las mujeres gerentes, tienden a aumentar bruscamente ante las exigen-
cias de las labores domésticas que las esperan al final del dia de trabajo
remunerado (Ostlin, 2002). Ademas, si bien las horas de sobretiempo en
el caso de los hombres conducen a una incidencia mas baja de ataques
cardiacos, en las mujeres esas horas generan un riesgo mas alto (Al-
fredsson et al., citado en Ostlin, 2002).

Tales pruebas dan fe del argumento tratado en un trabajo de White-
head et al. (2001) de que los factores determinantes de la inequidad en
materia de salud pueden ser diferentes de los de la salud agregada. El
ejemplo de las condiciones de trabajo en Suecia, que son relativamente
buenas en promedio, no tiene mucho poder explicativo para la morbili-
dad agregada, pero explica bastante las diferencias entre grupos econo-
micos. Cuando se agrega el género como otro estratificador y cuando el
trabajo incluye tanto trabajo remunerado como no remunerado, este ar-
gumento claramente adquiere atin mayor fuerza.

En efecto, las ocupaciones de las mujeres generalmente han recibido
menos atencion en cuanto a la medicion de sus consecuencias para la
salud en comparacion con las de los hombres, a pesar de las numero-
sas pruebas de la persistencia de la segregacion ocupacional que se de-
muestra en el hecho de que, en términos generales, las mujeres y los
hombres sencillamente no realizan la misma clase de trabajo (Anker,
1998). Por lo tanto, sabemos muy poco acerca del efecto en la salud del
trabajo de las mujeres como trabajadoras agricolas, o en el gran nimero
de fabricas y empresas pequefias y medianas (el llamado sector infor-
mal) donde esta empleada la abrumadora mayoria de las mujeres en mu-
chas regiones del mundo. Si se trata del trabajo doméstico, se ha su-
puesto de manera caracteristica que es mas comodo, de ritmo mas lento
y que esta bajo el control de las mujeres. Las pruebas en constante au-
mento indican que la realidad es bastante diferente. Las consecuencias
para la salud incluyen una combinacidn, hasta ahora mal investigada, de
estrés y depresion (Ostlin, 2002).

Como es bien sabido, los primeros supuestos en el terreno de la salud
mental atribuian los problemas de las mujeres a sus caracteristicas bio-
l6gicas para la reproduccion, segun lo muestra la misma palabra histeria.
Esas presunciones carentes de fundamento y casi axiomaticas todavia no
estan tan lejos de nosotros como cabria pensar o desear. Hoy en dia, la
investigacion sigue concentrandose en la relacion hipotética entre los fe-
noémenos relacionados con la reproduccion, como la menstruacion, el
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embarazo y la menopausia, y las tasas mas altas de depresion en las mu-
jeres. Sin embargo, ninguno de esos fendmenos por si solos explican la
diferencia entre los sexos en cuanto a la depresion (Astbury, 2002). En
cambio, la investigacion sobre la depresion postnatal identifico el apoyo
de la pareja y social, los sucesos de la vida, la experiencia de la materni-
dad y el temperamento del lactante como factores criticos de riesgo de
depresion (Small et al., 1994, citado en Astbury, 2002). Ese sesgo no solo
ha contribuido a que se descuide el rol que tiene la reproduccion en la
salud mental de los hombres, sino que también ha conducido al retraso
en descubrir los aspectos no reproductivos de la experiencia de depre-
sion de las mujeres, tal como su riesgo mas alto de morbilidad cardio-
vascular (Musselman et al., 1998, citado en Astbury, 2002).

Quizas ningan subcampo de la investigacion en salud esté tan col-
mado de contradicciones como la salud reproductiva cuando se examina
desde una perspectiva de género. La investigacion sobre la aceptabilidad
de los métodos anticonceptivos tendia a suponer hasta hace muy poco,
y quizas continta, que las quejas de las mujeres acerca del malestar o el
dolor eran imaginarias y podian ignorarse. Por lo tanto, el descubri-
miento de la amplia prevalencia de las infecciones de los 6rganos geni-
tales se retrasd por mucho tiempo aunque la poca aceptacion de las mu-
jeres de los dispositivos intrauterinos (DIU) deberia haber servido como
una temprana sefal de alerta si los investigadores de planificacion de la
familia no hubieran rechazado esas quejas como irracionales o psicoso-
maticas (Germain et al., 1992).

[rdnicamente, mientras la biologia reproductiva de las mujeres se vin-
culaba de manera dudosa a su comportamiento y su salud mental, se ig-
noraban las verdaderas consecuencias de las relaciones de poder de gé-
nero en torno a la sexualidad y la reproduccion para la violencia y la
depresion. Las permanentes investigaciones sobre la violencia doméstica
indican que hay fuertes vinculos entre el abuso fisico, emocional o psico-
l6gico, por un lado, y la depresion, por el otro, mediante una potente mez-
cla de humillacion y atrapamiento (Astbury, 2002; Garcia-Moreno, 2002).

Falta de reconocimiento de las interacciones causales

Las interacciones causales influyen en el trabajo de salud de dos ma-
neras diferenciadas: comorbilidad entre las enfermedades e interaccio-
nes entre los factores sociales. Comorbilidad, la presentacion simultanea
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de diferentes enfermedades en una persona, es una de las caracteristi-
cas de confusion de la mala salud que particularmente pone a prueba la
habilidad y la experiencia del médico. Aunque la comorbilidad no es in-
trinsecamente un fendmeno diferenciado por sexo (excepto en lo que
concierne a la salud reproductiva), un examen mas minucioso revela as-
pectos particulares que son de interés desde una perspectiva de género.

Por ejemplo, la malaria aumenta el riesgo de anemia durante el em-
barazo, como ya se ha mencionado. La esquistosomiasis esta relacio-
nada con riesgos de infertilidad, aborto y vulnerabilidad a la infeccion
por el VIH (Feldmeier et al., 1993, citado en Hartigan et al., 2002). Aun-
que esos hechos se conocen bien en el ambito de la investigacion y las
recomendaciones de politicas generales, en realidad poco se ha hecho
para crear o probar estrategias que permitan abordar estas cuestiones
sobre el terreno. La falta de investigaciones operativas adecuadas para
probar métodos alternativos quiza forme parte de la dificultad mas
grande planteada por el escaso financiamiento para la investigacion
sobre el género y las enfermedades infecciosas.

Es también aqui donde el problema ya mencionado de la falta de en-
sayos clinicos para mujeres en edad fecunda se convierte una vez mas
en un serio dilema. A falta de datos fidedignos extraidos de los ensayos,
es dificil proceder con el tratamiento. No obstante, aun en estos casos,
no todas las politicas dependen de los medicamentos. Concentrarse en
reducir el riesgo de malaria para las mujeres en edad fecunda en parti-
cular, y reducir la anemia entre las nifias y las mujeres en general, son
métodos que no requieren nuevos ensayos clinicos, sino que represen-
tan un enfoque de los programas de salud mas favorable a la mujer.

La otra fuente de interacciones es el interjuego de los factores socia-
les. Segun se abord6 en la seccion anterior, el género como factor social
determinante de la salud no actua solo, sino que interacttia con otros es-
tratificadores sociales. El riesgo de contraer el virus del papiloma hu-
mano, y el riesgo elevado resultante de padecer lesiones cervicales y
cancer, es mayor para las mujeres que son pobres, han tenido varios
partos y han tenido, ellas o su pareja, maltiples compafieros sexuales
(Thomas et al., 1996, citado en Hartigan et al., 2002). De manera ana-
loga, la compleja mezcla de factores sociales y biologicos en la inciden-
cia del VIH y el hecho de que ellos estan profundamente relacionados
con el género ya se conoce demasiado bien. Aunque la transmision de
hombre a mujer del virus del VIH es biolégicamente mas facil, la carga
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cada vez mayor de infeccion entre nifias y mujeres esta claramente aso-
ciada con las relaciones de poder por razon de género. Esto ocurre por
las dificultades de las mujeres en insistir en que sus compafieros adop-
ten practicas sexuales seguras o por las diferencias entre el poder eco-
nomico, que atraviesa transversalmente la edad, y el poder del género en
el fendomeno de los amantes viejos y ricos (sugar daddies) y las adoles-
centes (Males 1997).

Gwatkin y Guillot (2000) sefialan que, para 20% de las personas mas
pobres del mundo, las enfermedades transmisibles, las maternas, las
perinatales y las nutricionales son la causa de una proporcion relativa-
mente mas alta de mala salud de la mujer en comparacion con la mala
salud de los hombres (7,5% mas defunciones, 11,4% mas afos de vida
ajustados en funcion de la discapacidad [AVAD]). Cuando se excluyen de
este calculo las enfermedades relacionadas con la maternidad, todavia
persisten niveles mas altos de mala salud de la mujer (6,3% mas defun-
ciones, 7,5% mas AVAD). Es interesante sefialar que el informe también
revela que, donde antes se observaba a nivel agregado que los hombres
sufrian mas de enfermedades no transmisibles que las mujeres, cuando
los datos se desagregan por clase, son las mujeres ricas quienes mas
sufren de enfermedades no transmisibles (5,4% mas defunciones, 7,8%
més AVAD).6

Tales diferencias ¢se deben a la interaccion de la pobreza y el sexo, 0
a la pobreza y el género? Debemos encontrar maneras de clasificar las
influencias. Los datos disponibles sugieren que las diferencias entre mu-
jeres y hombres en la mortalidad y la morbilidad debidas a enfermeda-
des infecciosas especificas varian a nivel mundial e indican que en su
epidemiologia intervienen una mezcla de factores econdmicos, sociales
y ambientales relacionados con el género. Claramente, es necesario
comprender mas a fondo la sinergia posible entre los factores de riesgo
para que podamos explicar, por ejemplo, por qué después del comienzo
de la adolescencia los hombres tienen mayores probabilidades de infec-
tarse con tuberculosis, pero que es mas probable que las mujeres pa-
dezcan de la enfermedad (Dolin 1998, citado en Hartigan et al., 2002).

Dada la naturaleza desigual de las relaciones de género, un enfoque
relacionado con el género a menudo tiende a descubrir la inequidad en

6 Hanson (2002) trata otros sesgos de género en la metodologia de AVAD.
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salud que afecta particularmente a las mujeres. Pero el género también
puede intervenir en detrimento de los hombres en materia de salud,
segun veremos en la proxima seccion.





