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Resumen
Se presenta en este artículo la perspectiva de género

para el análisis de la situación de la salud, así como la
necesaria articulación de las categorías género y salud
para entender los diferenciales de la salud de la mujer
respecto del varón. Se plantea la inminencia de utilizar
indicadores de salud con perspectiva de género, enten-
didos como la construcción teórica que, aplicada a uni-
dades de análisis de una población, arroja una cifra,
absoluta o relativa, que refleja diferencias entre mujeres
y hombres en relación con la salud, atribuidas, funda-
mentalmente, a características o variables sociocultura-
les. Al estudiar la información epidemiológica de
morbilidad y mortalidad disponible para hombres y mu-
jeres, se encuentra que esta enmascara una gran parte de
los problemas de mayor prevalencia e incidencia en
ambos sexos, como por ejemplo, que las mujeres están
expuestas a condiciones extremas de privación de recur-
sos para desempeñar su doble o triple jornada diaria en
muchas sociedades y que los hombres expresan una so-

bremortalidad por accidentes y violencia visible a lo largo
de toda la vida, que está asociada estrechamente con acti-
tudes y conductas estereotipadamente masculinas, tales
como agresividad, intrepidez, osadía e ingestión excesiva
de alcohol. Se recomienda prestar atención específica a
aquellos procesos que subyacen a la mala salud de hom-
bres y mujeres que trascienden el individualismo biomé-
dico y a estudiar las fuerzas sociales e históricas que
generan desventajas en el disfrute de la salud por razones
de género, pasando del ámbito individual al ámbito colec-
tivo.
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Abstract
The gender perspective is presented throughout this

article as a means of analysis of health situation as well
as the necessary articulation between gender and health
categories in order to understand the differentials in
women�s health with respect to that of men. The
imminence of utilizing health status indicators through
gender perspective is proposed. This is conceived as a
theoretical construction that shows absolute or relative
figures that reflect differences in terms of health between
women and men due mainly to socio-cultural charac-
teristics or variables when they are applied to units of
analysis in a certain population. When the epide-
miological information of morbidity and mortality for
men and women which is available to examination is
studied, an enclosed huge percentage of problems of great
prevalence and incidence on both sexes is found. Thus,
for instance, that women are exposed to extreme
conditions of lack of resources for their double or treble
day�s work in many societies, and that men show an over
mortality due to accidents and violence, all of this visible
along their lives, strongly associated with stereotyped
male attitudes and behaviors such as aggressiveness,
bravery, audacity and an excessive ingestion of alcohol.
It is recommended to give special attention to those
processes underlying the unhealthy lives of women and
men which transcend the biomedical individualism, as
well as to study the social and historical forces that
generate disadvantages when enjoying good health
because of gender reasons, going from individual to
collective boundaries.

Gender and health: a
necessary articulation, an
undeferable challenge

Gender perspective, women�s health, men�s health, health
status indicators, gender identity
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Introducción
En muchos países la articulación de las catego-

rías género y salud se ha reducido al conocimiento
de la salud materno-infantil, al estudio de indica-
dores de morbilidad y mortalidad de la mujer y, en
el mejor de los casos, a la descripción de diferen-
ciales de la salud de la mujer respecto del varón. La
perspectiva de género en el análisis de la situación
de la salud permite desarrollar acciones diferencia-
das para cada sexo, de acuerdo con sus problemas
y necesidades, y por lo tanto, desarrollar conoci-
mientos concretos sobre la situación de las mujeres
con respecto a la de los hombres en el mundo, lo
que refleja la existencia de opresión e injusticia en
la organización genérica de las sociedades, a favor
fundamentalmente del sexo masculino.1

Esta perspectiva, aplicada al análisis de la salud
de la mujer, dirige la atención hacia la dialéctica de
las relaciones entre la biología y el medio social,
que se plasma en situaciones de desventaja o ven-
taja de las mujeres frente a los hombres; desigual-
dad esta que se entiende en términos de las proba-
bilidades de gozar de salud, de enfermar o de morir.
Algunos aspectos que ilustran el efecto diferen-
ciador de los factores de género sobre la salud de
los individuos son:

� La sobremortalidad masculina por accidentes y
violencia, visible a lo largo de toda la vida, está
asociada estrechamente con actitudes y conduc-
tas estereotipadamente masculinas, tales como
agresividad, intrepidez, osadía e ingestión ex-
cesiva de alcohol.2

� La prevalencia de depresión es dos y tres veces
más alta entre las mujeres que entre los hom-
bres y está menos relacionada con factores hor-
monales que con estilos de personalidad y ex-
periencias ligadas al tipo de socialización-
cultura y a oportunidades diferenciales por gé-
nero.3

El hecho de que en América latina, más de 80%
de las personas hagan recaer sobre la mujer la res-
ponsabilidad de regulación de la fecundidad y, jun-
to con ello, el padecimiento de los efectos colatera-
les nocivos de la tecnología anticonceptiva habla

sobre las desventajas de la mujer en este aspecto.
Las mujeres con múltiples roles terminan con más
deberes y más presiones de tiempo y estrés, lo cual
aumenta sus posibilidades de presentar problemas
de salud agudos y crónicos y disminuir las posibili-
dades de buscar atención para solucionarlos.4

Este fenómeno no tiene igual comportamiento
en las diferentes regiones del mundo, lo cual está
dado por los múltiples factores de índole social,
cultural y económica que inciden en él, de manera
que es de vital importancia la identificación de los
factores que conforman las diferencias de género
en cada región para poder actuar de forma apropia-
da sobre ellos.

La Organización Panamericana de la Salud
(OPS) en 1995 en el Programa de mujer, salud y
desarrollo consideró que la condición de género da
lugar a tres tipos de actividades que son: las pro-
ductivas, las reproductivas y las de gestión comu-
nitaria, en las que se reconocen los tres tipos de
roles de género que hay que tener en cuenta cuan-
do pretendemos situarnos en el análisis del proceso
salud-enfermedad desde esta perspectiva. El rol
reproductivo se refiere a la reproducción biológica
y a las actividades que garantizan el bienestar y
supervivencia de los individuos que componen el
hogar, como la crianza, la educación, la atención y
el cuidado de los miembros, además de la organi-
zación y mantenimiento del hogar. El rol producti-
vo se refiere a las actividades que proveen ingresos
personales y para el hogar, bien sea en dinero o en
especie. El rol de gestión comunitaria se refiere a
todas las actividades que se realizan para aportar al
desarrollo o a la organización política de la comu-
nidad y puede tomar la forma de participación vo-
luntaria en la promoción y el manejo de activida-
des comunales. El desempeño de estos tres roles es
diferente para mujeres y para hombres, con las pri-
meras más ligadas a los roles reproductivos, de ser-
vicio y de gestión comunitaria, lo que en el caso de
la salud se asocia fundamentalmente a las de agen-
tes promotoras de la salud comunitaria; y en los
hombres, es más frecuente la realización de los ro-
les productivos y de gestión comunitaria, en este
último, principalmente desde la posición de toma
de decisiones.3
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Indicadores de salud:
una alternativa para el análisis
de la salud desde la perspectiva
de género

Un indicador de salud con perspectiva de géne-
ro se define como �la construcción teórica que apli-
cada a unidades de análisis de una población, arro-
ja una cifra, absoluta o relativa, que refleja
diferencias entre mujeres y hombres, en relación
con la salud, atribuidas, fundamentalmente, a ca-
racterísticas o variables socioculturales�.5 En un
intento por avanzar en la construcción de este tipo
de indicadores, la Organización Panamericana de
la Salud (OPS) señaló en 1997 que para la defini-
ción de los problemas que fueran a estudiarse des-
de una perspectiva de género se deberían conside-
rar los siguientes criterios:5
1. Impacto global sobre la supervivencia y cali-

dad de vida de las personas. Esto reflejará la
importancia del problema en función de sus
consecuencias, frecuencia de ocurrencia, cos-
tos y el interés público que este posea.

2. Potencial como demarcador de especificidad,
diferencia e inequidad. La especificidad se refie-
re a lo que se manifiesta solo en un sexo; la dife-
rencia expresa las manifestaciones que se dan
entre los sexos, que emergen como marcadores
no salvables, como por ejemplo, las relaciona-
das con el preparto y el posparto; y por inequi-
dad se entienden l�s diferencias socioculturales,
que resultan injustas y, por tanto, evitables.

3. Susceptibilidad de modificación a través de in-
tervenciones. Consiste en seleccionar los pro-
blemas de salud y considerar el posible efecto
sobre ellos de acciones encaminadas a su solu-
ción, control o disminución.

4. Valor informativo sobre aspectos de salud más
amplios que el directamente medido. Se refiere
al aporte teórico y metodológico de los posi-
bles resultados del estudio.

5. Disponibilidad de la información para el diag-
nóstico y el tratamiento.

Con esto en mente y, al estudiar la información
epidemiológica disponible de morbilidad y morta-

lidad para hombres y mujeres, se encuentra que
enmascara una gran parte de los problemas de ma-
yor prevalencia e incidencia en los dos sexos, como
por ejemplo, que las mujeres están expuestas a con-
diciones extremas de privación de recursos econó-
micos para desempeñar su doble o triple jornada
diaria en muchas sociedades.6

La práctica doméstica depende casi totalmente
del trabajo femenino; la mujer padece de subvalo-
ración en el empleo y de discriminación sistemáti-
ca en el campo de la alimentación (la desnutrición
femenina es mayor que la masculina) y de la re-
creación, así como en la formación y el acceso a
educación formal y no formal; recibe además me-
nor remuneración por trabajo equivalente al de los
hombres; está sometida a formas de vida cotidia-
nas bajo patrones de dominación patriarcal y a sub-
ordinación; son víctimas de maltrato intrafamiliar;
tienen menor acceso a servicios públicos �en par-
ticular, de salud�; y todo esto con una mínima
cuota de poder de participación en la conducción
de la vida social y política, según queda demostra-
do en la baja tasa de participación femenina en los
órganos de dirección gubernamentales de las prin-
cipales democracias occidentales.7

Frente a los datos cuantitativos internacionales
comparables que introducen la categoría de género
�disponibles en los informes anuales de salud-
enfermedad de la población, como también en el
informe mundial de la salud de la Organización
Mundial de la Salud (OMS)2, 8 o los informes de
desarrollo humano�,9 se aprecia que son muy limi-
tados y que se reducen a dos, así: 1) el índice de
desarrollo de género, que considera variables rela-
cionadas con la educación, el ingreso y otros as-
pectos económicos, así como la participación social
de hombres y mujeres, y 2) el índice de potenciación
de género, que evalúa aspectos relacionados con
las brechas en la toma de decisiones y el acceso al
poder.5

A pesar del avance que la inclusión de estos
índices ha significado para disminuir la brecha de
inequidad y desigualdad entre hombres y mujeres,
aún estamos lejos de contar con herramientas sen-
sibles a las diferencias de género que permitan
mejorar la comprensión del proceso salud-enferme-
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dad de hombres y mujeres y, por ende, introducir
políticas públicas en salud diferenciadas y adecua-
das a las necesidades, expectativas e intereses de
hombres y mujeres, con lecturas de edad, clase so-
cial, color de piel, opción sexual, política o religio-
sa, por mencionar solo algunas.

La inclusión de los indicadores con perspectiva
de género resulta de utilidad para constatar las di-
ferencias entre mujeres y hombres por medio de la
lectura desde esta propuesta teórica, lo que puede
devenir en una alternativa atractiva a los enfoques
tradicionalmente utilizados.

Género: salud y cotidianidad
Las diferencias de género en las condiciones de

salud-enfermedad pueden reflejarse a través de un
grupo de aspectos biológicos con implicaciones
sociales, como por ejemplo la edad, que en térmi-
nos de salud cobra mayor importancia porque las
etapas del proceso vital traen aparejados cambios
en los niveles biológico, sicológico y sociocultural.
En la edad reproductiva, de 15 a 49 años, la mujer
está en condiciones de tener y criar a los hijos y de
enfrentar el trabajo en el hogar y fuera de él, lo que
hace que esté expuesta a una mayor carga de enfer-
medad y que, por ende, el costo de mantener o re-
cuperar la salud (en términos de la unidad de pago
por capitación (UPC) para el caso de Colombia, por
ejemplo) sea el más elevado de todos los subgrupos
de edad y sexo, mientras que los hombres de la
misma edad están en la plenitud de su vida laboral,
actividad que realizan en muchas ocasiones casi de
forma exclusiva, lo que hace que entre ambos exis-
tan diferencias en las formas de vivir, enfermar y
morir.10

Con relación al costo de mantener la salud en
este período, el valor para los hombres es la tercera
parte del de la mujeres, lo cual determina un factor
de inequidad adicional a los ya comentados. En las
edades entre 49 y 54 años aparecen los cambios
climatéricos más evidentes, muchas veces agrava-
dos por situaciones no biológicas, y en la llamada
tercera edad, la mayoría de las personas concurren
al período del retiro que provoca cambios en las
actividades y el poder frente a los recursos econó-
micos, generando diferencias entre sexos en los

problemas de salud crónicos y degenerativos. Si a
esto le sumamos que las mujeres tienen expectati-
vas de vida más prolongadas que los hombres, es
decir, que mueren más tarde que los varones, en-
contramos que estarán mayor tiempo expuestas a
enfermedades y que deberán destinar mayor canti-
dad de recursos para atender estos eventos, recur-
sos que seguramente para este período de la vida
estarán bastante menguados por efectos del desem-
pleo, subempleo, una pensión precaria y responsa-
bilidades familiares adicionales.11

En todas las edades la percepción de salud de
las mujeres es peor que la de los hombres y se in-
tensifica con la edad, factor que no se traduce en
mayor demanda de servicios de salud, pues las
mujeres consultan en promedio mucho más tarde
que los hombres de su misma edad,10 quedando
postergada la posibilidad de prevención y atención
temprana de la mayoría de enfermedades, con la
consecuente carga de enfermedad mayor para ellas
que para ellos.12 Las enfermedades más frecuentes
en la mujer son los dolores óseos y articulares y las
relacionadas con los problemas de la presión san-
guínea y trastornos del sueño. En las mujeres, los
accidentes en el hogar aparecen con mayor frecuen-
cia a causa de que ellas permanecen más tiempo
allí, con la responsabilidad del trabajo doméstico.
Para muchas mujeres de las áreas rurales de África,
Asia y América latina, el buscar agua en lugares
lejanos al hogar las expone a ciertas enfermedades
trasmisibles (como la esquistosomiasis) y al coci-
nar con leña se exponen a padecimientos pulmo-
nares con mayor frecuencia que los hombres.9

Por otro lado, se considera que mujeres y hom-
bres no solicitan atención médica por los mismos
motivos y que la demanda es también diferente por
especialidad. Las mujeres consumen de tres a cuatro
veces más analgésicos que los hombres, utilizan en
mayor medida los tranquilizantes e hipnóticos y se
automedican con mayor frecuencia para tratar de
aliviar los malestares de la cotidianidad; de igual
manera tienden a utilizar más hipotensores y medi-
camentos para procesos reumáticos. Si la enferme-
dad ha requerido de hospitalización, al darse de alta
las mujeres tienen menor acceso a medicamentos,
exámenes especializados y a consultas de segui-
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miento que los hombres, lo cual deteriora aún más
su salud y los ingresos del núcleo familiar.12

A manera de epílogo
Los patrones de construcción de la masculini-

dad y la feminidad (socialización diferencial) son
importantes para cada uno de los sexos porque in-
fluyen en gran medida en la autovaloración y la
imagen que tienen hombres y mujeres de sí. La sub-
jetividad diferente para unos y otras condiciona que
los patrones autoevaluativos sean diferentes, toda
vez que los hombres se realizan generalmente en
función de ellos mismos, pendientes de su rendi-
miento y realización social y sexual, mientras las
mujeres lo hacen en dependencia de lo que son ca-
paces de dar a los otros.13 Esto puede conducir a
que muchas mujeres tengan una imagen auto-
valorativa negativa de sí mismas, lo cual se refleja
en:11, 13

� Insatisfacción con su vida.
� Tolerancia a las descalificaciones, faltas de res-

peto, maltratos de distinto tipo (físicos, sicoló-
gicos, afectivos, laborales, económicos y lega-
les).

� Descuidos significativos de sí misma, de su sa-
lud, de su imagen corporal y de su bienestar.

� Olvidos o postergaciones, a veces para siem-
pre, de necesidades, fantasías o proyectos pro-
pios.

� Las inhibiciones de todo tipo, sostenidas por la
idea de �no voy a poder�.

� Idealización de otras personas.
� Descalificación de sí misma.
� Intensidad en su autocrítica.
� La dificultad para aceptar elogios, reconoci-

mientos o regalos.
� Ubicación en la familia y fuera de ella como la

�última de la lista�.
Como se ha resaltado en la presentación, en la

mayoría de las publicaciones del sector salud, el
tema de la salud de la mujer se ha relacionado en
gran medida y, en ocasiones exclusivamente, con la

salud reproductiva, con miradas reduccionistas que
solo implican lo biológico.14, 15 Es importante tener
en cuenta en los programas sensibles al género,
además de las variables relacionadas con el sexo,
aquellas que se relacionan con el proceso vital, la
existencia o no de pareja, lo relacionado con la pla-
nificación familiar, la escolaridad, la ubicación geo-
gráfica, la clase social y las implicaciones que el
ejercicio libre de la reproducción tiene sobre la
disposición del tiempo y la salud mental de la
mujer.

Un programa de salud sensible y transformador
de relaciones de género debe explorar la relación
entre salud y sexualidad de las mujeres y, por tanto,
incluir como mínimo los siguientes componentes:

1. Análisis de las limitaciones en la sexuali-
dad: las dificultades que enfrentan las mujeres para
acceder al ejercicio pleno de su sexualidad* y la
forma en que estas influyen en su calidad de vida y,
por ende, en su salud.

2. Mitos y tabúes relacionados con el ciclo
vital femenino: las condiciones de vida y algunas
circunstancias vinculadas más al proceso vital y
cultural que a enfermedades específicas repercuten
en la posibilidad de asumir y vivir plenamente la
sexualidad y la maternidad.

3. La invisibilización de la sexualidad feme-
nina: el lugar que se asigna a la sexualidad en los
programas de salud y las bases ideológicas ocultas
que estos imponen a las mujeres en los servicios de
salud.

Las necesidades de hombres y mujeres derivan
de la interacción entre lo biológico, lo subjetivo y
lo sociocultural, y por lo tanto hay que tomar esta
triple determinación para responder de manera equi-
tativa a necesidades diferenciales. Se debe obtener
información sobre los grupos que, según los patro-
nes de género, se encuentran en desventaja relativa
e incluirlos en los índices que miden riesgo y vul-
nerabilidad para la salud.16

Finalmente, invitamos a los lectores y a las lec-
toras a prestar atención específica a aquellos pro-

* Este concepto tan complejo tiene que ver, entre otros aspectos, con la comprensión de los imaginarios que acompañan la iniciación
sexual de las niñas, la sexualidad adolescente, la materialización del deseo, la opción sexual, la riqueza en el disfrute de la sexuali-
dad, la opción de la maternidad, los cambios y la madurez que permite el arribo a la menopausia.
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cesos que subyacen a la mala salud, que trascien-
den el individualismo biomédico y a estudiar las fuer-
zas sociales e históricas que generan las desventa-
jas por razones de género, pasando del ámbito
individual al ámbito colectivo.
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