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El presente libro es el resultado de la experiencia en investigacion de la
autora; plasma los resultados de investigaciones realizadas por ella en el
grupo de Investigacion en Promocion de la Salud -Promesa- de la Universidad
del Valle. Integra los desarrollos de la aplicacion de la investigacion a la
practica, a la docencia y al trabajo en red en diferentes grupos locales,
nacionales e internacionales.

Se fundamenta en una visién holistica de la mujer como ser humano bajo
las directrices de los derechos humanos, el desarrollo humano y el enfoque
de genero. Presenta algunas situaciones que afectan en gran proporcion la
salud de la mujer y expone aspectos relevantes para el cuidado de la salud y
para la promocion de la salud de la mujer.

El contenido de este libro se refiere a la salud de la mujer en varias etapas
del ciclo de la vida; presenta algunos temas con énfasis en la mujer
adolescente y joven, como se puede apreciar en la teméatica de imagen
corporal, empoderamiento y desarrollo de juventud; aborda el tema de salud
de la mujer, su cuidado, el concepto de salud, determinantes de la salud y
promocion de la salud; también la mujer y el VIH; la mujer y la depresion;
la actividad fisica y la promocion de la salud. Otros temas estan dirigidos a
la mujer en la etapa de adulta madura, como el topico de la transicion de la
menopausia.

El libro aporta a la ciencia de la salud de la mujer vista como un érea del
conocimiento donde confluyen muchas disciplinas y profesiones con énfasis

en promocion de la salud.
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PROLOGO

SALUD DE LA MUJER. UN DESAFIO PARA EL CUIDADO
Y UN COMPROMISO DE TODOS

Al aproximarnos a la segunda década del nuevo milenio nos encontramos
con una serie de cambios acelerados, tanto desde el punto de vista social como
en lo que atafie a los desarrollos cientificos y tecnoldgicos. Entre éstos, dos de
los cambios mas profundos son los que tienen que ver con la mujer y con el
cuidado de la salud. El primero, porque el papel social, econémico, cultural
y politico de las mujeres se ha expandido a saltos agigantados en la mayor
parte de los paises alrededor del planeta; el segundo, porque tanto desde una
perspectiva conceptual como en cuanto a prevencion, promocion y tratamiento
se han producido enormes progresos.

Es por ello que este libro de Gladys Eugenia Canaval, que conjuga en una
sola tematica estos dos elementos, aborda una cuestion de gran importancia y
actualidad. Por otra parte, el enfoque que ha escogido es afortunado, ya que al
emplear la perspectiva de género ha logrado ampliar el espectro de su contenido
a la vez que le ha dado un tratamiento conceptualmente acertado. Desde esta
perspectiva, la salud de las mujeres es algo inmensamente mas amplio que
un problema bioldgico y reproductivo, por lo cual la vision de la autora nos
Ileva a examinar multiples esferas de la vida moderna desde distintos niveles
y disciplinas.

El concepto de género nos permite mirar a las mujeres desde un punto de
vista relacional, y tomar en cuenta aspectos sociales y culturales que influyen en
su salud, como la participacion politica y las representaciones contemporéaneas
de la belleza, entre muchos otros, a la vez que se subraya la importancia de los
derechos humanos y la busqueda de la equidad social. Por esa misma razon,
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se abandona la representacion de la mujer meramente como poblacion
vulnerable, para verla como agente activa de su propio bienestar, y se adopta
la transversalidad del género, entendiéndolo como un elemento que esta
presente en todas las esferas, niveles y ambitos sociales y culturales.

En segundo lugar, el concepto de salud empleado trasciende la mirada
meramente curativa, y conduce a incluir un panorama “multidimensional
y de connotacion positiva”, que abarca “lo biologico, sicologico, social,
espiritual, ambiental y cultural”. Canaval ha optado por una vision holistica
y humanistica de la salud, donde ésta aparece como mucho mas que la
ausencia de enfermedades, para enfatizar un “estado de completo bienestar
fisico, mental y social”, ubicando la salud en el medio social y equiparandola
con “una vida creativa y productiva”. Nos referimos aqui, por supuesto, a
la definicidn ya clasica de la OMS, que aunque la autora reconoce que ha
sido criticada por “amplia, utdpica y abstracta”, sin embargo permite un
abordaje a la vez extenso y profundo de los distintos determinantes sociales
que la afectan.

De esta suerte, el texto de Gladys Eugenia Canaval, sin aspirar a la
exhaustividad, toma en cuenta las relaciones entre la salud y factores tan
diversos como el empleo, el estrés, la auto-imagen corporal, la sexualidad, la
depresiony laactividad fisica. A partir de una amplia revision de la literatura
pertinente, se logra un amplio panorama anchuroso sobre el tema de la salud
de la mujer. No estan ausentes, tampoco, campos como el estudio del VIH-
Sida, la violencia sexual y las diversas etapas del ciclo vital, incluyendo la
adolescencia y la menopausia.

En mi opinidn, uno de los mayores aciertos del libro tiene que ver con el
hecho de que enél ocupaun lugar prominente el concepto de empoderamiento,
tema que, como la autora lo dice, es indispensable al abogar “por la equidad,
por la promocion de la salud y por la disminucién de la vulnerabilidad
social de las mujeres”. No debe entenderse por empoderamiento, nos dice
Canaval, la capacidad de dominar o controlar a otros, sino, por el contrario,
la posibilidad de actuar con ellos y ellas para emprender acciones conjuntas
que conduzcan al mejoramiento de las diversas situaciones de la vida. Las
consecuencias sociales y culturales del empoderamiento de la mujer seran
benéficas no sélo para ellas, sino también para los varones, en la medida en
que “se tendra la oportunidad de vivir en una sociedad mas equitativa y de
explorar nuevos papeles”, rompiendo con latirania de los roles tradicionales,
gue nos aprisionan y anquilosan.

Ahora bien, el concepto de empoderamiento no se limita a las relaciones
interpersonales ni al dmbito personal y familiar, sino que se extiende
a las organizaciones y las comunidades, por lo cual debe ser visto como
“un proceso de accion social que tiene que ser mirado en el contexto del
ambiente social y politico”. Es por ello que en un pais como Colombia,
donde vivimos un largo conflicto armado, las mujeres sufren situaciones
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como el desplazamiento y la violencia corporal y simbolica, que tienen
efectos negativos sobre los niveles de empoderamiento, no sélo en relacion
con la salud fisica, sino con todo el bienestar de las mujeres, y no sélo de las
directamente afectadas, sino, indirectamente, de todas las mujeres. Podemos
concluir, entonces, como lo sugiere Canaval, que alli donde se dificulta
grandemente el empoderamiento, tanto personal como comunitario, es
urgente reforzar las instituciones y los grupos organizados “a traves de los
cuales la accion individual facilita un actuar compartido, lo que contribuye
al empoderamiento organizacional”.

En la medida en que logremos aumentar los niveles de empoderamiento
de las mujeres de toda Colombia, obtendremos no s6lo una sociedad méas
equitativa, sino también un pais mas desarrollado y progresista. Muchas
organizaciones internacionales asi lo reconocen cuando emplean los
indicadores de progreso en relacion con el género como sefial o indicio
del desarrollo de un pais. Canaval nos lo sefiala, cuando se refiere a las
Conferencias Mundiales de Poblacion en El Cairo (1994) y de la Muijer,
en Beijing (1995), que enfatizaron la relacion entre el empoderamiento de
la mujer y la promocion de la salud, asi como cuando recoge las Metas del
Milenio, en las cuales se plantea el empoderamiento de la salud como una
de las rutas “para lograr la reduccion de las inequidades de género y para
alcanzar el desarrollo humano”.

No es posible, en las breves paginas de este prologo, hacer referencia a
todas las tematicas que pueden ser Utiles a sus potenciales lectores y lectoras.
Sin embargo, no podemos dejar de sefialar la importancia del capitulo
sobre el cuidado. Alli se parte de una reflexion filoséfica fundamentada en
Heidegger sobre el concepto del cuidado como “un fendmeno ontoldgico,
existencial basico”, y como “la base que posibilita la existencia humana en
cuanto existencia”.

Se reconoce, a partir de estos razonamientos, la necesidad de una ética
del cuidado “de si, de los demés y del entorno” como fundamento de una
“ética de la responsabilidad y de la justicia social”. Al mismo tiempo, se
aborda el tema del cuidado para la promocic’m de la salud, se distingue entre
los tipos de cuidado (para la conservacion de la vida y para la cura) yse
conceptualiza la relacion entre cuidado y genero al reconocer a las mujeres
como las cuidadoras por antonomasia en la tradicion cultural. También se
consideran las dimensiones mas amplias del cuidado en su relacion con la
espiritualidad, con la amistad, con el compafierismo y con el amor.

Por ultimo, este libro proporciona una serie de datos socio-demograficos
actualizados sobre distintas variables que pueden afectar la salud de la mujer
(expectativa de vida, mortalidad, cifras laborales, sobre pobreza, violencia,
etc.). No podian faltar los datos sobre las mujeres como portadoras o
infectadas con VIH - SIDA, asi como sobre abortos. Otros elementos que
seguramente seran de utilidad para quienes consulten estas paginas son la

15



GLADYS EUGENIA CANAVAL E.

recopilacion de leyes de interés para la mujer y la salud, y los lineamientos
que se ofrecen para la educacion de profesionales de la salud.

Por tratarse de un texto que tiene una de sus fuentes en la larga experiencia
de su autora en la investigacion y la docencia como enfermera, muchas de
las reflexiones que encontramos en este libro se plantean desde la Optica
de las profesiones relacionadas con la salud. Sin embargo, se trata de un
libro que sera util no sélo para los y las profesionales en dicho campo, sino
también para cualquier estudiante o especialista que necesite un compendio
bien articulado de reflexiones sobre la salud de la mujer.

GABRIELA CASTELLANOS LLANOS

Centro de Estudios de Género, Mujer y Sociedad
Universidad del Valle

Octubre de 2010
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¢POR QUE UN LIBRO SOBRE SALUD DE LA MUJER?

El interés por los asuntos de mujer en el desarrollo abri6 la perspectiva
respecto al estudio de la salud de la mujer. Desde hace mas de tres décadas
la salud de la mujer es considerada de gran importancia y se ha incrementa-
do la investigacion en este campo, por lo que desde temprano, en la década
de los afios setenta, la salud de la mujer ha ganado el reconocimiento como
disciplina.

La salud de la mujer fue definida inicialmente sélo en el campo de la
salud reproductiva. Hoy la visién de la salud de la mujer se ha ampliado y
aborda tépicos tan amplios como la promocién de la salud, la salud mental,
las enfermedades cronicas, la sexualidad, la salud reproductiva, las politicas
publicas, temas sobre los recursos externos e internos, el empoderamiento,
las transiciones del desarrollo y otros mas.

Una nueva generacién de mujeres que estd desarrollando una imagen de
si mismas diferente a la tradicional, que tienen sentido de si como usuarias
de los servicios de salud y como agentes participativos que toman decisio-
nes, requiere también de un tratamiento distinto como usuarias de los servi-
cios de salud en los que se les mire como miembros activos, a quienes se les
proporcione informacidn, a quienes se les pide consentimiento. Las mujeres
toman decisiones en salud y participan en el cuidado de si y en el cuidado
de otros, principalmente de los miembros de su familia.

Se abordardn temas que interesan a las mujeres sobre la salud que han
sido poco explorados, con una mirada diferente a la tradicional; temas sobre
el cuidado que se entrelazan con varias disciplinas.

La salud de la mujer, acorde con la concepcion tradicional de la salud,
fue vista con la 6ptica del modelo bioldgico y centrado en la enfermedad y
la cura. En correspondencia con la evolucién del concepto de salud, la salud
de la mujer ahora es concebida con una mirada holistica e integradora.
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Algunos temas se seleccionaron por el enorme interés que despiertan
en las mujeres, otros porque son contempordneos en el mundo globaliza-
do, como el de la imagen corporal, que atraviesa la vida de las mujeres,
en especial en la adolescencia y en la edad madura. Asuntos como el de la
depresion, en adicién a otros tépicos de salud mental, seran los de mayor
prevalencia en los afos venideros; otros temas se han seleccionado porque
de ellos se ha dicho poco en general.

Las mujeres son seres humanos con derechos y deberes; la concepcion
de la mujer como persona integra, digna, con multiples potencialidades, for-
talezas y necesidades obliga a que se aborden algunos aspectos con la pers-
pectiva de género. Se excluyeron temas no por carecer de importancia, Sino
porque la complejidad de los mismos sobrepasa la intencioén de esta obra.
Se dio énfasis a los temas objeto de la docencia, practica e investigacion que
he realizado a lo largo de varios afos. Algunos son de importancia para las
y los profesionales de enfermeria y de otras profesiones, otros son de im-
portancia para las propias mujeres; estas ideas han sido plasmadas pensando
en ellas. Se dan sugerencias para el cuidado que pueden ser discutidas por
las mismas mujeres con los proveedores de la salud, en las redes sociales de
apoyo y en los circulos de amigas o de la familia.

Se espera que como producto de esas conversaciones ellas obtengan ele-
mentos para la toma de decisiones en salud. Las mujeres estan dejando de
ser pacientes “pasivas” y receptoras de las indicaciones de otros para con-
vertirse en actores protagénicos de su propio cuidado a partir de la toma de
conciencia de su papel legendario de cuidadora de otros.

El énfasis es en la perspectiva de la salud como derecho, como recurso,
como resultado, como parte del bienestar; la salud debe ser privilegiada
para mantenerla o preservarla, buscarla y lograrla y asi darle preponderan-
cia a su promocion.
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INTRODUCCION

Este libro es el resultado de mi experiencia en investigacion durante los
ultimos 15 afios; se plasman los resultados de las diferentes investigaciones
realizadas en el marco del grupo de investigacion en Promocién de la Salud
— Promesa, de la Escuela de Enfermeria, Facultad de Salud, de la Univer-
sidad del Valle. Adicionalmente se integran los desarrollos obtenidos de la
aplicacion de la investigacion a la practica, a la docencia en la misma Uni-
versidad del Valle y al trabajo en red en diferentes grupos locales, naciona-
les e internacionales, entre ellos el Centro de Género, Mujer y Sociedad de
la Universidad del Valle, el Comité Municipal de Educacién y Salud Sexual
de Cali, la Mesa Mujer, Salud y Desarrollo, Corporacion; la Red Internacio-
nal de Enfermeras Investigadoras en VIH - SIDA vy la red de Enfermeras del
Anillo del Pacifico Investigadoras en Violencia de Pareja — EAPIVP.

En el grupo Promesa, clasificado por Colciencias en categoria B en el
afio 2009, mi participacion concierne a las lineas de investigacion de Salud
de la Mujer, Promocion de la Salud Sexual y Prevencion del VIH - SIDA y
Salud Integral y Calidad de Vida. Los proyectos de investigacion realizados
corresponden, entre otros, a:

* Percepcion del Empoderamiento Comunitario en Mujeres de Cali. Tesis
doctoral, Universidad de Illinois, Chicago. 1996.

* Mujer Latinoamericana: Depresion antenatal/postnatal. Programa Mi-
nority International Research Training - MIRT de la University of Illi-
nois, Chicago. Financiada por el National Institute of Health, USA, Lo-
yola University at Chicago y la Universidad del Valle. 1997 - 2001.

* Adolescentes y factores relacionados con el uso de métodos anticon-
ceptivos. Universidad del Valle. Programa de Especializacién en Salud
Familiar. 1997 - 1998.
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» Significados y vivencias de procesos gestacionales interrumpidos vo-
luntariamente. Financiacion de Colciencias, Universidad del Valle, Ins-
tituciones y algunas ONG en pro de la Mujer de Cali. 1999 - 2000.

* Violencia en contra de la mujer: Calidad de vida y apoyo social. 1998
- 2000.

* Acceso a los servicios de salud de las mujeres trabajadoras sexuales del
Distrito de Aguablanca en Cali, Colombia. 1999 - 2001.

* AMANECER: Factores protectores y de riesgo para VIH - SIDA y otras
ITS en mujeres. Financiada por la Universidad del Valle y la Secretaria
de Salud Pudblica Municipal de Cali. 1999 - 2002.

* Factores protectores y de riesgo para VIH - SIDA y otras ITS en muje-
res de clase socioecondmica alta de Cali. Financiada por la Universidad
del Valle. 2001 - 2002.

* Factores protectores y de riesgo para VIH - SIDA y otras ITS en adoles-
centes y jovenes de la Comuna 18 de Cali. Financiada por la Universi-
dad del Valle y la Fundacién W. K. Kellogg. 2002 - 2003.

* Factores protectores y de riesgo para VIH - SIDA y otras ITS en adoles-
centes y jovenes. Proyecto Amanecer Joven. 2003 - 2008.

* Manejo de sintomas por autocuidado en personas con VIH - SIDA. Pro-
yecto colaborativo con la Universidad de California en San Francisco y
la Red Internacional de Enfermeria en VIH - SIDA. 2004 - 2006. Con
el Apoyo de Colciencias.

* Resiliencia, espiritualidad y distrés en mujeres maltratadas. Proyecto
Colaborativo con la Universidad de Antioquia. 2005 - 2008.

* Efectividad de un manual para autocuidado de sintomas en personas
que viven con el virus del SIDA. 2007 - 2009.

* Traduccion y adaptacion de un instrumento sobre estrés en la vida dia-
ria en una muestra de mujeres colombianas. 2008. Con el apoyo de la
EAPIVP.

* Factores protectores y de riesgo para VIH - SIDA vy otras ITS en estu-
diantes universitarios. Apoyo de la VRI - Univalle. 2009 - 2010.

e Salud de la mujer. Sintomas, trauma y violencia de pareja. Con el apoyo
de VRI - Univalle. 2009 - 2010.

Este libro es el resultado de un ejercicio que procuré aportar al campo de
las ciencias de la salud, fundamentado en una vision holistica de la mujer
como ser humano de tremenda importancia en el desarrollo social; se guia
por las directrices de los derechos humanos, el desarrollo humano y el enfo-
que de género. El libro no es un compendio que aborda todos los temas de
la salud de la mujer, seria una empresa muy dificil de lograr; desde que fue
planeado no pretendio tal propdsito; algunos temas se mencionan de manera
tangencial, algunos se abordan en pequeiia extension y otros se trabajan de
manera mds profunda, acorde con mi experiencia en investigacion.
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Una premisa orientadora para el plan de escritura fue: no es posible cu-
brir el saber en su totalidad, el conocimiento esta alli y cualquiera puede
acceder a €l, de lo que se trata es de presentar un escrito que puntualice
algunas situaciones que afectan en gran proporcion la salud de la mujer y
exponer aspectos relevantes para el cuidado y la promocién de la misma.

EJES INTEGRADORES

El contenido de este libro se refiere a la salud de la mujer en varias eta-
pas del ciclo de la vida; estd centrado en la mujer adulta, principalmente;
presenta algunos temas con énfasis en la mujer adolescente y joven, como
se puede apreciar en la temética de imagen corporal, empoderamiento y
desarrollo de juventud; otros temas estan dirigidos a la mujer en la etapa de
adulta madura, como el tépico de la transicion de la menopausia. Los dere-
chos humanos y el enfoque de género son ejes transversales que ayudan en
la interpretacion de los datos y de las descripciones. También se remarca la
vision del cuidado y de la promocién de la salud.

CONTENIDO

Después de presentar la perspectiva de género se incluye el capitulo so-
bre la historia de la salud de la mujer, las influencias histdricas, de los me-
dios, de la identidad y de la socializacién en la salud de la mujer; se conti-
nua con el tema de la promocion de la salud de la mujer, los determinantes
de la salud, aspectos sobre exposicion y vulnerabilidad, el estrés y la salud.
Posteriormente estdn los capitulos que se refieren a la imagen corporal, la
salud sexual y el tema de la mujer y el VIH - SIDA. En estos tres capitulos
se muestra una vision holistica y humanistica de la salud, algunos factores
que afectan la salud como el estrés, la feminizacion de la epidemia del VIH
- SIDA, el impacto de la infeccién del VIH, los factores protectores y la
prevencion de la infeccion con el VIH.

Siguen dos capitulos, el octavo y el noveno, sobre el empoderamiento y
la salud y el desarrollo de juventud. Se enfatiza en el empoderamiento y en
las metas para mejorar el bienestar, se propone un marco conceptual para la
promocion de la salud con base en el empoderamiento y en el desarrollo de
la juventud; se aborda el empoderamiento y el desarrollo y las implicacio-
nes para las politicas y para la investigacion futura.

En el capitulo diez se presenta la mujer y la “enfermedad de la oscuri-
dad”, es decir, la depresion. Alli se listan los sintomas de depresion, se sefia-
lan situaciones particulares relacionadas con la depresiéon como la violencia
contra la mujer, el estrés, entre otros, y se muestran algunas consecuencias
y el efecto sobre la calidad de vida y la salud de la mujer.

El capitulo 11 se refiere a la actividad fisica y la promocién de la salud,
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sus beneficios, la relacion con situaciones especificas y algunas recomen-
daciones. En el capitulo 12 se destacan aspectos sobre el cuidado para la
promocioén de la salud, pasando por la filosofia del cuidado, el cuidado y la
teoria de las transiciones, las mujeres como cuidadoras y el cuidado de la
salud, la sanacién y el mito.

MEeToDOLOGIA

El disefo seguido corresponde a una revision de literatura para lo cual em-
pleé triangulacién metodoldgica, combiné informacién obtenida de una bus-
queda sistemadtica de literatura cientifica en bases de datos computarizadas y
electronicas, utilicé materiales, informes y articulos publicados resultado de las
investigaciones realizadas en el grupo de Investigacion Promesa y de otros si-
tios como los centros de documentacion del CGMS de Univalle, del Centro de
Género de la Universidad Nacional y de los aportes de algunos investigadores
quienes gentilmente me enviaron por la Internet los articulos que les solicité.

La revision de literatura siguid varias etapas; una de ellas consistié en
definir los criterios de inclusién con base en los términos o palabras clave
para la busqueda. Tomé como palabras clave y términos de busqueda los
descritos en el contenido propuesto en el proyecto presentado para el Ano
Sabatico a la Universidad del Valle en el afio 2008, con limite de fechas,
es decir de los afios 1994 a 2009; sin embargo es preciso aclarar que algu-
nas referencias y bibliografia anterior a esas fechas obedece a documentos
considerados de importancia por mi o por recomendaciones obtenidas de
fuentes primarias.

Otra etapa consistio en realizar la busqueda de articulos, libros, docu-
mentos, informes y ensayos en las fuentes provenientes de bases de datos
bibliogréficos cientificos, computarizadas y electrénicas disponibles en la
biblioteca de la Universidad del Valle, en la literatura gris, y en fuentes de
acceso popular como periddicos y revistas. Inicialmente tomé el taller con
una funcionaria de la Biblioteca de San Fernando de la Universidad del Va-
lle para actualizar la estrategia de busqueda, ayuda que aprecio mucho, lo
que me dio la posibilidad de acceder a las bases de datos electronicas desde
cualquier parte donde pudiera hacer conexion a la Internet.

Realicé la biisqueda en las diferentes fuentes de la literatura a partir de la
informacion que recabé de:

- EBSCO: Publicaciones académicas en todas las dreas del conoci-

miento.
url: <http://search.ebscohost.com>

- SCIENCE DIRECT: Especializada en ciencia y tecnologia.

url: <http://www.sciencedirect.com>

- WEB OF SCIENCE: Indice de citaciones

url: <http://go.isiproducts.com/>
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- INFORME ACADEMICO: Publicaciones en espaiiol editadas en
Iberoamérica.
url: <http://infotrac.galegroup.com/itweb/univalle>
- ACADEMIC ONE FILE: Multidisciplinaria.
- HINARI: Base de datos biomédica.
url: <http://www.who.int/hinari/en/>
- OVID.
url: <http://ovidsp.ovid.com/autologin.html>
- SPRINGER.
url: <http://www.springerlink.com/>
UTILIDADES
- A TO Z: Consulta la disponibilidad de una revista especifica en todas
las bases de datos.
url: <http://atoz.ebsco.com/home.asp?Id=Univ1F16>

La siguiente etapa consistio en seleccionar, con base en el titulo y en el
resumen, los articulos o materiales de revistas cientificas que respondian a
los criterios fijados en los lineamientos de cada capitulo. Cerca de tres mil
articulos fueron revisados en primera instancia para dejar solamente los que
por su contenido serian los seleccionados. Posteriormente, después de la
primera lectura de los seleccionados, que fueron aproximadamente 1.000
documentos, elegi un poco mds de 600 articulos que pasaron a la fase de
segunda y tercera lectura de cada uno, de donde obtuve los resimenes para
las referencias.

Los datos obtenidos de la bisqueda se organizaron en carpetas electréni-
cas codificadas de acuerdo con los subtemas de cada uno de los capitulos en
donde se nombraron subcarpetas segtn las especificidades de los temas con
base en los resultados de la revision de la investigacion cientifica.

LiMmiITACIONES

El libro es un producto en construccion que tiene varias limitaciones; pri-
mero, no pretendié cubrir la extensa literatura sobre la ciencia de la salud de
la mujer; la busqueda bibliografica principalmente se hizo en bases de datos
electronicas en diferentes campos del saber de las ciencias de la salud, y en
menor proporcion de las ciencias sociales, de la psicologia, la educacion y
las humanidades.

Segundo, muchos temas relacionados con la salud, situaciones especifi-
cas, problemas o enfermedades, se presentan con base en la evidencia cien-
tifica de la literatura revisada en los dltimos 15 afos. Algunos materiales
datan de fecha anterior, como ya lo mencioné, por ser considerados valiosos
en la evolucién histdrica de la salud de la mujer, o por ser relevantes a de-
terminados temas. Gran parte de los comentarios o sugerencias se moldean
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bajo la mirada de la autora, inclinada hacia la promocién de la salud y fun-
damentada en su experiencia de mujer mestiza en sus cincuenta, profesional
de la salud, profesora universitaria; de clase media, casada, con tres hijos
varones, con fuertes vinculos con una familia muy extensa y con un circulo
pequeiio de amigas, y ligada al trabajo comunitario y al voluntariado por
la salud de la mujer desde hace més de 20 afios; de alli que este material,
escrito con fundamento principal en la evidencia cientifica, puede tener los
sesgos propios de quien lo escribe.

Tercero, el libro proporciona una amplia revision de algunos temas, es-
cogidos con base en mi experiencia en investigacion, docencia y trabajo
en red; deja de lado otros tépicos no por ser menos importantes, porque la
finitud del tiempo y mis compromisos durante el periodo de escritura del
mismo no me permitieron extenderlo; quedo en deuda con temas como la
salud cardiovascular, la salud osteomuscular, la salud y el sistema endocri-
no, entre otros; estos temas no se mencionan mayormente a pesar de ser de
gran relevancia para la salud y la vida de las mujeres.

IMPLICACIONES

El libro tiene algunas implicaciones para el cuidado, por ser mi profesion
de base la de enfermera y educadora; la tendencia fue a referirme en algu-
nas ocasiones a las funciones propias de estas profesiones, sin embargo, el
proposito fue el de aportar a la ciencia de la salud de la mujer vista como un
area del conocimiento donde confluyen muchas disciplinas y profesiones y
que por tener un énfasis en promocion de la salud toca con otros sectores
diferentes del sector salud.
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CarpiTuLo 1

LA PERSPECTIVA DE GENERO

El género es una construccion sociocultural que le asigna significado a
las personas; aparece como la diferencia social entre lo masculino y lo fe-
menino (1); es una categoria de las ciencias sociales; particularmente es una
categoria de analisis y se relaciona con otras categorias sociales como etnia,
sexualidad, nacionalidad, clase, religion y otras.

La diferencia e influencia en la vida, en la salud y en la enfermedad de
las mujeres de diversas condiciones tales como la etnia, la clase, la edad, ha-
cen gue sea necesario extender la mirada hacia estas otras categorias y hacia
contextos culturales concretos. La mayor parte de los temas que se presen-
tan aqui se refieren a las mujeres en general, sin desconocer otras categorias
de analisis, advirtiendo que existen especificidades que son importantes y
que muestran lo complejo del asunto.

PERSPECTIVA DE GENERO

El principio de transversalidad de género (gender mainstreaming) de-
nominado enfoque integrado de género, es la reorganizacion, desarrollo y
evaluacion del proceso politico necesario para que esta perspectiva de gé-
nero sea incorporada en todas las politicas y practicas por los actores que
normalmente estan involucrados en la toma de decisiones politicas (2, 3).

Un enfoque de género para abordar la salud de la mujer traspasa los limi-
tes de cualquier disciplina. Partir de un enfoque con perspectiva de género
aporta elementos para la comprension de fendmenos que se relacionan con
la salud de la mujer y que tienen su génesis en aspectos sociales profundos
en los cuales juega papel importante la falta de equidad, las desigualdades
en derechos y en oportunidades y la discriminacion de género.
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El enfoque de género, con su analisis de género, es un instrumento Util
para la planeacion en salud, para integrar la corriente de género en la po-
litica publica y para evaluar su impacto en la equidad de género (4, 5, 6).
Se abordaran temas relacionados con la salud y con asuntos especificos de
interés en el estudio de la salud de la mujer; adicionalmente se particulari-
zaré en aspectos relativos al cuidado de la salud, y al cuidado de la mujer en
situaciones especificas, con énfasis en el analisis de género.

La perspectiva de género conducira a las lectoras y lectores a realizar el ana-
lisis de la informacion de una manera distinta a la tradicional. Entre los temas
alusivos al género y relacionados con la salud de la mujer se daré eénfasis a algu-
nos topicos que se constituyen, por su dimension, significado o magnitud, en hi-
tos que contribuyeron a transformar la vida de las mujeres; a otras areas porque
aportan elementos criticos respecto a la vida y salud de las mujeres y a otros te-
mas porque, por el contrario, se constituyen en serios problemas para la salud de
las mujeres. Sin embargo, dado el caracter del contenido centrado en la salud,
estos temas que se entrelazan con la enfermedad o con problemas se abordaran
con enfoque en la promocion de la salud y en la prevencion de la enfermedad.

El desarrollo de la tematica con enfoque de género se hace porque algunos
asuntos de la salud de la mujer son particularmente sensibles a este analisis, por
su origen relacionado con aspectos sociales y culturales; por ejemplo, el tema
de la violencia de género contra la mujer. El analisis, solucion y estrategias de
abordaje de la violencia de género se enmarcan en sus raices profundamente
arraigadas en patrones historicos de discriminacion contra la mujer y en las ine-
quidades sistematicas de genero que permean la sociedad tanto en épocas de paz
como de conflicto, tal como lo expresé en un Consejo de Seguridad de Naciones
Unidas sobre “Mujer, Paz y Seguridad” la directora Ejecutiva del Fondo para
el Desarrollo de la Mujer de Naciones Unidas (UNIFEM), Noeleen Heyzer, en
el afio 2004: Este enfoque nos permitird comprender que la violencia contra la
mujer continuard a menos que se vaya a las raices méas profundas, es decir a la
discriminacion de género y a la inequidad (7).

Gran parte de las causas de la violencia contra la mujer estan relacio-
nadas con pobreza, con el estatus social y politico, el acceso desigual a la
justicia, la salud y otros bienes y servicios. Heyzer sefial6 que la comunidad
internacional estd ahora totalmente consciente de que la violacion y otras
formas de violencia contra la mujer son realizadas sisteméaticamente con el
maés cruel efecto, como un arma de guerra. Enfatiz6 que, sin embargo, la
violencia basada en el género durante el tiempo de conflicto es una parte
del continuo de violencia que se ejerce en la vida de las mujeres desde tiem-
pos de paz a tiempos de guerra. Esta violencia se profundiza con la guerra.
“La discriminacion y la desigualdad son semillas que durante la guerra se
convierten en una fruta agria que destroza el tejido de las comunidades y la
vida de las mujeres y sus familias” (7). Esta perspectiva también nos obliga
a mirar los derechos de la mujer como marco orientador.
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Los DERECHOS DE LA MUJER

Se parte de los derechos humanos, los cuales son valores de convivencia
fundamental para la dignidad humana, la razon y la justicia, e implican el
reconocimiento de condiciones minimas que deben ser garantizadas a todas
las personas; son indivisibles, inalienables e interdependientes, universales
e historicos (8). Los derechos se clasifican de acuerdo con los principios a
los que estdn asociados. En las Figuras 1.1 y 1.2 se presentan los derechos
clasificados segun el orden al que pertenezcan.

- Vida e integridad personal

- lgualdad ante la ley e igualdad real
- Igualdad de sexos

- Debido proceso

- Libertad personal

- Libre desarrollo de la personalidad
- Libertad de locomocién

Principios de - Libertades de pensamiento, conciencia y
I_|bertad e —» expresion
igualdad - Libertad de prensa

- Libertad de religion

- Libertad de reunién y de asociacion

- Libertad de escoger profesion y oficio
- Dirigir peticiones a las autoridades

- Acceder a documentos publicos

- Derecho a elegir y ser elegido

- Derecho al voto

- Derecho a la participacién en cargos

Figura 1.1. Primera generacion de derechos

- Constituir una familia

- Decidir el nimero de hijos y el intervalo
entre ellos

- Derechos fundamentales de los nifios

y las nifias

- Proteccion a los adolescentes

- Proteccion especial a la tercera edad

Principios de - Proteccion a los disminuidos
igualdady —» - Seguridad social
participacion - Salud y salud sexual y reproductiva

- Saneamiento ambiental

- Vivienda, capacitacion, educacion y
cultura

- Recreacion

- Propiedad privada

- Propiedad intelectual

- Trabajo

- Huelga

- Derecho a la negociacion colectiva

Figura 1.2. Segunda generacion de derechos
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Los derechos sexuales y reproductivos hacen parte de la segunda genera-
cién de derechos y de ellos se hablara en el capitulo Mujer y Salud Sexual.

-Medio ambiente sano
-Prohibicidn de armas quimicas, bioldgicas y

Principio de nucleares
solidaridad —» < -Espacio publico
-Paz

-Proteccion de los recursos naturales
-Control de calidad de bienes y servicios

Figura 1.3. Tercera generacion de derechos

Respecto a la salud, este es un derecho sobre el cual no hay duda a
pesar de la forma como se presenta en la practica por las instituciones
que integran el actual Sistema de Salud de Colombia y en general, por
muchos otros interesados en verla como un servicio, lo que esta de acuer-
do con las politicas neoliberales que marcan la manera como se concibe
la salud y la educacion, para mencionar s6lo dos temas. Preservar, respe-
tar y ejercer los derechos tanto individuales como colectivos es de gran
trascendencia para preservar la igualdad y mantener la integridad de las
personas.

Para ejercer los derechos, en el caso de las mujeres, se ha reque-
rido de la promulgacion de leyes y decretos. Por ejemplo, con la Ley
28 de 1932, proclamada durante el gobierno del presidente Enri-
que Olaya Herrera, las colombianas tuvieron la oportunidad de ser
reconocidas como ciudadanas —antes eran consideradas meno-
res de edad y constitucionalmente no tenian el derecho de compa-
recer ante los jueces, ni de manejar sus propios bienes—. La publica-
cion de esta ley supuso la adquisicion de una serie de derechos civiles.

Esta ley dio lugar a muchas actividades y manifestaciones: en 1932,
por ejemplo, se autoriz6 que las mujeres cursaran la educacién secundaria
y al afio siguiente las universidades abrieron sus puertas para ellas. En
1944 se fundaron en Bogota la Union Femenina de Colombia y la Alianza
Femenina de Colombia y se le confirié por primera vez a una mujer el
titulo de doctor en Derecho y Ciencias Politicas (9).

Respecto a otros derechos de la mujer, basta mencionar otro ejemplo,
el derecho universal al voto, el cual era exclusivamente masculino; el
alcance del derecho al voto de la mujer fue complejo y gradual. Histori-
camente observamos la evolucion que ha tenido el derecho al voto de la
mujer: primero fue aprobado en Nueva Zelanda en 1879 y en los paises
europeos; después en las sociedades menos desarrolladas politicamente.
En Colombia se logro este derecho en 1954, gracias al decidido empu-
je de mujeres como Esmeralda Arboleda, Bertha Herndndez de Ospina,
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Josefina Valencia de Hubach, Susana Awad, Maria Aurora Escobar, Ga-
briela Peldez y Ana Sixta Gonzdilez de Cuadros, entre otras. En 1956 se
comenz6 a expedir la cédula de ciudadania a las mujeres y se ejercié6 el
derecho al voto en 1957, con lo cual Colombia se sumo a las democracias
en las cuales la mujer vota. En el Cuadro 1.1 se muestran algunos datos
de la evolucion en lo que respecta a la aprobacion del derecho al voto de
la mujer en el mundo (10).

Cuadro 1.1. Aprobacion del derecho de la mujer al voto
por algunos paises seleccionados

. ANO DE

PAIS APROBACION
Nueva Zelanda 1879
Noruega 1898
Australia 1901
Estados Unidos 1920
Ecuador 1929
Brasil 1932
Chile 1949
Bolivia 1952
México 1953
Colombia 1954

Adquirir el derecho al voto no fue tarea fécil, se requiri6 del concurso
de entes internacionales y nacionales como también del apoyo de orga-
nismos locales. Entre los entes que colaboraron con este logro esté la
Comision Interamericana de la Mujer (CIM), soporte fundamental a tra-
vés de las Convenciones Interamericanas realizadas, una en Montevideo
(1933) sobre la Nacionalidad de la Mujer (primera sobre los derechos
de la mujer en el mundo), y las dos Convenciones realizadas en Bogota
sobre la concesion de los derechos civiles y politicos de las mujeres; am-
bas convenciones llevadas a cabo en 1948. Es de mencionar que la CIM
también lider6 la Convencion Interamericana para “Prevenir, Sancionar
y Erradicar la Violencia contra la Mujer” firmada en 1994 en Belém do
Par, Brasil (11).

La evolucion histérica de los derechos de las mujeres muestra diver-
sos desarrollos. La igualdad de los derechos de mujeres y hombres se ha
adquirido de forma gradual; recientemente se mencion6 que en junio de
2009 por primera vez se otorgo el titulo de General de la Republica a una
mujer en Colombia, luego de que en 1989 se permitiera la entrada de la
mujer a las Fuerzas Armadas. En el afio 2003 se dictaron normas sobre
igualdad de oportunidades para las mujeres; en el anexo sobre marco le-
gal se encuentra informacion sobre logros alcanzados en este campo.
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VIOLENCIA CONTRA LA MUJER

Este tema, muy pertinente al analisis de género, es uno de los mas com-
plejos, ya que se entrelaza con otros que afectan la salud de la mujer como
por ejemplo el del virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y el sindrome
de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). La violencia contra la mujer atenta
contra los derechos humanos y produce una gama amplia de complicaciones
y secuelas que afectan profundamente la salud de la mujer, su vida, la de sus
familias y la de la sociedad.

La Comisién Interamericana de Derechos Humanos y otras organizacio-
nes internacionales que trabajan para eliminar la violencia contra la mujer
(Ver Cuadro 1.2) han aportado para contribuir a erradicar este flagelo que es
de caracter universal, aunque de mayor predominio en localidades donde hay
situaciones relacionadas con el conflicto armado, con la no garantia de los
derechos humanos y en sociedades de gran predominio patriarcal.

Cuadro 1.2. Organizaciones que trabajan para eiminar
laviolencia contra la mujer

e El Instituto Interamericano de Derechos Humanos

e El Banco Interamericano de Desarrollo

e El Banco Mundial

e El Fondo de Desarrollo de la Mujer de las Naciones Unidas
(UNIFEM)

e La Comisién Econdémica para Latino Américay el Caribe de las
Naciones Unidas (ECLAC)

e La Secretaria de las Cumbres de las Américas de la Organizacion
de Estados Americanos

« La Organizacion Mundial de la Salud

» La Organizacion Panamericana de la Salud

e El Centro para la Justicia y la Ley Internacional

« El Comité Latinoamericano y del Caribe para la Defensa de los
Derechos de las Mujeres (CLADEM)

e La Asociacion del Caribe para la Investigacion y la Accién
Feminista

La violencia contra la mujer es una clara violacion de los derechos huma-
nos y sigue siendo una forma de discriminacion por lo cual es necesario crear
conciencia sobre las implicaciones que tienen las conductas violentas fisicas o
sicologicas en la salud de la mujer, en su desarrollo, en la familia y en la so-
ciedad; para ello no basta con democratizar las leyes; es esencial propiciar el
acceso de las mujeres a los espacios de toma de decisiones para la transfor-
macion de los escenarios donde se producen estas formas de violencia (12).

Colombia se adhirid, mediante la Ley 248 de 1995, a la Convencion Inte-
ramericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer,
convencion que tuvo lugar en Belém do Para. Esta convencion tiene el propdsito
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de proteger los derechos humanos de las mujeres y eliminar las situaciones de
violencia que pueden afectarlas; asimismo reconoce que toda mujer tiene dere-
cho a una vida libre de violencia, tanto en el &mbito publico como en el privado
y que es necesario fortalecer la cooperacion entre los Estados partes (13).

MIGRACION Y GENERO

Este es otro tema de gran incidencia en la salud de la mujer; se estima que ac-
tualmente existen 191 millones de migrantes en el mundo, la mitad de ellos son
mujeres. En América Latina y el Caribe se calcula una proporcion similar. Los
flujos migratorios en Colombia entre el periodo 1985 - 2005 aumentaron mas del
doble: se paso de 1.500.000 personas en 1985 a 3.331.107 en 2005; de los cuales
se tiene que el 51.4% son mujeres (14).

De acuerdo con la Presidenta de la CIM, la migraciéon de las mujeres
transforma la vida de las migrantes y también afecta la vida de sus familias
en el pais de origen. Diversos estudios han sefialado que los flujos femeni-
nos migratorios mas frecuentes son hacia las grandes ciudades para el traba-
jo doméstico en casas de habitacion, hoteles, restaurantes e industria, con-
tribuyendo a perpetuar patrones de desigualdad y discriminacion de género.

Cada vez es mayor el nimero de mujeres que debido a las condiciones de po-
breza y exclusion social se unen a las corrientes de migracion internacional. Un
gran nimero de profesionales migran; entre ellas es de resaltar, por su magnitud
a nivel mundial, la migracion de enfermeras que viajan a paises desarrollados en
busca de mejores condiciones de trabajo y para apoyar a sus familias; muchas de
ellas son las jefes de hogar primario que dejan de serlo al emigrar y al dejar a sus
hijos en manos de sus padres, es decir que la crianza de los hijos la hacen en gran
parte los abuelos y las abuelas. Este asunto de la migracion, en voz de la Sra. Al-
bornoz, mujer chilena y Presidenta de la Comision Interamericana de Mujeres,
pone a las mujeres en una situacién de mayor vulnerabilidad, la gran mayoria
de ellas sufren violaciones frecuentes a sus derechos humanos y abusos como
bajos salarios, trabajos precarios e informales, abuso sexual o secuestro con fines
de trata y trafico de personas (15). Paraddjicamente son esas mujeres migrantes
quienes ayudan econdmicamente a sus familias. De acuerdo con UNFPA (16),
las remesas monetarias son cruciales para la supervivencia de individuos, fami-
lias y comunidades de bajos ingresos.

En torno a los asuntos de género existen otros temas conexos con la sa-
lud de la mujer, los que estan relacionados con espacios del ejercicio politico
que van desde lo personal hasta lo publico, lo personal es palitico, y desde
los espacios del cuerpo de las mujeres a los espacios del mundo globalizado.

Otros aspectos de relevancia se mencionan a continuacion para ilustrar que
el enfoque de género permite abordar la tematica de la salud de la mujer de ma-
nera diferente a la tradicional. El aporte de los movimientos de mujeres y del
feminismo ha contribuido grandemente a ver la situacion de manera distinta.
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MUJERES SIN NOMBRE

Muchas mujeres no fueron reconocidas de manera espontdnea debido
a la ginopia* existente, tal es el ejemplo de Emily Dickinson, poetisa nor-
teamericana muy conocida hoy dia a quien no se le descubrié su obra sino
hasta después de su muerte en 1886 (17).

El trato a la mujer ha sido discriminatorio en muchos lugares alrededor
del mundo en los diferentes campos del accionar humano. Por varias razo-
nes las mujeres han cambiado sus nombres, entre ellas para lograr acepta-
cion de sus escritos; las mujeres se cambiaban el nombre por un seudénimo
masculino o quedaban en el anonimato; otras decidieron adoptar el apellido
del esposo. Un ejemplo es el de Sophie German quien se hizo llamar Mon-
sieur le Blanc para asi lograr el acceso a la educacion. Otras mujeres no
fueron reconocidas por su trabajo mientras sus comparieros recibieron todos
los honores; como ejemplo de ello podemos citar a la matemética Mileva
Maric quien vivié a la sombra de Albert Einstein (17, p. 55).

PARTICIPACION POLITICA

El movimiento de mujeres aboga por los derechos de las mujeres a opor-
tunidades iguales en el trabajo, en la educacion, en la vida civil y en la par-
ticipacion politica y para expandir el rango de las definiciones de los roles
personal y sexual. Grandes esfuerzos se realizan para disminuir las brechas
y contribuir a visibilizar las diferencias e inequidades. EI marco normativo
a nivel nacional y local se presenta de manera muy resumida en el Anexo;
alli se detallan algunos hitos y legislacién relacionados con la mujer y con
asuntos de género y salud. En el Anexo se puede observar los avances y los
logros como también la creacion de organismos encargados de visibilizar
las inequidades que afectan a la mujer, su desarrollo y su salud, entre ellos,
en Colombia, tenemos la Consgeria Presidencial para la Equidad de la
Mujer y el Observatorio de Asuntos de Género.

El Observatorio de Asuntos de Género (OAG) nace con la Ley 1009 de
2006 (por la cual se crea en forma permanente el Observatorio). Es una he-
rramienta de la Consejeria Presidencial para la Equidad de la Mujer, estable-
cido para investigar, documentar, sistematizar, analizar y hacer visible la si-
tuacion de las mujeres y de la equidad de género en Colombia, con el objeto
de formular recomendaciones en materia de politicas, planes, programas y
normas, que contribuyan a cerrar las brechas de equidad de género en el pais.

El eje del analisis de género es conocer el impacto especifico que las
normas, las politicas o los presupuestos tienen sobre mujeres y hombres;
ese analisis busca detectar las raices estructurales de la discriminacion, para
asi permitir el desarrollo de las personas.

Un analisis de género se puede llevar a cabo de manera independiente so-
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bre una politica publica, un presupuesto, una ley, un programa o un proyec-
to. Ademds, el andlisis de género nos ayuda a dilucidar més facilmente el
por qué se requiere un trato preferencial con ciertos grupos de la poblacién,
si se quiere alcanzar el principio de igualdad y equidad que contemplan las
leyes, las cuales, si bien se han democratizado, es decir, han eliminado for-
malmente las discriminaciones directas por sexo, en la mayoria de los casos
se quedan en declaraciones de buena voluntad (19).

En Colombia la participacion efectiva de las mujeres en las distintas re-
giones atraviesa por una serie de limitaciones enmarcadas en relaciones de
poder desiguales entre mujeres y hombres. Esto evidencia una separacion
en el ordenamiento social, entre lo publico y lo privado, que se ve reflejada
en problemas de caracter estructural. Por ejemplo, la escasa participacion
politica de las mujeres y las altas tasas de violencia intrafamiliar, impiden
el ejercicio libre y autbnomo de los derechos de las mujeres, reproducen
esquemas de subordinacion y perpettan su discriminacion en la sociedad.

Los obstaculos deben ser asumidos como retos en la construccion de la
ciudadania efectiva de las mujeres, y como la oportunidad para continuar
el fortalecimiento de la perspectiva de género en el ejercicio de las funcio-
nes de las distintas entidades del Estado. Uno de los primeros efectos del
derecho adquirido por las mujeres hace 50 afios fue el nombramiento de
Esmeralda Arboleda de Uribe como la primera Ministra que tuvo el pais, y
la primera participacion activa por parte de las ciudadanas colombianas en
los comicios de 1957.

En materia de cargos, en las tres ramas del poder publico en Colombia
para el periodo comprendido entre los afios 2002 - 2006, la representacion
de las mujeres no superé el 8% para alcaldias y gobernaciones, en la rama
legislativa alcanz6 el 15.6% y en la rama judicial el maximo alcanzado en
el Consejo de Estado fue de 25%, estas cifras revelan un sesgo discrimina-
torio. Estos datos son semejantes a los reportados por Alvarez (20, p. 40),
que demuestran que en el ejercicio de los derechos politicos, a pesar de la
participacion de las mujeres como potencial electoral en las jornadas comu-
nitarias, en la administracion publica y en partidos y movimientos politicos,
la postulacién y eleccion de mujeres continta siendo muy baja; es decir, la
representatividad de la mujer en el espacio politico esta llena de barreras
que limitan su inclusién en el proceso politico.

En conclusidn y con base en lo expuesto, se demanda avanzar en el ejer-
cicio de las politicas publicas existentes que promuevan las posibilidades de
participacion en los espacios de decision, para hacer visible y reconocer a
las mujeres como actores politicos. Por todo lo anterior es necesario, como
lo dice Londofio (21), actuar en busca de la equidad de género, para lo que
se requieren politicas y acciones afirmativas en pro de la igualdad de dere-
chos y oportunidades para las mujeres.

Darle vida al Acuerdo Nacional por la Equidad entre mujeres y hombres,
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promovido por la Consejeria Presidencial para la Equidad de las Mujeres y
suscrito por el Gobierno, el Congreso de la Republica, las altas Cortes de
Justicia, 6rganos de control, gremios y academia, permite concertar accio-
nes con las entidades publicas y establecer un marco de colaboracion con
otras ramas del poder pablico y otros sectores para institucionalizar la equi-
dad de género como politica de Estado.

La Corte Constitucional se ha pronunciado en varias oportunidades sobre
la discriminacion en razon del sexo. En sentencias de constitucionalidad ha
identificado varias normas y conductas discriminatorias. Por ejemplo, ha en-
contrado que se viola el derecho a la igualdad en casos como los siguientes:

* Cuando se consagra una causal de nulidad del matrimonio que sélo se
predica de la mujer.

* Cuando se niega de plano a la poblacion femenina el acceso a la unica
Escuela de Cadetes del pais.

* Cuando una entidad de seguridad social permite a los hombres, y no a
las mujeres, afiliar a sus conyuges.

* Cuando se exige que el matrimonio se celebre exclusivamente en el
domicilio de la mujer.

* Cuando a la mujer se le prohibe trabajar en horarios nocturnos.

En todos estos eventos, la corporacion ha concluido “que las diferencias
en el trato, lejos de ser razonables y proporcionadas, perpetlan estereotipos
culturales y, en general, una idea contraria a la Constitucion” (22, p. 47).

GENERO E IDENTIDAD

Cuando nos referimos al ser humano se menciona el término “hombre”,
“hombre” como sinénimo que engloba tanto a hombres como a mujeres.
Adicionalmente, a la mujer se le asigna un papel muy restringido y ligado
a la reproduccion (23). Varias autoras nos recuerdan sobre las diferentes
cualidades asignadas a hombres y mujeres, segun el filosofo Kant. Ellas
senalan que Kant describe al “hombre” como esencialmente un ser libre,
racional, autbnomo, capaz de elegir el curso de su vida y autodeterminar su
propia ley moral, mientras que a la mujer, por el contrario, se la describe
como un ser determinado por un solo y Unico destino, una Gnica funcién
social, la de la domesticidad y la reproduccion. Kant presupone multiplici-
dad de vocaciones para el hombre mientras que la mujer solo existe para los
demas (23, p. 15).

En la sociedad patriarcal se privilegian los actos encaminados a afirmar
la superioridad masculina. Dorothy Dinnerstein, citada por Castellanos y
Acorssi, se refiri6 a la sociedad patriarcal, en la que el presupuesto basico
es la superioridad masculinay en cuya valoracion se enfatiza la racionalidad
y se desvaloriza la sensibilidad (23, p. 15).

La concepcidn de la mujer también se cuestiona en otros campos como
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en el de la literatura, donde ha sido predominantemente representada por
el género masculino hasta hace muy poco, en cuya pluma androcentrista
se representa a la mujer como subordinada y dependiente. En el devenir
politico, la meta de las mujeres (las feministas entre ellas) ha sido la de ser
reconocidas en la sociedad como “sujetos por derecho propio” (23, p. 24).
La identidad es un asunto “temporal, discursivo y ligado al lenguaje histo-
rico” (23, p. 18). La identidad se construye y se moldea para modificar la
concepcion tradicional de imponer la manera “natural” de ser mujer, como
lo cuestionan diversas autoras quienes atn van mas alla, cuando nos invitan
a deconstruir todos los conceptos de mujer.

La identidad de genero es un producto historico que se construye a partir
de las relaciones con un contexto que cambia permanentemente, con la in-
terrelacion con otros y otras y por las condiciones del medio. Es un proceso
continuo de construccién por parte de la persona, de “reconocimiento del
ego dentro del universo simbolico ya sea de manera individual, o colectiva,
si se pertenece a un grupo” (24, p. 60). Este es un proceso que opera a lo
largo de la vida y en el que a veces pueden coexistir multiples identidades.

En el terreno de la identidad se incluye el cuerpo de la mujer. La idea del
cuerpo docil femenino (25) ha producido practicas que adiestran el cuerpo
tipicamente femenino en la talla, en la configuracion, en los gestos, posturas
y en los movimientos; recientemente en las exuberancias de las mamas y de
las nalgas, en la extrema delgadez de la cintura al estilo de épocas victoria-
nas, para mencionar algunas, que han llevado a muchas mujeres a exhibirse
como trofeos (;de quién?), a otras a anhelar esos cuerpos y a desear a toda
costa y sacrificio el tenerlos para si mismas, a unas cuantas (;,se ha estudiado
cudantas son?) a perder la vida en un quir6fano y a otras a envidiar el cuerpo
de sus congéneres. ;{Qué serd de esas mujeres con cuerpos disciplinados en
un futuro no muy lejano cuando el paso de la edad las haga verse diferentes?
Por otro lado, la socializacién de género como proceso en el que las mujeres
se identifican a si mismas como seres sexuales que existen para los hombres
fue planteado por Mackinnon (26, citado en 27, p. 39).

GENERO, ESTADO SOCIOECONOMICO Y SALUD

Categorias como la de género, la de etnia y el estado socioeconémico
son vistas como un factor de desventaja social (28); la desventaja social es
definida como las caracteristicas de la identidad del individuo o las circuns-
tancias que limitan su grado de ventaja social, econémica y politica ya sea
absoluta o relativa. Factores de desventaja social como el género predicen
el aumento en el estrés que viven las mujeres (29) e igualmente juegan un
papel significativo en el comienzo y desarrollo de la interiorizacion de sin-
tomas en mujeres adolescentes, lo cual a su vez esta asociado con trastornos
de ansiedad y con desordenes de alimentacion (30, 31).
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Respecto a situaciones de la salud de la mujer en las que el componen-
te de género tiene un gran peso, a nivel mundial, regional y local, existen
muchas realidades de diversa indole como la problematica del VIH - SIDA.
La epidemia del VIH cobra relevancia en el campo de la salud de la mujer
debido a la tendencia que se observa de su feminizacién, es decir, de conver-
tirse por su gran magnitud, en un problema de mujeres jovenes y habitantes
de regiones con condiciones sociales y econdémicas que pertenecen en alta
proporcién a paises pobres. Se ha considerado que la violencia contra la
mujer y el virus de la inmunodeficiencia humana representan dos problemas
profundos para el desarrollo y para la salud.

A pesar de los avances logrados en todos los campos de la salud, las mujeres
en el mundo y en particular en algunas sociedades, se encuentran en desven-
taja relativa con respecto a los hombres en indicadores de salud, econémicos
y los de poder politico. Como ejemplo tomo el publicado recientemente en El
Espectador, con respecto al juicio que enfrenta la periodista sudanesa Lubna
Husein ante un juez de Hartum por vestir blue jeans en un sitio publico; la
noticia que publica el diario dice que Husein “fue arrestada [...] por vestir
una prenda que la justicia de ese pais considera como ‘inadecuada o inmoral’
y para la cual estipula un castigo de 40 latigazos [...] la mujer dijo sobre el
anunciado perdén presidencial que se ha rumorado ‘no lo aceptaré si antes no
derogan las leyes que humillan y rebajan la dignidad de la mujer’[...]” (32);
este tipo de situaciones ponen a la mujer en desventaja social.

También las diferencias de género tienen asociacién con resultados en
salud, los cuales son relevantes en la salud mental. Se han investigado
ampliamente los diferentes determinantes de la salud mental de hombres y
mujeres, y se ha encontrado que las mujeres presentan mayor riesgo para
desarrollar algunas enfermedades, mientras que los hombres difieren con
respecto a la mujer en la mayor prevalencia en uso de sustancias psicoac-
tivas y consumo de alcohol (33, 34, 35).

Por otro lado, falta claridad sobre el peso que tienen las diferencias de
estado social con respecto a las diferencias de salud y en particular de salud
mental de las mujeres, sin embargo, la investigacion sobre las practicas de
socializacion de género, la insatisfaccion con la imagen corporal y los es-
tilos de afrontamiento tienen influencia en la vulnerabilidad que tienen las
mujeres a la depresiéon (36).

Con respecto al estado socioeconémico y la salud materna existe una
gran preocupacion por las altas tasas de mortalidad materna sobre todo en-
tre las mujeres pobres, de las zonas rurales e indigenas, incluidas las afro-
descendientes. En particular son motivo de preocupacion la gran cantidad
de abortos ilegales y en condiciones de riesgo en que se practican y la mor-
talidad materna conexa asi como la posibilidad de que en la practica, las
mujeres puedan no tener acceso a los servicios de salud o a la atencion mé-
dica garantizada para el tratamiento de complicaciones por abortos ilegales

36



SALUD DE LA MUJER: UN DESAFIO PARA EL CUIDADO Y UN COMPROMISO DE TODOS

y/o practicados en condiciones de riesgo (8).

El enfoque de género se constituye en una herramienta fundamental para
la formulacidn y planificacion de politicas publicas, permite reconocer que
mujeres y hombres cumplen funciones distintas, tienen acceso diferencial
al manejo y control de los recursos y por lo tanto, tienen neceSIDAdes y
demandas igualmente diferenciadas. El enfoque de género al hacer visible
la desigualdad y la discriminacion, entre ellas la sexual, sienta las bases para
el logro de mayor equidad social (37).

REFERENCIAS

1. Castellanos, G. Discurso, Género y Mujer. Centro de Género Mujer y Sociedad
y Editorial Universidad del Valle,1994. p. 10.

2. Garcia-Calvente, M. M.; Castafio-Lopez, E.; Mateo-Rodriguez, 1.; Maroto-
Navarro, G. and Ruiz-Cantero, M.T. A tool to analyse gender mainstreaming and
care-giving models in support plans for informal care: case studies in Andalucia and
the United Kingdom. J Epidemiol Community Health. 2007; 61: 32 - 38.

3. WHO. Integracidn de las perspectivas de género en la labor de la OMS. Politica
de la OMS en materia de género. 2002 [Consultado 22 Feb 2006] Disponible en:
<http://www.who.int/gender/documents/sppolicy.pdf>

4. Donner, L. Including gender in health planning. A guide for regional health
authorities. Prairie Women’s Health Centre of Excellence, 2003. [Accessed 22 Feb
2006] Available from: <http://www.uwinnipeg.ca/admin/vh_external/pwhce/pdf/
gba.pdf>

5. Lombardo, E. Criterios para la evaluacion del impacto de género de las me-
didas politicas. 2005 [Consultado15 Jul 2006] Disponible en: <http://www.ceiich.
unam.mx/genero/conapo/genero-7.html>

6. Comision Europea. Guia para la evaluacion del impacto de género. [en linea]
2004. [Consultado 15 Jul 2006] Disponible en: <http://europa.eu.int/comm/employ-
ment_social/gender_equality/docs/gender/gender_es.pdf>

7. Heyzer, N. Violence Against Women Will Continue Unless it’s Roots in Gender
Discrimination and Inequality Seriously Addressed. Octubre de 2004. [Consultado
Nov 26 de 2008] Disponible en: <http://www.unifem.org/news_events/story_detail.
php?StorylD=205>

8. Londoio, M.C. Derechos de la mujer en Colombia. Principales instrumentos
internacionales y nacionales. Universidad del Valle. Cali, Colombia. 20009.

9. Ramirez, M.H. La primera mujer entra a la universidad (sf). [Consultado Mayo
2007] Disponible en: <http://www.colombialink.com/01_INDEX/index_histo-
ria/07_otros_hechos_historicos/0220_primera_mujer_universidad.html>

10. Millan de Benavides, C. La primera vez que votamos. Pontificia Universidad
Javeriana. Bogota, 2007.

11. Convencién Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violen-
cia contra la Mujer Belém do Pard, Brasil, 1994. [Consultado Noviembre 17 de
2007] Disponible en: <http://www.dgri.sep.gob.mx:7026/formatos/4_oea_10.pdf>

12. Vasquez, M.L. Presentacion del documento de la Convencién de Belém do

37



GLADYS EUGENIA CANAVAL E.

Pard. Consejeria Presidencial para la Equidad de 1a Mujer. Bogot4. Colombia, 2004.

13. Conferencia Interamericana de Mujeres. Democracia en las Américas: La
Mujer y el Proceso de Toma de Decisiones, Comisién Interamericana de Mujeres/
Secretaria General de la Organizacion de los Estados Americanos, Washington D.C.,
1994 /330 p. http://www.o0as.org

14. OIM. Estadisticas de 1a OIM de 2005. [En linea][Consultado 13 de diciembre
de 2007] Disponible en: <www.iom.int/jahia/Jahia/pid/254>

15. Albornoz Pollmann, L. Discurso pronunciado como Presidenta de la Comision
Interamericana de Mujeres, en el Seminario sobre Migracién y Género, Washington,
D.C., Abril 1, 2009 OEA/Ser.L. CIM/INF. 16/09. [Consultado mayo de 2009] Dis-
ponible en: <http://www.oas.org/Photos/2009/03Mar/61/pages/_03-31-2009-4293.
htm>

16. UNFPA State of World Population 2006. A Passage to Hope, Women and In-
ternational Migration, capitulo 2. [Consultado 15 de diciembre de 2007] Disponible
en: <www.unfpa.org/swp/2006/english/chapter_2/index.htmI>

17. Lieblich, A. and Josselsson R. (Eds). Exploring identity and gender. The na-
rrative of lives. Thousand Oaks: Sage. 1994. p. 48.

18. Reinharz, 1985 Feminist distrust: Problems of context and content in socio-
logical work. En: D. Berg , K. Smith (Eds.). Exploring clinical methods for social
research. pp. 153 — 172. Beverly Hills, Ca: Sage.

19. Consejeria Presidencial para la Equidad de la Mujer. Participacién politica
de las mujeres. Observatorio de Asuntos de Género. Republica de Colombia, 2004.

20. Alvarez, R. Mecanismos de representacién politica en las democracias lati-
noamericanas: Las cuotas electorales de género. La Manzana de la Discordia. 2008;
3(1):39-52.

21. Londofio, M.C. Breve andlisis de las brechas de género en Colombia desde los
objetivos de desarrollo del milenio. La Manzana de la Discordia. 2008; 3 (1): 7-23.

22. Observatorio de Asuntos de Género. La Corte Constitucional frente a los de-
rechos de la mujer. Marzo 2006. Presidencia de la Republica de Colombia. Conseje-
ria Presidencial para la Equidad de la Mujer.

23. Castellanos, G. y Acorssi, S. Sujetos masculinos y femeninos. La Manzanade la
Discordia Centro de Género Mujer y Sociedad de la Universidad del Valle, 2001, p. 14.

24. Urrea, F. La categoria de género en la ciencia social contemporanea. En: G.
Castellanos, S. Acorssi, y Velasco G. Discurso, Género y Mujer, CGMS Ed. Univer-
sidad del Valle. Cali, 1994.

25. Foucault, M. Feminity and power. En: Feminism and Foucault. Boston: Nor-
teastern University Press. 1988, p. 64.

26. C. Mackinnon. Feminism, Marxism, method and the State an agenda for
theory: Sign 1982. p. 531.

27. Castellanos, G. Desarrollo del concepto de género en la teoria feminista. En:
G. Castellanos, S. Acorssi, y Velasco G. Discurso, Género y Mujer, CGMS Ed. Uni-
versidad del Valle. Cali, 1994. p. 39.

28. Mendelson, T; Kubzansky, L.D.; Datta, G.D. and Buka, S.L. Relation of fe-
male gender and low socioeconomic status to internalizing symptoms among ado-
lescents: A case of double jeopardy? Social Science & Medicine. 2008; 66: 1284
- 1296.

38



SALUD DE LA MUJER: UN DESAFIO PARA EL CUIDADO Y UN COMPROMISO DE TODOS

29. Goodman, E; McEwan, B. S.; Dolan, L. M.; Schafer-Kalkhoff, T. & Adler,
N. E. Social disadvantage and adolescent stress. Journal of Adolescent Health.
2005; 37, 484 - 492.

30. Goodman, E. The role of socioeconomic status gradients in explaining di-
fferences in U.S. adolescents’ health. American Journal of Public Health.1999: 89,
1522 -1528.

31. Leadbeater, B. J.; Blatt, S. J. & Quinlan, D. M. Gender-linked vulnerabili-
ties to depressive symptoms, stress, and problem behaviors in adolescents. Journal
of Research on Adolescence. 1995; 5: 1 - 29.

32. El Espectador - Diario colombiano. Juzgada por usar pantalones. Agosto 5
de 2009, p. 12.

33. Denton, M.; Prus, S. and Walters V. Gender differences in health: A Cana-
dian study of the psychosocial, structural and behavioral determinants of health.
Social Science and Medicine. 2004, 58: 2585 - 2600.

34. Weissman, M.M., Bland, R.C.; Canino, G. J.; Faravelli, C.; Greenwald, S.
& Hwu, H. G. et al. Cross-national epidemiology of major depression and bipolar
disorder. Journal of the American Medical Association. 1996; 276, 293 - 299.

35. Estudio Nacional de Salud Mental Colombia 2003. Ministerio de Protec-
cién Social — Fundacién Fes Social. Gréaficas Limitada Cali, 2005.

36. Hankin, B.L.; Abramson, L.Y. Development of gender differences in de-
pression: an elaborated cognitive vulnerability transactional stress theory. Psycho-
logical Bulletin. 2001; 127, 773 - 796.

37. Alcaldia Mayor de Bogotd, D.C. Lineamientos generales de politica social
para Bogota 2004 - 2014. Quebecor World. Bogota, 2004.

39



PAGINA EN BLANCO
EN LAEDICION IMPRESA



CariTuLo 2

EVOLUCION HISTORICA DE LA SALUD DE LA MUJER

Este capitulo comprende algunos aspectos que han tenido influencia en
la salud de la mujer, de tipo histérico, cultural, politico, religioso y de los
medios de comunicacion; el énfasis es en la salud sexual y reproductiva por-
que ese era el enfoque que anteriormente se le daba a la salud de la mujer.

Lasalud de la mujer es lo que significa el bienestar de su alma, de su men-
te y de su cuerpo; mejorar la salud de la mujer requiere cambiar las condi-
ciones en las que vive y permitirle que obtenga poder sobre su propia salud,
lo que quiere decir que la mujer gane poder sobre su cuerpo y las decisiones
que toma respecto a él. Cuando se mejora la salud de la mujer, todos en la
sociedad ganan, la misma mujer, su familia y la comunidad (1). Una mujer
sana puede desarrollar su potencial y por ende participar y contribuir en la
sociedad. Esta vision evidencia que un problema de salud de la mujer no es
un problema de ella sola, es un asunto comunitario. Salud de la mujer signi-
fica mas que la salud materna, y mas que el acceso a los servicios de salud.

INFLUENCIAS HISTORICAS EN LA SALUD DE LA MUJER:
LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Tradicionalmente la salud de la mujer ha sido estudiada y vista con un
enfoque fundamentado en el modelo bioldgico; de tal forma que la atencion
en salud ha sido orientada desde la vision de una cultura patriarcal que ha
legitimado fundamentalmente la condicion reproductiva de la mujer. Situa-
cién que debe trascender.

También es importante ir mas alla de ver la sexualidad de la mujer en el
marco de las enfermedades para analizarla como parte de todo ser huma-
no, como factor que es inherente al ser y que se expresa principalmente en
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las interacciones con los demas. La sexualidad se abordara con base en la
definicion que hemos adoptado de “sexualidad” Se refiere a una dimensién
fundamental del hecho de ser humano, basada en el sexo, incluye al género,
las identidades de sexo y género, la orientacion sexual, el erotismo, la vin-
culacion afectiva, el amor y la reproduccion (2, p. 8).

De acuerdo con Tone (3) si conocemos las fuerzas del pasado que han
moldeado la salud de la mujer, la salud sexual y reproductiva, se facilitara
comprender las fuerzas politicas y sociales que han tenido influencia en la
salud de la mujer y se podran plantear estrategias para mejorarla en el futuro.
Asimismo se podrd responder a preguntas como /por qué los métodos anti-
conceptivos han sido desarrollados para ser usados por la mujer? ;Por qué se
estigmatiza el aborto cuando en muchos paises ya ha sido aceptado? En Co-
lombia fue aprobado por la Corte Suprema de Justicia en el afio 2006, para
tres causales: cuando se encuentre en peligro la vida de la mujer, cuando el
feto presente anomalias congénitas y cuando sea producto de una violacion.

Historicamente el papel reproductivo de la mujer fue considerado como un
mandato divino y como la esencia que define a una mujer; se esperaba que la
mujer procreara los hijos en el seno del matrimonio. En el siglo XIX, en el auge
de la era victoriana, hubo gran represion sexual, por consiguiente las mujeres
que tenian relaciones sexuales antes del matrimonio fueron vistas como peca-
doras; surgieron grupos conformados por las mismas mujeres de clase media
que se opusieron a la prostitucion y al aborto. Hombres y mujeres se convirtie-
ron en una casta social como guardianes de la “virtud y la moralidad” (3).

La prostitucion aun es objeto de miradas que castigan solamente a la mu-
jer que vende sus servicios, mientras la conducta del hombre es vista como
incontrolable e irreprimible. Las mujeres que ejercian el oficio de la prosti-
tucion fueron obligadas a chequeos médicos periddicos en muchas latitudes,
incluida Colombia. Amaya, Canaval y Viafara (4) reportaron en su estudio
sobre la estigmatizacion de las trabajadoras sexuales en Cali que una de las
rutinas que se realizan, que contribuyen con el estigma social, consistia en
“sacar los papeles”, término empleado para referirse a los chequeos médi-
cos y de laboratorio clinico requerido por la policia para permitirles ejer-
cer su trabajo, “papeles” que servian para dictaminar si estaban o no libres
de enfermedad; razén por la cual, adicionalmente, recibian maltrato de los
agentes de policia en caso de no tener los papeles en “orden”.

La conductas sexuales masculinas fueron calificada de ‘“naturales” sin
importar que ellos fueran los principales vectores de las infecciones de tras-
mision sexual —-ITS—; consideracion que perdura hasta nuestros dias no sélo
para los que son solteros sino para los hombres casados o en unién libre que
trasmiten a sus compaiieras el virus de la inmunodeficiencia humana —VIH—
y el del Papiloma Humano —VPH-, entre otros.

Respecto al control de la fertilidad, este fue otro derecho que se convir-
tio en tema de debate desde el siglo XiX, asi como posteriormente lo fue la
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aprobacién del aborto en algunos Estados de Norteamérica (1972) y otros
paises del continente. En Colombia, como se menciond anteriormente, se
aprobo para tres casos especificos en el afio 2006. Debido a esto fueron
muchas las discrepancias y debates que surgieron especialmente desde la
postura de la Iglesia Catdlica. No obstante, a lo largo de la historia las muje-
res colombianas practicaron el aborto de manera clandestina, sometiéndose
a practicas poco asépticas, que implicaban la insercion de instrumentos que
provocaban la pérdida mecénica del feto, poniendo en riesgo su salud, ade-
mas de los grandes efectos fisicos y en la salud mental (5).

El aborto esta considerado como una de las primeras causas de mortali-
dad en las mujeres en el mundo; en Colombia es la tercera causa de morta-
lidad materna (6). El aborto es considerado un problema de salud pablica
dada la magnitud de su efecto en la salud de las mujeres. Por esta razon es
importante afiadir que el conocimiento y ejercicio de los derechos humanos,
los derechos sexuales y reproductivos, los mas humanos de los derechos de
acuerdo con Londofio (7), tienen que ser de dominio publico; ain falta una
amplia divulgacion, muchas mujeres los desconocen. En el capitulo sobre
Mujer y Salud Sexual se presentan de forma esquematizada los derechos
sexuales y reproductivos, segun la publicacion de la psicologa colombiana
Maria Lady Londofio, mujer valiosa y decidida quien en conjunto con otras
mujeres labord y abog6 por las mujeres en Cali y a nivel nacional en Co-
lombia, hasta hace poco, a pesar de que en multiples ocasiones fue objeto
de sospechas y suspicacias por su labor como directora de la “Fundacién Si
Mujer”, institucion que tiene una trayectoria de mas de 30 afos en pro de la
salud de la mujer, que también es reconocida por la atencion especializada
y los aportes a la investigacion y a las politicas publicas respecto a temas
como la sexualidad, la violencia contra la mujer y la salud de la mujer.

La anticoncepcidn fue otro tema de gran interés y controversia, Tone (3,
pp. 10 y 11) hace referencia en los Estados Unidos al Acto Comstock de
1873, el cual fue un Estatuto conocido como la Ley anti-obscenidad. Este
Estatuto clasific6 como obscenos muchos instrumentos fisicos, imagenes
visuales, materiales escritos que mencionaran el control de la natalidad y
prohibi6 su distribucién y venta en los Estados. Posteriormente, la Ley de
Connecticut de 1879 fue considerada la mas extrema, ya que prohibia el uso
de los anticonceptivos; esta ley fue derogada en el afio 1965.

La influencia de Margaret Sanger, nacida en 1879, no se puede descono-
cer. Ella estudi6 enfermeria en New York antes de su matrimonio con el ar-
quitecto y artista William Sanger. Ademas trabajé como enfermera obstetra,
labor en la que le preocupé mucho la gran necesidad de educacién sexual
de las mujeres inmigrantes en Estados Unidos y abog6 por el control de la
natalidad, y en 1914 public6 un periddico en el cual defendid el control de
la natalidad y los derechos de la mujer.

La literatura en salud se refiere a Margaret Sanger como una defensora
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de la emancipacion de la mujer y la eliminacion de la pobreza. Ella y su
hermana abrieron en 1916 la primera clinica de control natal donde ense-
fiaron como usar condones, supositorios y otros dispositivos, creyeron que
prevenir el embarazo era darle a la mujer elementos para el control sobre si
mismas; confiar al hombre solamente esta responsabilidad las haria vulne-
rables y dependientes (3). Poco tiempo pasé para que las autoridades arres-
taran a Sanger, sin embargo, su reto sirvio para que en 1918 el control de la
natalidad fuera declarado legal.

La esterilizacion de muchas mujeres fue otro hecho que origind debate
no solo legal sino ético. Muchas mujeres fueron esterilizadas en nombre
de programas con apoyo Federal en Estados Unidos y cerca de la mitad de
ellas fueron afroamericanas. Esta practica ha sido conducida de una manera
abusiva; muchas mujeres no sabian sobre el consentimiento informado (3).

Charles Kinsey, con su estudio sobre la sexualidad de hombres y mujeres
Sexual behavior and the human female (Conducta sexual y la mujer) (8),
documento que la practica de la masturbaciéon no fue rara en las mujeres
y que ademas la gran mayoria de ellas alcanzaba la satisfaccion sexual; y
posteriormente, Betty Friedan, quien con su libro Feminine Mystique (La
Mistica Femenina) (9), se convirti6 en referente del movimiento feminista
conminando a los medios a no hacer de la mujer una objetivacion del placer
sexual, han contribuido grandemente a hacer que se perciba a la mujer de
una manera diferente. Es asi como mientras unos limitaron el potencial pro-
creativo de la mujer otros abogaron por su placer sexual.

El desarrollo de la pildora anticonceptiva también fue un elemento que
marcé la historia de la salud de las mujeres y su revolucion sexual. Apro-
bada en 1960 por la FDA de Estados Unidos, la popularidad de la pildora
fue muy grande; las mujeres podian usarla sin necesidad de la cooperacion
masculina, a cualquier hora del dia e independientemente de la relacion
sexual. Esta popularidad origind un debate sobre la moralidad sexual: la
Iglesia Catolica proclamo la pildora contraria a sus normas.

LA INFLUENCIA DE LOS MEDIOS

Los medios han convertido la imagen de la mujer en una imagen ro-
mantica, apolitica; han hecho creer a las mujeres que pueden alcanzar el
desarrollo de su potencial si se confinan al hogar, preparan los alimentos,
planchan, barren y lavan la ropa. En los afios cincuenta del siglo pasado,
Friedan entrevisté a muchas mujeres quienes confesaron lo aburridas que
estaban con los oficios domésticos y que el tratar de lograr la “Mistica Fe-
menina” las hacia sentir culpables e inadecuadas. Friedan cuestiond el adje-
tivo de “anormal” dirigido a las mujeres que no tienen hijos o que deseaban
ser profesionales y postergaban el matrimonio (3).

La influencia de los programas radiales también es grande no sélo desde
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épocas anteriores con las radionovelas sino con programas radiales dirigi-
dos exclusivamente a grupos concretos. Actualmente los medios de comuni-
cacion siguen teniendo una gran influencia, como se puede ver en el estudio
de “medios radiales, sexualidad y adolescentes”, realizado por la Secretaria
de Salud de Cali en el afio 2006, con el apoyo de Save the Children —Reino
Unido—, el cual evalué 10 elementos relacionados con la sexualidad, los de-
rechos humanos, los derechos sexuales y reproductivos tratados por varios
programas radiales. Reportd que los medios radiales tienen gran influencia
sobre los adolescentes: de los 14 programas radiales emitidos en el periodo
comprendido entre agosto y noviembre del afio 2006, entre las 9:00 p.m.
y las 2:00 a.m., el 57% de los ellos le dio un tratamiento inadecuado a la
tematica de la sexualidad y el 18% le dio un tratamiento incompleto. Estos
programas permitieron el involucramiento de nifios y nifias, remarcaron el
estereotipo de la mujer y su cuerpo, ridiculizaron a las personas y su sexua-
lidad y usaron términos no adecuados, entre otros (10).

En un estudio realizado con grupos focales de adolescentes hombres y
mujeres, Arias, Ceballos, Canaval, Herrera, Rojas yVaIenC|a (11) encontra-
ron que en los adolescentes los medios de comunicacion ejercen mucha in-
fluencia sobre la sexualidad, que los medios también influyen en lo que pien-
san los jovenes y que pueden servir de guia para las decisiones que toman.

Si consideramos las siguientes estadisticas, nos daremos cuenta que es
importante modificar o aumentar los programas dirigidos a la salud sexual
de adolescentes con la participacion de profesionales preparados en estos
temas:

* Por lo menos la mitad de las mujeres adolescentes han hecho “dieta”

alguna vez para mantenerse delgadas.
 La edad promedio del inicio de las relaciones sexuales ha bajado en
los ultimos afos; en un estudio realizado con adolescentes escolari-
zados en la ciudad de Cali se encontrd que el promedio de la edad de
inicio es de 13 afios (la edad de inicio para las mujeres es de 14 afios
y para el hombre de 12.4 afios) (11); en la misma ciudad de Cali en un
grupo de escolares se encontraron cifras semejantes (12).

 Elusode conddnen la tltimarelacion sexual es de 35% en los datos re-
portados por la Encuesta Nacional sobre comportamientos sexuales de
los estudiantes de secundaria en Colombia (13); y de 11% parahombres
y de 13 % para mujeres en el estudio reportado por Arias y col. (11).

 Las mujeres en su mayoria inician la vida sexual con su novio (83%)
y motivadas por el amor, en contraste con la cifra reportada para los
adolescentes hombres (66%) y motivados por obtener placer, por di-
version y por curiosidad (11).

» Los hombres reportan tener mas parejas sexuales que las mujeres, las
mujeres esperan tener una pareja estable (11, 14).

* Las mujeres tienen mayor riesgo que los hombres de infectarse con
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una ITS por razones bioldgicas y por su vulnerabilidad social, infec-
cién que se la trasmite el compafiero sexual; ellas tienen menor pro-
babilidad de tener sintomas evidentes de la infeccion y probablemente
sufriran las consecuencias en salud a largo plazo, incluida la infertili-
dad, el embarazo ectdpico y el cancer cervical (15).

» El embarazo en adolescentes es del 21% en Colombia, cifra que au-
menta a 27% en el area rural y a 30% en la poblacién desplazada (16).

 Los padres desaprueban las relaciones sexuales prematrimoniales de
las hijas mujeres mas no de los hombres; las madres desaprueban por
igual para ambos, hombres y mujeres (11).

* El uso de métodos anticonceptivos (MAC) en la primera relacion
sexual lo fue para el 40% de los adolescentes (11).

» El 13% de hombres y mujeres se sienten vulnerables para adquirir el
VIH, pero al 74% de los hombres y al 100% de las mujeres les preocu-
pa adquirir el VIH (11).

* Para la muestra de Arias y col. (11), con un promedio de edad de 13.7
+ 1.7 afios para hombres y de 13.9 + 1.7 afios para mujeres del total de
la muestra, la proporcion de hombres fue de 46% y la de mujeres fue
de 54%, se obtuvo que el uso de sustancias psicoactivas fue del 6%
para las mujeres y del 10% para los hombres. El uso de tabaco en el
ultimo mes de la fecha de la encuesta es mayor para hombres (17%)
que para mujeres (13%) y el uso de alcohol en el Gltimo mes fue de
51% para las mujeres y de 33% para los hombres.

Los medios de comunicacién —unos mds y otros menos— tienen influen-
cia en lo que sucede a las y los jovenes sin lugar a dudas, al igual que en la
perpetuacion del estereotipo femenino imperante en la sociedad actual. Bas-
ta ver un noticiero de television en algunas programadoras, un programa, de
TV en la mafiana o en la tarde, una propaganda, cualquiera sea el producto
que se exhiba, bien por medio de vallas, la television o en el periddico.

En los diarios o revistas de circulacion nacional, por ejemplo, es comun
encontrar una figura femenina semidesnuda sentada en una pose provocativa
sobre un sillon para hacer propaganda a muebles de cuero. Asimismo, en al-
gunas oportunidades he escuchado un programaradial de ampliaaudienciaen
la ciudad de Cali, que trata temas sobre hombres y mujeres, la sexualidad, la
pareja, lasdesilusioneseilusionesamorosas; este programase refierealasmu-
jeres jovenes o adultas en términos vulgares, maliciosos y mal intencionados.

Una encuesta nacional en Estados Unidos informé que los jovenes ob-
tienen informacion sobre la sexualidad, el control de la fertilidad y las ITS,
entre otros, a través de los medios; listaron también los padres, los pares y
los maestros. En Colombia un estudio sobre salud sexual en jévenes de la
Comuna 18 de Cali mostrd que éstos obtienen informacién principalmente
de los maestros, parientes, incluidos los padres, y los pares (11).
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INFLUENCIAS CULTURALES

En una sociedad cualquiera a menudo existen numerosos grupos que
comparten creencias, valores, normas, a los cuales se les denomina sub-
culturas, las cuales emergen cuando las relaciones entre individuos en una
unidad social son lo suficientemente fuertes para contrarrestar algunas de
las influencias de la sociedad a la que pertenecen.

La subcultura opera con sus propias normas, significados y simbolos, ge-
neralmente opuestos a esos de la sociedad como un todo (17); una persona
puede estar afiliada con multiples culturas y subculturas; por ejemplo, una
mujer procedente del Pacifico caucano, que viva en Cali, puede pertenecer
a una subcultura acorde con su etnia y a la subcultura de las personas des-
plazadas también.

La etnia es la cultura primaria y la identidad étnica es una de las maneras
mas comunes de definirse a si mismo. Este libro carece de especificidades
de la salud de las mujeres de diferentes etnias. En Colombia la poblacion
esta distribuida en mestizas, blancas, afrocolombianas, indigenas, gitanos
y raizales; la salud de las mujeres de etnias minoritarias ain no esta plena-
mente documentada razon por la cual muchas de las referencias se haran con
base en culturas afroamericanas o indoamericanas porque esa es la fuente
a la cual se accede facilmente; otras publicaciones no son ampliamente di-
fundidas por lo cual el acceso a ellas es dificil; no obstante la influencia de
la cultura, la etnia y la clase es una debilidad que debe ser tenida en cuenta
y que de alguna forma sesga el contenido de este libro.

INFLUENCIA DE LA IDENTIDAD DE GENERO Y LA SOCIALIZACION

La identidad de género es la experiencia privada de la persona acerca de
su género definido socialmente, el concepto de si mismo como hombre o
como mujer (18, 19, p. 74). A través de la socializacion del papel de género
los nifios y nifias comprenden cual es la vision que la sociedad donde viven
tiene del ser hombre o ser mujer, qué caracteristicas y atributos se les asig-
nay qué papel se espera que desempefien. Esta identidad de género que se
va formando marca la sefial para el comportamiento sexual a traves de las
diferentes etapas de la vida.

Como se menciono antes la influencia de los medios es grande, los li-
bros para nifios, nifias y jovenes muestran a la mujer como seres menos
desarrollados, menos capacitados, malos, como brujas, hechiceras; muchas
historias son centradas en la vida o las acciones de los nifios, con algunas
excepciones en la actualidad como la historieta de los Simpson en la cual
Lisa Simpson es claramente un nifia excepcional y diferente a sus congene-
res. Desde muy temprano en la nifiez hasta la edad de escolares, hombres
y mujeres interactian primordialmente con los nifios de su mismo sexo lo
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que refuerza el papel tradicional segun el género con el que se identifican
(20). En general la investigacion sobre la socializacion de genero indica que
las mujeres son socializadas para ser pasivas y subordinadas, se las reprime
sexualmente, lo que resulta en un aumento de la invisibilidad y una dismi-
nucion de la autonomia.

La identidad de género comienza muy temprano en la nifiez gracias a la
socializacion, la cual es un proceso en el que se aprende qué es lo apropiado
y que no, dependiendo de si se es hombre 0 mujer en términos de las actitu-
des, comportamientos y valores.

La socializacion de las mujeres en la etapa de nifia las define como fréagi-
les, pasivas, que desean afecto; adicionalmente la socializacion difiere entre
las madres y los padres. Los padres diferencian el trato que dan a las hijas
mujeres respecto a los hijos hombres: los padres les prestan mas atencion
y les dan una orientacion mas cognitiva a los hijos hombres. A las mujeres
se les impone la opinidn de otros y son relegadas a posiciones serviles en
la sociedad.

La investigacion en la etapa de adolescente ligada al género es escasa,
fuera de la publicada en el campo del VIH y sefiala que quienes reportan
ser lesbianas 0 mujeres bisexuales también mencionan asumir conductas
sexuales de riesgo (21).

Durante la etapa de la adultez se considera socialmente que esta es la fase
de la vida en la que se acepta que la mujer puede tener actividad sexual; la
investigacion se ha centrado en los problemas y molestias en lugar de enfo-
carse en la satisfaccion con la sexualidad. Por ejemplo, las investigaciones
en latinas han documentado que éstas y las asiaticas en Norteamérica usan
mas métodos anticonceptivos -MAC- que las mujeres blancas, ya que se
sienten mas presionadas a usarlos y limitan su familia debido a dificultades
econdmicas (22). Otro ejemplo es el uso del conddn; éste sigue siendo estig-
matizado para la mayoria de las culturas, se equipara a la proteccion en una
relacion intima casual. Sin embargo se conoce que las mujeres latinas en
muchas ocasiones no usan el conddn a pesar de conocer que su compariero
tiene alto riesgo de estar infectado con el VIH o de saber que lo estd, esto
por razones de amor e intimidad (23).

Las mujeres consideradas “buenas” tienen que ser sumisas sexualmente,
pues si disfrutan de la relacion sexual pueden ser consideradas mujer “ma-
las” que no merecen el respeto de los hombres. Estudios con mujeres latinas
muestran que la cultura tiene efecto en las mujeres sobre si es aceptable que
inicien la conversacion con su compafero sobre actividad sexual y placer.
Un estudio realizado en Cali, Colombia, por Canaval y col. (24), encontro
que cerca de menos de un tercio de las mujeres se sienten comodas hablan-
do con sus parejas intimas de sus necesidades en la relacion sexual.

Se espera que una mujer de comportamiento apropiado sea ignorante en
asuntos relacionados con el sexo y actlie como receptora pasiva de la activi-
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dad sexual (25). Una mujer hispana que porte un condon en su cartera puede
ser vista como una persona promiscua; esta creencia es coman en medios en
los cuales la cultura latina prevalece.

Paradédjico parece ser en una sociedad que espera que la mujer sea la
responsable por los asuntos relacionados con la sexualidad, incluyendo el
uso de métodos anticonceptivos; Canaval, Cerquera y col. (26) encontraron
que los hombres delegan esta responsabilidad en las mujeres. Sin embar-
go, al mismo tiempo se ha encontrado que las actitudes de hombres afro e
hispanos son negativas hacia el hecho de que las mujeres inicien el uso del
condon (27). A las mujeres no se les permite tener el control a la hora de la
relacion sexual, por lo tanto estan expuestas a violencia sexual e infeccio-
nes de trasmision sexual como consecuencia directa de los estereotipos de
género.

Las mujeres adultas maduras y mayores pareciera que no tuvieran mas
sexualidad que la ligada a la disfuncion sexual y todo lo relacionado con la
menopausia. La menopausia es una transicién y como tal se presentara en
un capitulo aparte y lo relativo a las disfunciones sexuales se sale del obje-
tivo de este libro; en el capitulo sobre promocion de la salud y prevencién
de situaciones problema que comprometen la salud de la mujer se discutiran
algunos aspectos relacionados con estos topicos.

Respecto a las mujeres con orientacién homosexual, son menos acep-
tadas en las diferentes culturas, debido a que la homosexualidad femenina
es vista como una amenaza al rol de género, en el que se espera que las
mujeres sean madres, y puede ser también una amenaza para la unidad fa-
miliar la cual es altamente valorada en la cultura latina. La literatura sobre
la salud de las mujeres lesbianas en las revistas latinas y colombianas es
escasa.

ADOLESCENTES, JOVENES Y VULNERABILIDAD

La poblacién de jovenes (14 a 26 afios, segun la Ley 375 de Juventud de
1997) (28) se encuentra en alta vulnerabilidad; segun lo reportado por el
Ministerio de Proteccion Social de Colombia (29), los jévenes son un grupo
mayoritario de la poblacion colombiana. Se define la condicion vital juve-
nil como la posibilidad de desplegar toda su energia de manera positiva, de
desarrollar su creatividad, de darse el permiso que social e histricamente
se le ha otorgado de tener un periodo de formacion, de toma de decisiones,
de equivocarse en este proceso y poder encontrar las mejores respuestas que
contribuyan a su proyecto de vida personal y colectivo futuro, pero construi-
do y vivenciado desde el presente (30).

Los datos de la literatura reportan que el 42% de las mujeres adolescen-
tes y el 47% de los hombres adolescentes han tenido relaciones sexuales
(31). Los jovenes hombres reportan mayor nimero de parejas sexuales.
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Los métodos caseros para evitar embarazos siguen siendo utilizados.
Muchas nifias confiesan que planificaron tomandose un zumo de limén lue-
go de cada relacion, lavandose los genitales con vinagre o simplemente
metieron debajo de la cama un vaso con un huevo abierto.

El jefe de la Unidad de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Univer-
sitario del Valle recuerda que el sexo en menores de 19 afios es ocasional.
“Entonces las nifias dicen que no planifican porque no tienen una pareja
estable, pero en una noche tienen relaciones con cualquier hombre y es alli
cuando vienen las consecuencias”. El especialista revela que el 70% de sus
pacientes adolescentes tienen sexo con parejas inestables (32).

Los especialistas recomiendan el conddén como el método mas practico
y seguro cuando el sexo llega de forma inesperada. Pero muchos hombres
adolescentes rechazan este preservativo. Al menos Edwin asegura que no
se siente igual. “Como dicen vulgarmente eso es como comer paleta con
la chuspa. Pero bueno, yo lo usaria, lo que pasa es que en ese momento
uno no piensa en nada, por eso las mujeres deben cuidarse con otras cosas.
Ellas son las responsables”, dice con certeza el joven de 16 afios. Pero se
equivoca. Las mujeres tampoco piensan en cuidarse y para las entidades de
salud lo més preocupante es que hace diez afios el inicio de vida sexual de
los adolescentes era a los 15 afios y ahora esta edad ha descendido a los 12
(30). Segun los datos de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2005
(16), dos de cada cinco menores de edad ya han tenido relaciones sexuales.

Otros datos son:

» La falta de comunicacion con los padres es una de las principales cau-
sas por las cuales los jovenes no planifican, o si lo hacen, no tienen la
informacion suficiente.

» Es necesario mostrar a las menores opciones de vida diferentes a la
maternidad.

* Durante la nifiez y la adolescencia los medios masivos de comunica-
cién y las personas allegadas son particularmente importantes porque
influyen grandemente en el desarrollo de actitudes y comportamientos
que pueden afectar el riesgo para el embarazo en la adolescencia y
para las infecciones de trasmision sexual.

RECOMENDACIONES PARA LA SALUD DE LA MUJER

La salud de la mujer es una de las metas que debe ser alcanzada por to-
dos, entre ellos, los que todavia luchan por disminuir la mortalidad materna
y los que favorecen el cuidado de la salud de la mujer a través del ejercicio
fisico, la realizacion de mamografias, la reduccion de la hipertension, etc.

Los mensajes que recibe la mujer respecto a la eterna juventud son mu-
chos; frases como “permanezca joven” o “disminuya el envejecimiento”
continuamente se oyen y se leen en los medios masivos de comunicacion, en
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revistas especializadas sobre belleza y juventud, en la plaza, en la academia,
la cultura y en todo sitio. De acuerdo con Koehn (33) la cultura occidental le
tiene aversion a la vejez; llegar a ser una adulta mayor pareciera ser un esta-
do cruel por lo cual todo lo que esté al alcance debe ser hecho para evitarla.

A pesar de que se ha comprobado que la actividad fisica es de beneficio
para la salud (Ver Figura 2.1), las cifras de la proporcion de mujeres que
realiza actividad fisica segun los reportes de investigacion, estan muy dis-
tantes de ser aceptables: 60% en el reporte de paises desarrollados (33) y

21% en un estudio con mujeres trabajadoras de una institucion de salud en
Cali (34).

BENEFICIOS DEL
EJERCICIO

/ N

<l

Reduce los
sintomas de
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depresion

Disminuye
lapresion
arterial

Disminuyela Reduce la
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Figura 2.1. Los beneficios del gjercicio

Las siguientes actividades incluidas en las rutinas diarias de la mujer

contribuyen al fortalecimiento y preservacion de su salud (Ver Cuadros 2.1,
2.2,2.3,2.4).

Cuadro 2.1. Recomendaciones para una dieta adecuada

* Ingesta de nutrientes con balance de carbohidratos,

proteinas y grasa.

« Calorias que provengan de granos secos, vegetales, carne magra,
pescado, pollo, leche descremada.

« Ingesta diaria de 1.000 mg de calcio en mujeres 19 a 45 afios y de
1.200 a 1.500 mg en mujeres mayores de 50 afios(35)
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Otra recomendacion es mantener el peso adecuado, con él se contribuye
a prevenir la enfermedad cardiaca, la diabetes y algunos canceres como el
de colon y el de mama.

Cuadro 2.2. Recomendaciones para un peso adecuado

* El exceso de peso aumenta el riesgo de hipertension ar-
terial, algunos canceres, diabetes, infarto, artritis y otras
enfermedades. )

* La obesidad es definida con base en el Indice de Masa
Corporal - IMC mayor de 30 y sobrepeso con IMC de
25 a 29. Aumento del IMC conlleva a mayor riesgo de
muerte prematura (36).

* La delgadez excesiva también es un problema y un ries-
go de muerte temprana (37).

Se recomienda realizar regularmente los exdmenes de tamizaje de acuer-
do con las normas nacionales.

Cuadro 2.3. Examenes de rastreo segin las normas (38)

Chequeo médico anual
Autoexamen de mama mensual
Citologia cérvico-uterina anual

Visita a salud oral
Mamografia una vez al afio
Tamizaje para cancer de colon
Examen pélvico anual
Examen glandula tiroides
Examen de vision
Vacunacion segln esquemas vigentes

Otras recomendaciones que se basan en la toma de decisiones y en el
estilo de vida saludable son:

Cuadro 2.4. Decisiones saludables

» Dieta apropiada

» Ejercicio

e No fumar

« Beber alcohol con moderacion
« Balancear trabajo y recreacion
» Dormir de 6 a 8 horas diarias
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CapiTuLo 3

SALUD DE LA MUJER: CONCEPTO, DETERMINANTES
Y PROMOCION DE LA SALUD

Escribir sobre la salud de la mujer y la promocién de la salud implica
hacer una mencién aunque breve sobre el concepto de salud y los condicio-
nantes que la determinan. Este capitulo comprende cuatro partes: la primera
sobre el concepto de salud, las inequidades de género y la salud, la visién
holistica y humanistica de la salud y la importancia de la salud de las mu-
jeres.

La segunda parte trata sobre los determinantes de la salud; se desarrolla
con mayor extension lo correspondiente al estrés y la salud dada la impor-
tancia de la salud mental de las mujeres. La tercera parte comprende algunas
anotaciones sobre indicadores de salud que se han empleado en la medicion
de la misma. La cuarta sobre la responsabilidad por la salud.

La salud vista en terminos contemporaneos se centra en la salud en si
misma y no en la enfermedad. La salud es un derecho y un objetivo princi-
pal de todos los seres humanos, de los gobernantes, de los pueblos, de las
mujeres, de la sociedad en general. Una sociedad que desea el bienestar de
todos sus miembros requiere que ellos se comprometan en la construccion
de ambientes saludables y en la responsabilidad por la salud.

Para ello la sociedad impulsara la educacion de calidad, reconocera la
dignidad del ser humano independientemente del grupo étnico, el género, la
clase social, la procedencia geogréafica y adoptara politicas para mantener
esa dignidad. El sector salud en conjunto con otros sectores, como edu-
cacion, vivienda, bienestar social, agricultura, economia, empleo, cultura,
recreacion y deportes, etc. contribuye a lograr el bienestar y la calidad de
vida. Es decir, sin salud no tendremos una calidad de vida aceptable.

El concepto de salud es cambiante debido a las influencias del contexto
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en el que se analice y a los valores y normas existentes; estos varian en so-
ciedades con gran diversidad cultural, étnica y religiosa, entre otras (1).

La definicidn de salud va mas alla de expresarla en términos del modelo
curativo desde la perspectiva biologica. La salud como concepto es multi-
dimensional y de connotacion positiva, con dimensiones en lo biologico,
sicoldgico, social, espiritual, ambiental y cultural. Adicionalmente, existen
variaciones en la salud debido a las diferencias de género, etnias y culturas.
Por lo tanto una vision de la salud debe ser holistica y humanista.

La salud es un concepto que interesa a muchas disciplinas y es un con-
cepto central a la disciplina de Enfermeria; de acuerdo con muchas teorias
en Enfermeria que consideran al ser humano como una persona unica en
la cual se da la relacion del cuerpo con la mente y el espiritu, es necesaria
la orientacién hacia un modelo de salud holistica. Entonces, contemplar la
salud como ausencia de enfermedad no es ya una condicidn para que exista
la salud, de alli la importancia de considerar la promocién de la salud aun
en presencia de enfermedad; es por esta razén que en algunos capitulos se
mencionan aspectos relacionados con enfermedades cronicas en la mujer
las cuales se abordan con énfasis en la promocion de la salud.

En las personas con enfermedad cronica la cura no es el objetivo, en su
defecto, el cuidado se convierte en la meta a lo largo de la vida. Alcanzar el
mejor estado de salud es el mayor reto para una persona con una enfermedad
cronica y también lo es para los proveedores de cuidados de la salud; esto
significa que las personas deben asumir el desafio de ser sus propios cui-
dadores, es decir, que muchas mas personas practicaran en su vida diaria el
autocuidado cambiando su papel pasivo de receptores de cuidado por un rol
activo de cuidadores de si mismos para mantener o alcanzar la salud 6ptima
o la mejor que puedan lograr; y asi ser saludables a pesar de la enfermedad.

Promover la salud y conservarla es de gran importancia para las mujeres
tanto si desempefian roles de cuidadoras formales o informales o no; las
mujeres son las principales cuidadoras informales y ademas son la mayo-
ria en el campo de la salud como profesionales o técnicas y auxiliares. En
Colombia y en el mundo, un alto porcentaje de los agentes de salud son
mujeres, particularmente pertenecen al personal de enfermeria. Enfermeria
esta representado por una alta proporcion de mujeres, lo que tiene implica-
ciones para el cuidado. Si las personas tienen el potencial para la salud, las
enfermeras requieren desarrollar habilidades para empoderarlas en pos de
movilizar los recursos personales y de la comunidad.

Muchas de las mujeres cuidadoras de otros no realizan practicas de auto-
cuidado como se espera que lo hagan, algunas criticas se han formulado al
respecto como el que las mujeres postergan el cuidado de si mismas porque
estan muy ocupadas con sus multiples roles entre ellos el papel de cuida-
doras de otros y no toman tiempo para el cuidado de si mismas; tarea, entre
otros aspectos, impuesta por su rol de género.
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En cuanto a las diferencias de género aun falta mucha investigacién para
comprender las diferencias en la salud y en los determinantes de la salud
de hombres y mujeres. Cuando nos referimos a la salud y a las diferencias
de género obligadamente hay que retomar el asunto de las inequidades en
salud basadas en el género; estas inequidades han sido ampliamente docu-
mentadas en los ultimos afos.

El patrén de las diferencias de género en salud es variado (2), las mujeres
tienen tasas mas bajas de mortalidad comparadas con los hombres pero pa-
radojicamente reportan mas altos niveles de depresion, de desordenes psi-
quidtricos y una variedad de enfermedades cronicas (3).

La direccion y la magnitud de las diferencias de género en salud varian
de acuerdo con las fases del ciclo vital y con las condiciones del contexto
en el cual viven. Las mujeres a lo largo del ciclo de vida perciben un mayor
distrés aunque esto es menos aparente (4).

INEQUIDAD DE GENERO EN SALUD

Las inequidades en salud han sido ligadas a variables sociales de tipo es-
tructural, a variables relacionadas con el comportamiento y a factores psico-
sociales. Los factores que afectan la salud de la mujer no estan en un vacio,
ellos se encuentran estrechamente relacionados; es decir, que los comporta-
mientos y el estilo de vida, los factores sicosociales, la exposicion a eventos
estresantes en la vida, el estrés cronico estan inmersos en el contexto donde
viven las mujeres. La cultura con las normas y valores que moldean el ac-
tuar de las personas incide en dichos factores, determina las relaciones que
se establecen entre hombres y mujeres, el trato que ellas reciben, la equidad
de género, la posicion de la mujer en la sociedad, el bienestar y la calidad
de vida de ellas y de sus familias.

Existe relacion entre las inequidades en salud y las inequidades socioeco-
nomicas tales como ingresos, educacion, estado ocupacional y empleo.
También el estilo de vida se ha relacionado con la salud y la enfermedad, el
consumir alcohol, fumar, realizar ejercicio estan relacionados con la salud
o la enfermedad. Por ejemplo, las mujeres con sobrepeso tienen mayor pro-
babilidad de tener un problema de salud crénico y las de menor peso de lo
adecuado, poseen mayores niveles de distrés comparadas con las mujeres
de peso adecuado (5).

EXPOSICION Y VULNERABILIDAD
Las diferencias de género han sido explicadas a partir de diferencias en
la exposicion a los determinantes y/o diferencias en la vulnerabilidad; las

mujeres experimentan mas bajos niveles de salud, de salud funcional y altos
niveles de distrés comparadas con los hombres y ademas reportan mas con-
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diciones cronicas (5); las diferencias en la exposicion a los determinantes
sociales no es lo unico que explica las diferencias de género en las medidas
de salud; existen otros factores.

Las mujeres que trabajan doble jornada tienen menos distrés que las que
estan todo el tiempo en el hogar cuidando de la familia, quienes ademas
sufren de enfermedad crénica con mayor probabilidad; las mujeres que la-
boran ya sea como técnicas o profesionales y como empleadas en labores
de no mucha habilidad sufren mayor distrés que los hombres y tienen bajos
puntajes en la salud funcional; los hombres empleados en cargos de baja
posicion tienen mayor probabilidad de sufrir de enfermedad crénica.

Respecto a la exposicion a situaciones que favorecen o no la salud, en ge-
neral, las mujeres tienen menos acceso a los recursos materiales y a condi-
ciones de vida que benefician la salud, estan expuestas a mas estresores por
su papel de cuidadoras formales o informales. La investigacion muestra que
las mujeres ocupan posiciones diferentes a las de los hombres en lo laboral,
generalmente ellas ostentan cargos de menor poder y ganan menos que el
hombre aunque desempefien el mismo cargo o realicen las mismas funcio-
nes. También es probable que ellas sean cabeza de hogar como madres solas
y que realicen mas labores domésticas que los hombres (6, 7).

Las mujeres estan expuestas a estilos de vida diferente con respecto a los
hombres; mientras los hombres tienen mayor probabilidad de fumar y beber
(5), las mujeres tienen mayor probabilidad de soportar presiones culturales
y obligaciones debido a su rol social que no les favorece la realizacion de
actividad fisica, por el contrario, las impulsa a hacerla en exceso como ocu-
rre en algunas mujeres, para mantener una figura que sea “‘comercial” como
las que trabajan en el cine, la TV, los medios; también tienen mayor pro-
babilidad de asumir patrones alimenticios no saludables, de experimentar
eventos estresantes en la vida diaria (8) y a no pocas a exponerse a riesgos
innecesarios debido, por ejemplo, a las cirugias estéticas.

Hay también diferencias de género en cuanto al control en el hogary en lo
laboral, asunto que impacta mas a las mujeres, quienes también experimen-
tan una menor autoestima; sin embargo, las mujeres reportan mayor apoyo
social que los hombres; el apoyo social se relaciona con una mejor salud
funcional para las mujeres en comparacién con la de los hombres (5, 9).

Respecto a la vulnerabilidad, las mujeres por sus condiciones fisicas,
bioldgicas y sociales tienen mayor probabilidad de sufrir alteraciones en la
salud; por ejemplo las mujeres tienen mayor probabilidad de sufrir infec-
ciones urinarias a lo largo de su vida, por aspectos relacionados con su bio-
logia, la ubicacién del meato urinario, la longitud de la uretra y la humedad
que rodea el meato urinario.

La vulnerabilidad y el efecto del estrés puede ser experimentado de ma-
nera diferente por las mujeres. Por ejemplo, las mujeres tienen mayor pro-
babilidad de afectarse por el estrés que perciben las personas allegadas a
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ella como los hijos y el esposo; tienen mayor probabilidad de experimentar
estrés ocasionado por la crianza de los hijos, estrés por la salud de la familia
y estrés proveniente del ambiente; algunos investigadores argumentan que
la mujer es més vulnerable al efecto del estrés cronico sobre la salud, estrés
que se deriva de sus roles sociales, su rol marital y familiar (5, 10).

Las mujeres se afectan en mayor proporcion por las condiciones de po-
breza; las personas en situacion de pobreza son mas vulnerables debido a
que estan mas expuestas a los riesgos y a que tienen poco acceso a instru-
mentos adecuados para el manejo de los diversos riesgos. EI mejorar la
capacidad de manejo del riesgo de los mas pobres, reduce su vulnerabilidad
y aumenta su bienestar, lo cual contribuye a reducir la pobreza transitoria,
impide que los pobres se vuelvan mas pobres, y proporciona una manera de
salir de la pobreza cronica.

En relacién con el manejo de los riesgos y con el fin de reducir la vulne-
rabilidad ocasionada por la pobreza cronica se han propuesto tres estrategias
béasicas, especificamente para disminuir la vulnerabilidad en la poblacion
joven, lo que también puede ser aplicado a las mujeres; estas estrategias
son: prevenir el riesgo de deterioro, disminuir los efectos y aliviar los im-
pactos del riesgo (11).

 Prevenir: Ante la probabilidad de que ocurra un riesgo de deterioro,
se aplican, antes de que aparezca, politicas macroeconémicas sanas,
salud publica, educacion, capacitacion y, en general, medidas para
reducir el desempleo.

 Mitigar: Para disminuir los posibles efectos de un futuro riesgo de de-
terioro, se aplican medidas antes de que éste se presente. Se distingue
de las anteriores, en que mientras aquéllas reducen la probabilidad de
ocurrencia de los riesgos, las de mitigacién reducen su potencial de
repercusion en caso de que el riesgo se materialice.

 Superar: Para aliviar el impacto del riesgo, una vez que se ha produ-
cido. Entre las formas mas comunes de uso de la estrategia de supera-
cion se tienen: subsidios, subsidios condicionados, programas socia-
les de apoyo en especie, entre otros (11, p. 17).

VISION HOLISTICA Y HUMANISTA DE LA SALUD

La vision holistica y humanista de la salud tiene implicaciones para los
profesionales de la salud, en especial para enfermeria (12), tanto en la va-
loracién de la salud como en su cuidado, lo que significa enfatizar en los
recursos disponibles, en la movilizacion de éstos, en el desarrollo de po-
tencialidades, de capacidades, y en disminuir riesgos de eventos negativos.
El concepto de salud es reconocido como multidimensional y aplicable a
individuos, familias y comunidades.

Segun el modelo de Pender, Murdaugh y Parsons (13) el concepto de
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salud enfatiza en aspectos positivos como fortalezas, resiliencia, recursos,
potencialidades y capacidades en vez de centrarse en la patologia existente
0 en aspectos negativos. A pesar de lo anterior ain se usan indicadores de
connotacion negativa o indicadores sobre problemas para definir la salud de
las personas o de la poblacion; ejemplo de ello son las tasas de morbilidad y
mortalidad, que reflejan enfermedad y la necesidad de una atencion en salud
de calidad y no reflejan el cuidado de la salud.

La vision de salud como un estado libre de enfermedad fue popular a
comienzos del siglo xX; la salud y la enfermedad fueron vistas como un
continuo, la ausencia del uno implicaba la presencia del otro, lo que origino
evaluar la salud en términos de la no presencia de enfermedad. En 1974 la
Organizacion Mundial de la Salud — OMS (WHO, por su sigla en inglés)
propuso una definicidn para el término salud que enfatizé en el concepto de
“totalidad” y en las cualidades positivas de la salud. La OMS defini6 salud
asi: “Estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente
la ausencia de enfermedad”. A partir de esta definicion la valoracion de la
salud tomo en consideracion otros componentes distintos a los de enferme-
dad. Esta definicion refleja al individuo como una persona total, ubica la
salud en el contexto del medio ambiente social y equipara la salud con una
vida creativa y productiva. Esta definicion ha sido muy criticada por amplia,
utdpica y abstracta, sin embargo es la definicion mas popular.

El desarrollo del concepto de salud esta ain en evolucion. La palabra
salud aparece ligada al significado de estar seguro; ser saludable fue cons-
truido como ‘“natural” o en armonia con la naturaleza; no ser saludable es
pensado como no natural o estar en contra de la naturaleza (14).

La salud es vista como parte de un proceso que busca el estado 6ptimo
y que concluye cuando las personas mueren, proceso que es cruzado por
enfermedad o enfermedades, mas no es visto como un continuo salud-en-
fermedad. Si se asume como un continuo simple es dificil discutir aspectos
saludables de un individuo enfermo. La salud se puede manifestar en pre-
sencia de enfermedad; una pobre salud puede existir aun sin enfermedad. La
salud y la enfermedad se consideran dos aspectos separados pero interrela-
cionados en vez de los extremos opuestos de un continuo, es decir que son
cualitativamente diferentes y pueden coexistir.

IMPORTANCIA DE LA SALUD DE LAS MUJERES

Las mujeres se constituyen en pilar de la sociedad, son las principales
cuidadoras de los nifios/as, de los adultos mayores y de los miembros de la
familia en general y también cuando ellos tienen una enfermedad croénica,
son la cabeza de muchos hogares. En el afio 2005, el 33% de los hogares
tenian jefatura femenina en Colombia (15); segin el DANE, para el 2008,
el 29,8% de los hogares del pais tenian jefatura femenina, 1,2 puntos por-
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centuales mas que lo registrado en el 2003 (28,6%); esta situacién corres-
ponde principalmente a hogares de la cabecera (zona urbana) (32,9%) (16).

Las mujeres son el puente entre los servicios de salud y la familia y apor-
tan a la economia como sus congéneres masculinos; la tasa global de parti-
cipacion para el total nacional, en el cuarto trimestre de 2007, fue de 72,2%
para los hombres 'y 47,2% para las mujeres (17); adicionalmente las mujeres
laboran en el hogar lo cual para la gran mayoria de ellas se constituye en
la doble jornada laboral y para otras mujeres en la triple jornada cuando se
suman a las horas al servicio de los asuntos comunitarios y escolares cuan-
do tienen los hijos en edad escolar, representadas en atender las reuniones
y actividades propias de padres y madres ante las instituciones educativas.

Dado lo anterior e independientemente de las cifras, la salud de las mu-
jeres cobra gran importancia para las familias, para las comunidades y para
la sociedad en general. (Los datos se presentaran mas adelante en el Anexo
denominado “Las Cifras”™).

Una sociedad desarrollada lo ser& en la medida en que sus ciudadanos en
general, y en particular, en que las mujeres y sus nifios y nifias sean saluda-
bles. Medidas de mortalidad infantil, de mortalidad materna, de mortalidad
de las mujeres por problemas como violencia, cancer y otras enfermedades
cronicas no trasmisibles indicaran el grado de desarrollo de una sociedad,
en adicidn a otros indicadores de bienestar como indice de pobreza, indice
de calidad de vida, entre otros.

FACTORES QUE AFECTAN LA SALUD

La salud de la mujer se afecta por diferentes factores; unos de indole
bioldgico, otros por el rol de género y la posicién que la mujer ocupa en la
sociedad, lo que hace parte de las diferencias en la equidad y en la igual-
dad; otros son factores psicologicos y ambientales. Estos factores hacen que
exista un mayor porcentaje de ciertas situaciones que afectan la salud de las
mujeres, tal es el caso de la depresion, la ansiedad, la osteoporosis, las con-
secuencias de la violencia contra la mujer (femicidios, efectos en la salud
fisica y en la salud mental, dolor innecesario, muerte producto de cirugias
estéticas), entre otros.

El tema de los determinantes de la salud es crucial en el abordaje de
la equidad en salud y como tal es objeto de estudio por organismos inter-
nacionales, regionales y nacionales; es ademas la piedra angular para la
formulacién de politicas publicas saludables dadas las relaciones entre los
determinantes sociales de la salud y la inequidad en salud (18).

La salud es determinada por una mezcla compleja de fuerzas y factores
embebidos en el contexto social en el cual las personas viven, que ejercen
influencia de manera positiva 0 negativa sobre la salud; estos factores que
estdn mas alla de las caracteristicas de los individuos, juegan un papel en
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determinar el riesgo individual y en ultimas la salud individual; a estos fac-
tores del medio ambiente que tienen influencia sobre la salud se les deno-
mina los determinantes de la salud.

Los determinantes pueden ser de carécter social, se los denomina de-
terminantes sociales de la salud; pueden ser vistos como las condiciones
sociales en las cuales las personas viven y trabajan. Estos determinantes tie-
nen que ver con hechos especificos del contexto social que afectan la salud.

El concepto de determinantes sociales de la salud se origind desde la
década de los setenta por las criticas a las intervenciones orientadas a los
riesgos de las enfermedades en los individuos. El concepto de determinan-
tes sociales es enfocado hacia los factores que ayudan a la gente a estar
saludable en vez de centrarse en los servicios de salud que ayudan a las
personas cuando estan enfermas. Por ejemplo, se ha reportado que un am-
biente seguro, libre de amenazas de violencia, que propicia el acceso facil
a oportunidades de recreacion, facilita que las personas realicen actividad
fisica (19).

Estrato socioecondmico y salud. El estrato socioeconémico también
se relaciona con el estrato de salud; un estado socioeconomico bajo se re-
laciona con un estado de salud pobre o deficiente y con mayores tasas de
morbilidad y mortalidad, principalmente entre poblaciones afroamericanas;
en algunos casos se puede deducir que las mujeres son las mas afectadas
porque es mayor la cifra de las mujeres que viven situaciones de pobreza
(20, 21, 22).

El desempleo afecta en mayor proporcion a las mujeres, los ingresos
que ellas reciben son menores que los de los hombres y en situaciones de
crisis economica las mas afectadas con el trabajo informal y el no acceso a
la seguridad social son ellas. Los porcentajes de desocupacion en Colombia
son: Mujeres, 57%; hombres, 43%. La tasa de subempleo objetivo es: para
los hombres 9% y para las mujeres 10% (23).

Educacion y salud. Existe relacion entre nivel de educacion y el estado
de salud tanto fisica como mental; por ejemplo, a medida que se aumenta el
nivel de educacion decrecen los sintomas de depresion y mejora el estado
de salud. Este resultado no es simple, los efectos difieren dependiendo de
otros factores sociales tales como el grupo étnico al cual pertenece la per-
sona (24); la region geografica de donde procede, la clase social a la cual
pertenece, el estado civil; este Gltimo aspecto esta relacionado positivamen-
te con la salud fisica y mental para hombres, lo que no es siempre asi para
las mujeres (25).

Los datos en Colombia de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud
2005 (15) nos muestran cémo la salud de la mujer y la educacién estan re-
lacionados; esto es cierto para diferentes variables medidas en la encuesta y
los resultados en salud tanto para ella como para la familia; como el uso de
métodos de planificacion familiar, el haber sido agredida por el compafiero
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sentimental, el nimero de hijos, el realizar practicas de autocuidado. \er en
los Cuadros 3.1y 3.2 las cifras de la mortalidad infantil y de la nifiez segtin
el nivel de educacion de la madre y las de autocuidado de las mujeres segln
nivel de educacion, elaboradas con los datos tomados de la ultima Encuesta
Nacional de Demografia y Salud - ENDS - 2005.

Cuadro 3.1. Mortalidad x 1.000 nacidos vivos seguin nivel de educacion

delamadret
e oeeovccon] LR [ o
Sin educacion 43 51
Primaria 27 32
Secundaria 18 21
Educacion superior 14 16

1. Nota aclaratoria de la ENDS-2005: Probabilidades calculadas siguiendo los procedimientos estan-
dar del método directo de estimacion para la construccion de tablas de mortalidad a partir de historia
de nacimientos y defunciones obtenidas en las entrevistas a mujeres en edad reproductiva.

Cuadro 3.2. Autocuidado seguin nivel de educacion de la mujer

SIN EDUCACION
EDUGACION | PRIMARIA | SECUNDARIA SUPERIOR

Se ha realizado la
citologia una vez al
afio (mujeres 18-69
anos)*

Se han hecho
citologia vaginal en
algin momento de su 73% 86% 85% 86%
vida (mujeres18-69
anos)

Conoce autoexamen
de mama (mujeres 53% 70% 85% 96%
entre 18-69 afios)

Se ha realizado el
auto examen de
mama (mujeres entre
18-69 afos)

Se hace autoexamen
mama 4-10 dias
después del ciclo
menstrual

Uso actual de
cualquier método de 67% 79% 79% 77%
planificacion familiar

32% 46% 48% 54 %

28% 40% 58% 73%

3.6% 5.5% 8.4% 12.4%

* El porcentaje de mujeres sin informacion sobre la citologia cérvico-uterina es de 40%.
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Factores sicol6gicos y salud. También los determinantes pueden ser si-
cologicos, a estos y a los sociales se los denomina determinantes psicoso-
ciales. Los determinantes psicosociales de la salud han sido clasificados
en tres grupos: eventos criticos en la vida, estresores cronicos y recursos
psicoldgicos (5).

Las personas expuestas a eventos de vida estresantes estan en mayor ries-
go de distrés y de desérdenes psiquiatricos, de tener una pobre salud fisicay
de uso de sustancias psicoactivas; también se ha documentado que la expo-
sicion a estrés cronico produce distrés y en menor extension crea condicio-
nes crénicas que comprometen la salud (5). Los estresores cronicos juegan
un papel determinante en la salud tanto de hombres como de mujeres, pero
es mas marcado el efecto en la salud de la mujer; el estrés personal esta
asociado con enfermedad cronica, juega un papel importante en predecir
enfermedad crdnica en la mujer, lo mismo que el estrés financiero; el estrés
de la crianza de los hijos predice una menor salud funcional en la mujer al
igual que el estrés del medio ambiente y el familiar. En adicion a lo anterior,
los determinantes psicolédgicos indirectamente se relacionan con la salud a
través de modificar los estresores cronicos o a través del impacto en la salud
de los eventos estresantes de la vida diaria.

EL ESTRES Y LA SALUD

Entre los factores que afectan la salud, especialmente la salud mental,
se encuentra el estres; la influencia de este sobre la salud no es algo nuevo,
tampoco lo es el conocido efecto sobre la salud de las mujeres. El estres y
los diferentes estresores existentes tanto en el medio fisico como en el me-
dio social influyen en el estado de salud y en las respuestas de las personas.
La influencia del estrés sobre la salud ha sido subestimada porque en la
mayoria de los estudios se examina solamente resultados aislados en salud,
es decir, se reportan datos de uno en uno de manera separada, sin establecer
relaciones entre ellos (25, 26, 27, 28).

Schulz, Parker, Israel y Allen (29) indican que la exposicion de las mu-
jeres a los estresores es sistematica y también encontraron que esta relacio-
nada con el estrato social; ellas encontraron que para los grupos de estrato
socioecondmico bajo es méas probable experimentar condiciones de vida
mas estresantes y con mayor efecto negativo comparado con grupos de es-
trato socioecondmico alto (25).

Las mujeres que son cabeza de hogar y tienen trabajos mal remunerados
y son pobres experimentan altos niveles de distrés, esto se ha medido con el
cuestionario de bienestar general GWB (de la sigla en inglés General el
Being). En adicion a lo anterior, se ha sefialado que ellas tienen grandes ne-
cesidades en salud (30). La experiencia de trabajar con el modelo de volun-
tarias de la salud, quienes son en su mayoria mujeres de la comunidad, ha
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indicado que el apoyo social afecta positivamente la salud y se ha empleado
para mejorar la salud y reducir el estrés (26, 29, 31).

El concepto de estrés ha sido definido en varias ocasiones, y se lo ha
asociado a salud mental y a la salud fisica. El estrés es producido por even-
tos importantes en la vida de las personas, son eventos que interrumpen
las actividades normales y requieren muchas veces algln tipo de respuesta
adaptativa, por ejemplo la muerte de un ser querido (32).

Los estresores cronicos son problemas, retos y dificultades que la gente
experimenta en la vida diaria durante largos periodos, por ejemplo la pobre-
za, el desempleo por largo tiempo y sobrecarga en el trabajo (33).

De acuerdo con lIsrael y col. (33) los estresores crénicos, como preocu-
paciones por la seguridad fisica y el no confiar en la policia, estan asociados
inversamente con el estrato social; los miembros de grupos marginales tie-
nen una mayor probabilidad de experimentar estresores cronicos compara-
dos con las personas de grupos mas privilegiados (22, 25, 26, 29); también
los estresores crdnicos estan relacionados con tasas de mortalidad y morbi-
lidad por diferentes causas y las preocupaciones por no contar con suficien-
te dinero para suplir las necesidades basicas tienen un impacto negativo en
el estado de salud.

Israel y col. (32) encontraron en una muestra de mujeres, que en ge-
neral los estresores tuvieron efecto sobre la salud fisica y mental de ellas,
los cuales persisten aun controlando los factores socio-demogréficos; los
estresores familiares, estrés por inseguridad en las calles, y vulnerabilidad
econdmica tienen un efecto negativo sobre la salud en general y un efecto
directo sobre la sintomatologia depresiva; estas investigadoras mostraron
que al adicionar el apoyo social a los modelos de regresion con todas estas
variables, tomando como variable predictiva la sintomatologia depresiva, el
coeficiente B para esas variables de estrés disminuyd. El mejor predictor de
depresién fue el apoyo social instrumental, lo mismo ocurrié para la salud
en general lo que a las autoras les parecid razonable porque su estudio fue
hecho en un area geografica donde predominan habitantes afroamericanos,
con un alto porcentaje de ellos que viven en pobreza, en desventaja econo-
mica y con alta vulnerabilidad econdmica.

En la literatura cientifica se encuentra el modelo de Procesos de Estrés
(29) el cual plantea que la exposicion a estresores del medio ambiente fi-
sico y social tiene influencia en la salud; este planteamiento tiene soporte
en otras fuentes de la literatura (32, 34, 35). Los estresores pueden ser de
diferente indole, entre ellos eventos de la vida de caracter agudo, el empo-
brecimiento cronico, eventos catastroficos tales como eventos propios de la
naturaleza (temblores), y el conflicto armado.

Un estudio realizado en Cali y Medellin con mujeres (36) sobre los even-
tos estresantes de la vida diaria, mostro que el abuso fisico y el abuso emo-
cional fueron los dos eventos personales mas frecuentemente reportados.
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La inseguridad en la ciudad, en el hogar y la muerte subita de un familiar
fueron las tres primeras causa de estrés en la vida diaria de las mujeres.

La respuesta de corta duracion a los estresores puede ser de tipo fisiol6-
gica, por ejemplo aumento de la presion arterial, o de caracter psicoldgico
como tension, o una respuesta del comportamiento por ejemplo uso y abuso
del alcohol. Cuando el estrés percibido y las respuestas a corto plazo per-
sisten aparece el riesgo de dafio a la salud y es cuando se desencadenan
las enfermedades cardiovasculares, la diabetes y los trastornos de ansiedad,
entre otros (29).

Existen muchos factores intervinientes o condicionantes de la salud
que pueden tener influencia directamente o a través de la conexién con
otros factores. La exposicion a eventos estresantes y los recursos que
tienen las personas para responder a ellos estan relacionados con la cla-
se social. La educacién y posicion social se constituyen en protectores
de la salud. Cabe preguntarse: ;Cémo influir para mejorar la calidad y
el acceso a educacion de los més necesitados? Aqui ubicariamos a las
mujeres en situacion de pobreza.

De acuerdo con el Modelo de Procesos de Estres (29) los factores que
afectan la salud se clasifican en factores sociales, psicologicos, bioldgicos
y fisicos, del comportamiento y genéticos; estos factores afectan a las per-
sonas de diferente forma y de manera independiente a la intensidad; a estos
factores se los conoce como determinantes de la salud. Los determinantes
fundamentales son estresores especificos de acuerdo con el contexto; estos
estresores afectan la salud de individuos y de comunidades en el mismo
contexto (37).

Factores que afectan la salud, segin el Modelo de Procesos de Estrés:

* Factores sociales
- Apoyo social
- Control social

Ejemplos: Tener a alguien con quien conversar, tener cerca a vecinos
que cuidan, vivir en un sitio donde se realizan esfuerzos por la organizacion
comunitaria.

* Factores psicoldgicos
- Control personal
- Afrontamiento personal
- Autoestima
- Imagen corporal

Ejemplo: Sentir que uno puede controlar las situaciones y hacer cam-
bios; fuerte sentido de confianza, resolver problemas, fijar metas, creer que
las cosas iran mejor.

* Factores bioldgicos y fisicos
- Edad
- Estado fisioldgico
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Ejemplo: La madurez, implica modificar el estresor.
* Factores del comportamiento

- Ejercicio

- Nutricion

Ejemplo: Caminar acompafada(o), orar, trabajar juntos para cambiar las
condiciones del medio, leer material de autoayuda, comer adecuadamente.

* Factores genéticos
- Antecedentes familiares

En un estudio realizado con mujeres de la comunidad que tenian hijos
menores y en etapa de crianza, sefial6 49 tipos de estresores diferentes; en-
tre ellos se encuentran (31):

- Preocupaciones por los hijos/as

- Negocios ilegales en el barrio

- La inadecuada respuesta de la policia ante el Ilamado de la comuni-
dad (incluye la tardanza en llegar al sitio donde la requieren).

Este panorama es muy parecido al contexto en nuestras ciudades en Co-
lombia. De este modelo propuesto por Schulz, Parker, Israel y Allen (29)
algunas de las que ellas denominan variables condicionantes que se relacio-
nan con el estrés, son de caracter individual y situacional.

Entre los condicionantes del ambiente sicosocial que conducen a estrés
—estresores que se han reportado en la literatura (31)— tenemos:

- Muerte o enfermedad de un ser querido

- Preocupaciones sobre los hijos

- No tener suficiente dinero para pagar las deudas

- Largos tiempos de espera para ser atendidas por los proveedores de salud

- Servicios de baja calidad y atencion irrespetuosa

- Costos altos y viviendas de pobre calidad

- Falta de transporte publico

- Falta de guarderias para el cuidado de nifios/as

- Preocupaciones por la seguridad fisica

- Sistema escolar de baja calidad

- Botaderos de basuras en lotes ptiblicos

- Falta de respuesta de la policia

En el mismo modelo de Shulz y col. (29) aparecen los efectos ante el
estrés, los cuales clasifican en:

 Respuestas a corto plazo ante el estrés (dafios/traumas).
Ejemplos:
1. Fisiologicos
- Presion arterial alta
- Dolor de cabeza
2. Sicologicos
- Tension
- Desesperanza
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3. De comportamiento
- Uso de alcohol
- Violencia
- Fumar, separarse de la familia, irresponsabilidad
 Resultados en salud a largo plazo o permanentes.
Ejemplos:
1. Fisiologicos
- Hipertension arterial, enfermedad cronica, mortalidad infantil,
enfermedad cardiovascular.
2. Sicoldgicos
- Suicidio, ansiedad, depresion
3. De comportamiento
- Alcoholismo, farmacodependencia

INDICADORES PARA MEDIR SALUD

La salud entendida como un prerrequisito del estado socioecondémico y
social, es vista como parte de la responsabilidad social; es decir, que si la
salud es buena repercutira sobre el estado econémico y social y esta es la
razén por la cual se hace énfasis en la medicién de la adaptacion social y en
el apoyo social.

La salud tiene que ver con la vida diaria, la relacion entre las personas,
los grupos y la comunidad en general, la interrelacion con el medio ambien-
te fisico y social y en como es la influencia entre los unos y los otros y a su
vez cdmo el ambiente influye en la salud y en el bienestar.

Tradicionalmente se han usado variables que representan morbilidad y
mortalidad para medir el estado de salud colectiva o de toda una poblacion
(38) (En el Anexo sobre las cifras se observan algunos datos de interés).
Algunas cifras de indicadores en salud, aungque de connotacion negativa, se
usan para mostrar el grado de desarrollo de una sociedad, por ejemplo, las
cifras de mortalidad materna y las de mortalidad infantil; sin embargo, otros
indicadores podrian ayudar a representar la salud y el bienestar puesto que
estos dos indicadores de mortalidad y morbilidad tienen limitaciones y no
representan completamente el estado de salud, por el contrario muestran de
qué se enferma la poblacién; otros indicadores muestran cual es el grado de
organizacion y en ultimas coOmo vive, se alimenta y manejan las situaciones
de la vida en términos de la paz y la convivencia.

También la valoracion de la salud individual tiene su medicion a través
de la interpretacién subjetiva que hacen las personas de su estado de salud y
se refleja en la percepcion que tienen las personas de su estado de salud en
general y de la calidad de vida relacionada con su salud.

La definicion de salud de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como el estado de completo bienestar fisico, mental, espiritual, emocional
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y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades, fue un
avance porque amplio el concepto hacia términos socioldgicos, con énfasis
en el bienestar, el logro de metas, el funcionamiento en la sociedad y los ro-
les sociales. EI concepto de salud involucra la vision subjetiva y la objetiva.
Puede ser evaluada como una cualidad global o como la suma de cualidades
especificas —fisicas, psicoldgicas, espirituales y sociales—. La valoracion
subjetiva es importante desde la evaluacion individual o desde la valoracion
por la comunidad o el colectivo.

De acuerdo con Gruji , Martinov-Cvejin y Legeti (39) el anélisis de la sa-
lud debe incluir lo mental, que abarca el estado afectivo y el funcionamiento
mental; la salud fisica como la habilidad para realizar las actividades; la in-
tegridad corporal y la capacidad fisica; y el bienestar y funcionamiento que
tiene que ver con la percepcion de la salud en general y las expectativas en
relacion con la salud en el futuro.

La medicion de la salud comprende varios aspectos, entre ellos el funcio-
nal, que se realiza con el propdsito de establecer un diagndstico, el pronos-
tico y la evaluacién. Gruji , Martinov-Cvejin y Legeti (39) recomendaron
realizar la medicion de la salud global y la calidad de vida y no simplemente
realizar una valoracion de un érgano, o método diagnostico, 0 un poco mas
complejo como medir un sindrome.

Adicionalmente, en términos de la promocion de la salud, también se ha
usado la medicion en aspectos de prevencién de la enfermedad, en identi-
ficar problemas y en los determinantes de la salud; también se hace énfasis
en medir el desarrollo y el avance de los programas o intervenciones en
salud y sus logros; asi mismo el proceso de su implementacion y su eva-
luacién. Existen numerosos instrumentos utilizados para estas mediciones
pero la mayoria de ellos tienen dificultad con la validez y confiabilidad.

La medida de la salud se ha hecho con el empleo principalmente de
instrumentos que arrojan una medicion cuantitativa; recientemente se ha
profundizado en aspectos particulares con investigacion cualitativa; se ha
hecho la medicion del estado de salud con el uso de diferentes instrumentos
o simplemente con el empleo de una sola pregunta. La medida de la salud
en sus multiples dimensiones incluye en algunos cuestionarios el dominio
fisico, sicoldgico, espiritual y social (12); en algunos instrumentos no es
facil diferenciar entre el dominio sicolégico y el social. Se ha encontrado,
principalmente en revistas de enfermeria, el uso de enunciados, escalas bien
definidas y escalas combinadas; en el Cuadro 3.3 se presentan las referen-
cias y detalles de algunos instrumentos, autores y elementos empleados en
la medicidn de salud y bienestar.

Algunos autores usan el término bienestar en lugar de salud; y algunos
instrumentos usan solamente un dominio para referirse a la medicion de
la salud. Se observa la evolucion de los instrumentos respecto a medicion;
los instrumentos inicialmente desarrollados se fundamentan en el modelo
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médico, a diferencia de los que han sido disefiados posteriormente que se
fundamentan en un modelo holistico de la salud.

Se usa también una pregunta sobre el estado de salud con respuestas
calificadas de uno a cinco, desde excelente salud con 5, muy buena, buena,
regular hasta un pobre estado de salud calificado con 1. Esta Unica pregunta
se ha empleado en estudios de la salud de la poblacion con respecto a mor-
talidad. Denton, Prus y Walters (5) lo han utilizado como medida subjetiva
del estado de salud el cual provee una evaluacion global de la valoracion de
la salud de quien responde a la pregunta. La pregunta es: ;Como califica su
estado de salud? Otra pregunta empleada es si existen problemas de salud
cronicos que los haya experimentado por mas de seis meses y que hayan
sido diagnosticados por un profesional de la salud, como artritis, presion
arterial alta, migrafa, etc.

Otra medida de salud es el Indice de Salud Funcional (Health Utility
Index - HUI) que combina aspectos cualitativos y cuantitativos de la salud

Cuadro 3.3. I nstrumentos empleados para medir la salud y el bienestar

Percepcion de

a la enfermedad

INSTRUMENTO DETALLES-DOMINIO PRINCIPAL REFERENCIA
DE LA SALUD
Salud actual
salud anterior
e  Cuestionario de Resistencia/suceptibilidad Duffy (1988)

Concepcion de
la Salud de Laffrey

Estado clinico Bienestar

salud preocupacion por la salud
e Indice de Salud 22 enunciados - Fisica Ferketich, Mercer (1989)
General
Pender, Walker, Sechrist
e Escalade 28 enunciados Frank— Stromborg y col.

(1990)

Lusk, Ronis, Hogan (1997)
Felton, Persons, Misener,
Oldaker (1997)

e |nventario de
Salud Mental

32 enunciados

Downe-Wambolt,Melanson
(1995)

e Pregunta sobre
Salud Fisica

1 enunciado

Meleis, Norbeck, Laffrey
(1989)

Cornwell, Schmitt (1990)
Ganong, Coleman (1991)
Fink (1995)

Bottorff, Johnson, Ratner,
Hayduk (1996)

e indice Medico de
Cornell

Sintomas fisicos y Psicologicos
Bienestar sicologico
Afecto y moral

Meleis, Lipson, Paul.
(1992)
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Cuadro 3.3. I nstrumentos empleados para medir la salud y el bienestar (Cont.)
INSTRUMENTO DETALLES-DOMINIO PRINCIPAL REFERENCIA
DE LA SALUD
Salud fisica, problemas De salud,
actividades de la vida diaria

e Preguntas sobre Sintomas molestos, bienestar Heidrich (1993)
salud psicolégico Propdsito en la vida,
Crecimiento personal Relaciones,
autonomia

Evalua el bienestar, 36
enunciados, 8 conceptos sobre Busija, Osbornel,

enfermedad y salud: Nilsdotter, Buchbinder,
Funcionamiento Roos, 2008; Blanchard y
Fisico,limitaciones en el rol por | col. 2004; Baron R,
e Formato corto de problemas de salud fisica(rol Elashaal A, Germon T,
salud SF-36 fisico), dolor corporal, salud Hobart, 2006; Coster,

general, vitalidad,Funcionamiento | Haley, Jette, 2006; Angst F,
social, limitacion del rol debido a | Aeschlimann A, Steiner W,

problemas emacionales (rol Stucki, 2001; Strine, y col.
emocional).Distrés sicolégico 2005; Osborne RH,
(salud mental) Hawthorne G, Lew EA,
Gray, 2003; Blanchard,
2004.

(40). Este instrumento ha sido desarrollado por el Centro de Analisis de
Politicas y Economia en Salud de la Universidad de McMaster; provee una
medida de la salud funcional con base en la combinacion de ocho caracte-
risticas de la salud de quien responde: la funcién visual, la auditiva, el habla,
la movilidad, la destreza, la cognicién, la emocién y la presencia de dolor
0 malestar.

Para medir el estado de salud también se emplea la presencia de distrés
el cual es calificado de diferentes maneras como un estado subjetivo no
placentero, empleado para medir bienestar emocional y mental (41), es un
Indice derivado de seis enunciados, que se refieren a qué tan frecuente les
ha ocurrido ciertas situaciones en el pasado mes, con calificacion de 0 que
es igual a ninguna vez, y de 4 igual a todo el tiempo; altos puntajes denotan
distrés. Canaval y col. (42) usaron el distrés como medida del efecto en la
salud, de la violencia de pareja en mujeres que denuncian maltrato en las
Comisarias de Familia, emplearon la Lista de Chequeo de Sintomas, sigla
en inglés de Symptom Check List de 90 items - SCL - 90.

ESTRATEGIA PARA REDUCIR EL IMPACTO DEL ESTRES
El apoyo social se ha estudiado desde hace mas de un par de décadas, la

falta de apoyo social estd asociado con dafio siquiatrico y sintomas depresi-
vos (43). Existe evidencia sobre los beneficios del apoyo social con respecto
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a los resultados en salud, a la recuperacién de la enfermedad, a la sobrevida
después de eventos de enfermedad grave y a los resultados positivos en la
salud mental.

El apoyo social tiene relacion directa y positiva con la salud fisica y
mental y tiene efecto negativo y directo con la depresion (44). Canaval,
Gonzélez, Schalmosser, Tovar, Valencia (45) encontraron en un estudio en
Cali, Colombia con mujeres que asistian a un centro de atencion ambulato-
rio para control de embarazo que durante el embarazo y en el postparto el
apoyo social se relaciond significativamente y positivamente con calidad de
vida y negativamente con depresion. El apoyo social en general se divide en
apoyo emocional, cuidado, consejo, amor, empatia; y en apoyo instrumental
el cual es la ayuda tangible directamente a la persona.

RECOMENDACIONES PARA LA ACCION

Para contribuir con la promocion de la salud de las mujeres se reco-
mienda aumentar la red social de apoyo, la cual incluye la red familiar, y el
desarrollar nuevas redes sociales tanto para las mujeres en particular como
para las comunidades en general; promover procesos de participacién co-
munitaria los cuales tradicionalmente han involucrado mayoritariamente a
las mujeres. Estos procesos son considerados muy importantes para el logro
de los cambios estructurales de factores como inseguridad, pobreza, falta
de acceso a salud; factores que acompafian las condiciones ambientales y
sociales de muchas de nuestras comunidades.

Por ejemplo, para el cuidado de las personas con diabetes podria im-
plementarse la estrategia de los grupos de apoyo social, lo cual permitiria
aumentar las redes de apoyo a las personas con este diagnostico y a sus
familias, para trabajar objetivos comunes como preparacion de alimentos,
brindar apoyo emocional, adherencia al tratamiento, educacion diabetolo-
gica, etc.; en un estudio realizado por Bustamante, Forero, Urresty (46) se
encontré que la educacién diabetoldgica y el apoyo social fueron de gran
ayuda a las personas afiliadas a una institucion de salud de Cali con diag-
nostico de diabetes y a sus familias; tanto las personas con diabetes como la
familia que asistia al programa, eran en su mayoria mujeres.

También en otros estudios las estrategias conducidas por las autoridades
para reducir el impacto de los estresores, es lo que los funcionarios deno-
minan factores protectores de la salud; entre ellas estan el apoyo social y el
modelaje de roles por personas admiradas en la comunidad

La inseguridad fue identificada por las mujeres (26) como uno de los
principales estresores en la comunidad, Schulz, Parker, Israel, Fisher (47)
encontraron que la inseguridad y los resultados relacionados con salud indi-
caban que estos se asociaban de manera significativa.

Otros estresores como la disminucion de las oportunidades de empleo, se
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constituye en un estresor cronico porque pone a la gente en vulnerabilidad
econdmica; la importancia de los asuntos econémicos con respecto a la sa-
lud ha sido demostrada por otros estudios (26).

Entre las estrategias para reducir el estrés, que encontraron Schulz y col.
(26, 29), estan la religion y la espiritualidad. El apoyo espiritual que proveen
miembros de la Iglesia a las mujeres fue valorado grandemente. EI poder
de la oracion fue visto como muy valioso, reconocieron ese poder cuando
varios miembros de la Iglesia oraban por la salud de todos durante tiempos
de enfermedad y crisis; este recurso es reconocido en otros trabajos (48). En
el capitulo del Cuidado se amplia la dimensién espiritual del cuidado.

RESPONSABILIDAD POR LA SALUD

Desde hace una década se ha escrito en la literatura cientifica sobre los
determinantes de la salud. Sin embargo, aun es necesario comprender las
relaciones entre los maltiples factores tanto biolégicos como estructurales,
sicosociales y culturales que tienen un impacto en la salud (49). Los deter-
minantes sociales dan forma a las relaciones de poder que no se pueden de-
jar de lado sobre todo en lo relacionado con quienes ejercen ese poder (50).

Para obtener, promover y mantener la salud se deben realizar cambios
tanto a nivel personal como a nivel de la sociedad (51); esto es asunto de un
balance entre lo personal y lo social.

Desde muy temprano del siglo pasado se ha escrito acerca de la respon-
sabilidad personal por la salud, con base en los modelos de una democra-
cia del voluntarismo y también se ha documentado ampliamente sobre la
responsabilidad social por la salud. Minkler (51) recomienda leer a Reiser
(52) quien documentd la perspectiva historica del énfasis de la responsabi-
lidad de la salud en el individuo desde la antigua Grecia a través de la Edad
Media y el Renacimiento. El énfasis de la responsabilidad en el individuo
es una mirada que ve el comportamiento individual como responsable en
gran parte de los problemas de la sociedad sugiriendo que los problemas de
morir y enfermar se deben a que asi lo escogio cada quien. Lo que tiende
a centrar las acciones en el cambio individual solamente y a culpabilizar al
individuo.

Sin embargo, esa mirada es controvertida por la vision de la influencia 'y
responsabilidad de lo social en la salud, por ejemplo, se ha documentado en
mujeres migrantes en Estados Unidos que el adaptarse a una nueva cultura
les impone una gran carga sicosocial que las conduce a una situacion de
gran estrés lo que repercute en el desarrollo de estados depresivos y en la
salud fisica en general (53); los procesos de migracién han sido en multiples
ocasiones ajenos a la mera voluntad individual y obedecen en muchos casos
a la situacion que rodea a las personas, las familias, las mujeres en parti-
cular, como sucede en gran parte, con familias (en su mayoria con mujeres
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como cabeza de hogar) que han salido de sus terrufios para refugiarse de
la violencia y la barbarie que las ha obligado a un desplazamiento forzado
hacia territorios ajenos, donde se vive en gran precariedad.

Adicionalmente en la vision de la responsabilidad individual por la sa-
lud, la salud es vista con una connotacion negativa y por ende la promocién
de la misma se dirige a lograr cambios individuales de comportamiento
que se centran en modificar los factores de riesgo a través de aumentar los
conocimientos y habilidades individuales y se dejan de lado los aspectos
que cobijan el riesgo y la vulnerabilidad social, la proteccion a nivel de la
sociedad.

A pesar de lo anterior, también existe la vision de la responsabilidad so-
cial en la salud, visidn que hace énfasis en los cambios a nivel social, en las
politicas pablicas, en la legislacion y en lo institucional.

Vista de esta manera, la promocion de la salud tiene que ver con
factores fisicos y sociales del medio ambiente, se trata no sélo del cam-
bio personal sino del cambio en la legislacion, en las politicas y en lo
comunitario y organizacional. Mas aln, se plantea que en este mun-
do globalizado las directrices de organismos internacionales tienen la
responsabilidad de orientar el cambio a nivel social de todas las na-
ciones, especialmente si consideramos las naciones que adicionalmente
soportan una gran desventaja ante otras debido a la pobreza. Se conoce
ampliamente que la pobreza contribuye en gran proporcion a aumentar
el riesgo para la salud y es un factor a nivel macrosocial que influye
en la salud de los individuos de los pueblos. Haan, Kaplan y Camacho
(54) mostraron que el vivir en un ambiente de pobreza contribuyé en un
40% al exceso de mortalidad, aun controlando por factores individuales
como fumar, lo que muestra que la pobreza por si misma con sus altas
demandas de necesidades no satisfechas y muy pocos recursos que adi-
cionalmente imponen un gran esfuerzo para afrontar la situacion, juega
un papel importante en la salud y en la enfermedad (54). Es el momento
de sefalar que las mujeres viven en mayor proporcion que los hombres
en condiciones de pobreza, fendmeno que se ha denominado la femini-
zacion de la pobreza.

De acuerdo con las definiciones de salud y bienestar hechas por orga-
nismos internacionales, fundaciones, cientificos, investigadores, politicos
y por personas del comun, la salud es la expresion que suma los aspectos
personales individuales, los familiares, los del colectivo y los sociales.

La salud es vista como un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no simplemente como la ausencia de enfermedades o dolencias.
Tal como lo sefiala la Organizacién Mundial de la Salud, una comunidad
saludable incluye las caracteristicas de un medio ambiente limpio y seguro
y un ecosistema sostenible; la provision de las necesidades bésicas; un sis-
tema 6ptimo, apropiado y accesible de servicios de atencién médica y salud
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publica; oportunidades educativas de calidad; y una economia diversificada,
vital e innovadora.

El bienestar es el estado dptimo de salud y comodidad que se logra a
través del esfuerzo por mantener la salud y remover las barreras, tanto per-
sonales como sociales, en el camino hacia una vida sana. Consiste en la
habilidad de las personas y las comunidades de alcanzar, en el sentido mas
amplio, su maximo potencial (55).

En adicion a los factores que tienen que ver con las condiciones econé-
micas se suman otros factores sociales caracteristicos de la etnia, de alli la
desventaja para las mujeres de las minorias como las negras y las indigenas
para lo cual este libro quedo en deuda en términos de un analisis particular.

Una mirada hacia la responsabilidad social en salud nos conduce a la im-
portancia del empoderamiento comunitario para aumentar los cambios que
se desean en salud en vez de centrarse solamente en la responsabilidad indi-
vidual; proyectos longitudinales en otras latitudes que han permanecido por
afios han documentado cambios a nivel individual que en magnitud reflejan
lo mucho que se ha hecho y lo pequefio del cambio comparado con progra-
mas dirigidos a nivel social que tienen que ver con politicas publicas, em-
poderamiento comunitario, participacion social y legislacion. Un ejemplo
es el viraje en las politicas sobre uso de tabaco en Colombia que ameritan
estudios de seguimiento que documenten los cambios a futuro, las cuales
reglamentan los espacios publicos libres de humo. Repercusion grande se
espera en la salud de la poblacion y en particular de las mujeres dado que la
disminucion en el uso del cigarrillo observada en las ultimas tres Encuestas
Nacionales de Salud (afios 1993, 1998, 2007) muestran un mayor descenso
para los hombres segun el Ministerio Proteccion Social (56).

En Canada la legislacién respecto al cigarrillo ha sido aplicada desde
hace varios afios, las politicas publicas han sido de varios alcances hasta
evitar la participacion de las compafiias tabacaleras en el auspicio del de-
porte y la cultura (57).

Como Minkler (51) lo sefiala, no se puede sobredimensionar la responsa-
bilidad social porque esto ignoraria la agencia humana y restaria la impor-
tancia de las decisiones individuales, la educacién en salud y los cambios
individuales. Se requiere un balance entre los factores que mas pesan y los
que intervienen en la produccion de la salud. Es necesario realizar cambios
individuales pero también se necesita trabajar los unos con los otros para
crear ambientes saludables.

La propuesta de este autor es por un modelo ecoldgico para abordar la
salud, el cual se fundamenta en los aspectos del ambiente que influyen en
la salud sin desconocer la importancia de los cambios individuales. Aqui
juegan un papel decisivo diferentes aspectos como el apoyo social, 10s sis-
temas de apoyo social, las redes sociales, las organizaciones y los procesos
que pueden afectar el comportamiento en salud tales como las escuelas, la
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iglesia, las redes comunitarias, la participacién comunitaria y el contenido
de las politicas publicas.

En este modelo el ejemplo para mejorar el ambiente y la responsabilidad
social sobre la salud es la iniciativa de ciudades o municipios saludables.
Canada tiene una gran experiencia en este campo en dichos municipios don-
de hay participacion de la comunidad, se trabaja de manera intersectorial
en alcanzar las metas de salud y hay gran reciprocidad entre las acciones
individuales y las sociales.
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CariTuLo 4

LA IMAGEN CORPORAL

La imagen corporal juega un papel muy importante en la autoestima, la
autoconfianza, la salud y, en general, en la vida de las mujeres. La imagen
es de particular importancia en la adolescencia temprana, cuando se esta en
la transicién y en la formacién de la autoimagen corporal (1, 2). Una gran
parte de la atencion respecto a la imagen corporal ha estado dirigida a los
desordenes de alimentacion como la bulimia y la anorexia, sin embargo,
los efectos de la imagen corporal negativa van mas alla de estos graves
problemas que generalmente afectan a las mujeres; cabe si sefialar que
debido a estos trastornos de alimentacion, investigadores y clinicos tornaron
su atencion hacia este tema.

La imagen corporal es un constructo multidimensional que afecta
muchas areas de la vida y del funcionamiento sicosocial de las mujeres.
También tiene relacion con la sexualidad de hombres y mujeres, al igual que
el autoconcepto se relaciona con la sexualidad de las mujeres.

Las mujeres adolescentes de una muestra con edades de 16 a 19 afios, que
tienen un autoconcepto positivo como personas sexuales, tienden a disfrutar
de las relaciones sexuales, a sentirse satisfechas con las mismas y a sentirse
mas cerca de su comparfiero sexual en comparacion con las que no tienen el
autoconcepto positivo. No hubo diferencias por edad de la primera relacion
sexual ni por el nimero de comparieros sexuales (3).

La imagen corporal representa la multitud de percepciones generales,
pensamientos y comportamientos individuales que tiene la persona acerca
de su cuerpo. Las investigaciones se refieren a dos aspectos: la percepcion
y la actitud.

La sicologia de la apariencia fisica estd organizada alrededor de dos
perspectivas: la externa y la interna. Los atributos de la apariencia humana
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tal como el atractivo fisico —la estatura, el peso, el color del cabello, etc.—
influyen en la percepcion, el conocimiento y las précticas de las personas.

La mirada interna es la vision que se tiene de si mismo, de su propia
apariencia, la cual define el constructo de imagen corporal (4, p. 175). ;Qué
tanto influyen la percepcion y las actitudes hacia la propia apariencia en el
funcionamiento sicologico y social de las personas y en particular de las
mujeres? Es la pregunta que interesa a los y las investigadoras. Claramente
se conoce que las mujeres tienen mayor dificultad que los hombres en
aceptar su imagen corporal y en presentar alteraciones de salud asociadas a
la insatisfaccion con la imagen corporal (5, 6).

Las tedricas feministas han llamado la atencion en repetidas veces
respecto al papel central que juega la imagen corporal y la apariencia en
la vida de las mujeres (7). En la medida en que las mujeres adolescentes
maduran fisica y emocionalmente empiezan a identificarse fuertemente
con el estereotipo de su mismo sexo; para las mujeres adolescentes este
estereotipo enfatiza en la importancia de ser atractiva fisicamente como un
parametro evaluativo en las mujeres (8); en la cultura occidental el atractivo
fisico esta ligado a la delgadez. Las mujeres que desde la adolescencia no
alcanzan este ideal se tornan insatisfechas con su cuerpo (9).

El cuerpo se ha convertido en tema de estudio de varias areas del saber,
desde psicologos, antropblogos y cirujanos estéticos. La imagen corporal
influye en lasalud de la mujer a través de la satisfaccion que ésta le produzca.
La imagen corporal negativa es muy comun entre las mujeres, a este hecho
se lo conoce como el descontento normativo (10, p. 79). Cuando se percibe
el cuerpo en contradiccion con los estandares de belleza de la cultura en la
que vive la mujer, ella experimenta insatisfaccion y distrés; lo que puede ser
muy marcado en adolescentes que estan teniendo los cambios propios de la
edad (11, 12). La encuesta sobre salud de los adolescentes y jovenes de la
provincia de British Columbia, Canadé, del afio 2003, que se realiza cada
cinco afios, mostrd que entre las mujeres hay gran preocupacion por su peso
corporal (13).

La investigacion ha mostrado que la insatisfaccion con laimagen corporal
es mas frecuente por los estandares de la cultura en mujeres de etnias blanca
y mestiza, mas no tanto en las mujeres de la etnia negra. Las mujeres de
la etnia afroamericana experimentan menos percepcion de sobrepeso en
comparacién con las angloamericanas en Estados Unidos y tienen menos
problemas de practicas alimentarias no saludables (14).

Las mujeres afrodescendientes no se consideran en sobrepeso cuando
pudieran estarlo, porque su cultura valora a la mujer voluminosa; en
contraste, las mujeres entre mas desprendidas estén de su propia cultura
concediéndole a su vez valor a otra cultura y entre mas alto sea el estatus
socioecondémico, es mas comun que presenten desordenes alimenticios; las
mujeres latinasy las asiaticas estdn en mayor riesgo de desarrollar desérdenes
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alimenticios, ellas prefieren ser delgadas porque esa es laimagen que impone
la cultura predominante (15). Sin embargo, llama la atencion que muchas
mujeres del comun, en paises latinos de Centroamérica y de Suramérica son
voluminosas; esta observacion la hice personalmente durante siete afios en
los viajes que realicé por 13 paises latinoamericanos. Las mujeres a las que
me refiero las observé en la plaza de mercado, en los centros comerciales,
en las calles, en los parques, en las iglesias; eran mujeres de edad media y
de clase popular, que son la mayoria en dichos paises (México, Panama,
Puerto Rico, Nicaragua, Honduras, ElI Salvador, Guatemala, Republica
Dominicana, Venezuela, Brasil, Colombia y Ecuador). Lo anterior indica
que existen influencias externas a las mujeres que contribuyen con el ideal
de la figura femenina.

La imagen corporal no solo se refiere al peso, también a la forma y al
contorno (16), al color de la piel y de los cabellos. No es extrafio que muchas
mujeres prefieran el color dorado o rubio para su cabello para parecerse a las
mujeres de la cultura dominante; otras van tras el estandar de los cabellos
lisos. Otro componente de la imagen corporal es el tamafio de las mamas, la
forma de la nariz, el tamafio de la cintura y el tamafio de las nalgas (17).

Otro aspecto es el relacionado con el deseo de mantener la figura corporal
delgada, el tamafio de las mamas acorde con lo idealizado. De acuerdo con
Harrison (18) la forma ideal es la que combina unas caderas estrechas y
unos pechos grandes. Los pechos voluminosos son el ideal, si bien esto
no corresponde con las preferencias de las mujeres blancas americanas
segun lo documentado en la investigacion con hombres y mujeres jovenes y
adultos de 18 a 45 afios, pertenecientes a cinco cohortes entre el afio 1990 y
1998, captados en programas universitarios. No obstante, el tener las mamas
grandes si se corresponde con caracteristicas asociadas a la inteligencia, la
popularidad, el éxito y al deseo de optar por la cirugia estética, a pesar de
que esta opcidn implica riesgos y altos costos (19).

Como se presentd en otro capitulo, la influencia de los medios y de la
subcultura a la que pertenecen algunas mujeres las presiona (20). Muchas
desean lograr cambios en laimagen corporal a través de la cirugia estética, sin
que esto implique los cambios requeridos en su estilo de vida para mantener
el peso y una alimentacién adecuada, lo que a su vez incide en la realizacion
de mdltiples cirugias en aquellas que pueden pagarlas, para mantener la
figura. Se report6 en el afio 2004 el incremento en ocho veces, en la década
de los noventa, de las cirugias estéticas para aumentar las mamas (21).

Las personas gastan mucha energia y dinero en mantener la apariencia,
principalmente las mujeres son usuarias de practicas como el Botox®, el
ejercicio en extremo, los implantes; también los hombres estan siendo
objeto de expresiones para mejorar su apariencia, mayoritariamente en lo
respecta a la configuracion muscular; se ha reportado que ellos también
sienten insatisfaccidn con su apariencia si no logran el ideal (22).
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Al respecto y en relacién con las cirugias estéticas, es de anotar que se
requieren estudios en nuestra poblacion, ya que muchos de los articulos
publicados en la literatura cientifica son hechos en otras latitudes,
principalmente en Norteamérica. En nuestro medio se ha popularizado la
expresion mujeres clonadas, que escuché hace un tiempo y que se refiere a
mujeres con el mismo tipo de nariz, mamas muy protuberantes (gracias a la
silicona), cintura muy delgada y nalgas levantadas por obra y gracia de la
cirugia estética. Ademas del deseo de copiar la imagen de la subcultura que
se impone, como les sucede a muchas de ellas que son amigas, esposas 0
comparfieras de hombres muy adinerados pertenecientes a la clase emergente,
que en paises como Colombia se popularizé principalmente en ciudades
grandes y medianas.

Este auge de la cirugia estética merece un capitulo aparte, que no es el
propdsito de este libro, aunque no se puede desconocer el sufrimiento de
familias enteras que vieron que sus seres queridos: madres, hermanas, tias,
esposas murieron en un quiréfano o en el postoperatorio, en busca de la
belleza fisica. “No hay mujer fea sino pobre” escuché decir un dia a una
mujer de edad madura, profesional, con vasta experiencia en salud publica,
madre de dos hijos.

Entre las consecuencias de estos procedimientos que implican algun
riesgo, recuerdo a una mujer joven, de no mas de 40 afios, dedicada a su
hogar, esposa, madre de tres hijas, quien por presion de algunas personas
allegadas decidié ponerse en manos de un cirujano para mejorar sus
mamas, su cuerpo y liberar su rostro de las arrugas, quiza también cambiar
la apariencia de su nariz, con la desventura de un desenlace no esperado:
perdio la vida en el quiréfano y hoy la llora su familia. Como ella muchas
otras tuvieron el mismo destino.

La imagen corporal aparece como una preocupacién para las mujeres a
traves de su ciclo de vida (23, 24). La socializacién de las mujeres es la que
contribuye a la identidad y a que se reduzca la percepcion del control de
su propio cuerpo, dando cabida a intervenciones que no son las naturales,
como desdrdenes de alimentacion, quimicos en el cabello, cirugias plasticas.
Respecto a los desordenes de alimentacion son las adolescentes las mas
afectadas; la presidn de los medios masivos de comunicacion particularmente
la television (25), la de los pares y la familia puede incidir grandemente en
su comportamiento.

Comer es parte del diaa dia, es esencial para la supervivencia, sinembargo
puede convertirse en una dolorosa experiencia para miles de mujeres;
puede estar asociada a gran riesgo para las adolescentes en términos de
dos aspectos del desarrollo, la auto-percepcion y la relacion con sus pares;
los principales cambios que ocurren durante la pubertad con la maduracién
bioldgica, en esta época de transicion tienen que ver con los cambios en la
auto-percepcion y en la imagen corporal.

86



SALUD DE LA MUJER: UN DESAFIO PARA EL CUIDADO Y UN COMPROMISO DE TODOS

El desarrollo del autoconcepto es una tarea propia de la adolescencia
(26); el aceptar un nuevo cuerpo e integrar su apariencia en un concepto
mas amplio de si misma es una de las caracteristicas propias de la
adolescencia. Este proceso también implica la redefinicion de las relaciones
con la familia, los adultos, las pares, aspectos estos que varian de acuerdo
con las caracteristicas del contexto en el que viven y la época histérica.
Este proceso entonces es vivido de manera diferente, algunas lograran
satisfaccion con su autoimagen mientras otras no, lo que las podré llevar a
asumir comportamientos relacionados con la alimentacion y otros efectos no
deseados. Este proceso de cambio fisico y emocional que ocurre durante la
pubertad esta ligado a la época en que las adolescentes desean ser similares
y apreciadas por sus pares (27, 28).

Son muchos los factores que contribuyen con el ajuste de las adolescentes
a los cambios de su figura fisica; los efectos de la maduracion sexual sobre
el bienestar sicosocial no son los mismos en todas las personas, dado que
ellos se entrecruzan con las normas sociales las cuales son mas severas en
los juicios respecto a lo adecuado o no del desarrollo fisico de las mujeres.
El tener una apariencia placentera esta ligado a la cultura dominante con
estandares de belleza que privilegian la delgadez. Jones sefiala que para
las adolescentes el peso es el principal determinante del atractivo femenino
segun las expresiones de las mismas adolescentes (27).

Para las mujeres adolescentes es muy importante tener una auto-
percepcion positiva de su imagen de acuerdo con las normas sociales. Son
precisamente las mujeres las que en mayor proporcion estan descontentas
con su cuerpo, expresan insatisfaccion y muchas reportan sensacion
de sobrepeso y deseo de ser méas delgadas, lo que se asocia a disturbios
relacionados con la alimentacion (29, 30), particularmente le puede suceder
a las mujeres que tienen un desarrollo temprano comparado con sus pares.

Esta insatisfaccion con la percepcion del cuerpo es el predictor méas
importante en laaparicion de sintomatologia, debido atrastornos alimenticios
en adolescentes mujeres (31). Las mismas adolescentes han expresado
que ellas tienen miedo de sentirse ridiculas, lo que les genera ansiedad y
preocupacion respecto a la apariencia de su cuerpo y en muchas ocasiones
les produce insatisfaccion (1).

IMAGEN CORPORAL Y SEXUALIDAD

La imagen corporal y la sexualidad también estan asociadas. Al final
de la adolescencia seguramente muchos hombres y mujeres se relacionan
sexualmente con su pareja. Es la época en la cual se pueden evitar o adoptar
conductas de riesgo. Asumir conductas de riesgo con la sexualidad depende
de factores como la etnia, la edad, la cultura, las creencias religiosas, los
roles de género; también la imagen corporal juega papel preponderante en
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las decisiones que adolescentes y jovenes toman respecto a la sexualidad.
La importancia de la imagen corporal y la sexualidad juntas se hace
evidente cuando las parejas empiezan las relaciones sexuales; la intimidad
fisica expone el cuerpo a la exploracion y de una u otra manera al juicio del
comparfiero.

También se ha sefialado que la satisfaccion con la imagen corporal se
asocia con conductas de riesgo hacia la sexualidad. Las mujeres adolescentes
y las adultas jovenes quienes evaltan su apariencia de manera positiva tienen
probablemente menos conductas de riesgo sexual; la imagen corporal y la
sexualidad son dominios del “self” y estan estrechamente conectados, de
acuerdo con Gillen, Lefkowitz, Shearer (32).

Resultados de investigaciones han mostrado que las mujeres con
una imagen corporal pobre reportan menos experiencia sexual, menos
satisfaccién sexual y menos comodidad con su actividad sexual (33, 34).
En mujeres con problemas de bulimia se ha encontrado que tienen menos
experiencias sexuales, la asociacion de la imagen corporal pobre también se
ha reportado con el fumar y con el uso del alcohol (35, 36). EI mecanismo
que podria explicar el comportamiento de riesgo sexual es que cualquier
oportunidad sexual independientemente del riesgo que ella implique puede
significar el lograr una realimentacion positiva acerca del cuerpo; lo que
podria hacer que una adolescente no se niegue a una experiencia sexual
0 a tener una relacion sin el uso de proteccion, lo contrario también se ha
postulado, una joven satisfecha con su imagen corporal puede sentirse capaz
de solicitar o negociar el uso del condon o evitar una relacion sexual de riesgo.

Existe asociacion entre la imagen corporal negativa y comportamientos
sexuales de riesgo en mujeres adolescentes (37, 38). En un estudio con
mujeres y hombres en edades entre 17 y 19 afios, estudiantes de primer
afio de universidad, se encontraron diferencias entre los comportamientos
sexuales de hombres y mujeres, las mujeres con imagen corporal positiva
tuvieron menos comportamiento de riesgo sexual (32). Las adolescentes
con una imagen corporal positiva también tienen menos actitudes hacia el
riesgo sexual, tienen una alta autoestima y mayor asertividad; de otro lado,
se ha documentado que las actitudes sexuales de riesgo son predictores
importantes del comportamiento de riesgo (37, 39).

Las mujeres forman su identidad en un proceso mas fragmentado y
ambiguo con respecto a como lo forman los hombres; las mujeres tienen
mayor dificultad en definir quienes son ellas, en planear las metas que
desean y en buscar como lograrlas. Algunas dificultades se presentan
debido a la tendencia hacia estrategias auto-limitantes, expectativas de falla
y sentimientos inadecuados que tienen las mujeres gracias a las normas
impuestas a ellas en la sociedad actual, que demanda de las mujeres un “salir
adelante en la vida moderna” mientras mantiene la exigencia de respetar
los valores tradicionales. Para las adolescentes especialmente para aquellas
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con recursos externos e internos limitados, puede tornarse muy demandante
desprenderse de los modelos culturalmente impuestos de belleza y de éxito.

ESTANDAR DE BELLEZA

Uno de los medios de mayor impacto en la creacion del estandar de belleza
es la television, que en la sociedad occidental es el principal responsable de
la influencia sobre las mujeres en la construccion de su imagen corporal
y de la alta insatisfaccion, debido a las imagenes ideales de belleza que
pregonan (40).

Estudios en comunicacion han mostrado que los medios juegan un papel
crucial en influenciar la imagen corporal y la satisfaccion con esa imagen.
En un estudio con adolescentes colombianos, Mosquera y Mateus (41)
mostraron que el 72% de los adolescentes utiliza la television como referente.

Igualmente, una investigacion en salud pablica sefiala la relacion entre la
imagen corporal y los desordenes alimenticios (42, 43). Las imagenes que
presentan los medios de la belleza ideal de la mujer no es realista y es la que
contribuye a que el 50% de las mujeres estén insatisfechas con su cuerpo
(44); también Groesz y col. encontraron en su meta analisis, relacion entre
la imagen corporal y la insatisfaccidn con la misma (43).

Muchas mujeres e incluso hombres experimentan la tendencia a sentirse
menospreciados en respuesta a la percepcion de una imagen corporal no
semejante a los ideales culturales (45), aun si la figura corporal no es realista
para la mayoria de la gente (46); estudios muestran que las mujeres en
comparacion con los hombres se sienten mas insatisfechas con su imagen
corporal (47).

Las mujeres en la TV, como en otros medios, son atractivas fisicamente
de una manera no natural. En los ultimos 30 afios el ideal de belleza de
la mujer que muestran los medios es el de una mujer delgada, con piel
tersa, cintura muy delgada, piernas largas y pechos protuberantes, aspectos
correspondientes a estandares de belleza construidos (43).

La diferencia entre el cuerpo idealizado y el promedio del peso de las
mujeres jovenes ha aumentado. Esas imagenes que muestran los medios
pueden ser las responsables de la sobreestimacion del peso corporal y de
manera indirecta puede influir en los desordenes alimenticios como anorexia
y bulimia.

FACTORES ASOCIADOS A LA SATISFACCION CON LA IMAGEN CORPORAL
Varios son los factores que se relacionados con la actitud de satisfaccion
0 no de la mujer hacia su imagen corporal (48); entre ellos esta el constructo

del ideal de la delgadez, la interiorizacién de ese ideal que se refiere a qué
tanto una persona acepta conscientemente el estandar social de la delgadez
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para ser atractiva, como su propio estandar, y a la luz de éste ejecuta
comportamientos que la conducen a lograrlo (26, 49). Cabe sefialar que la
figura femenina ideal ha variado histéricamente; entre los siglos XV y XViii
el ideal de belleza fue el de una mujer gorda, con grandes pechos y con
figura maternal, el cual contrasta grandemente con el ideal de hoy dia de una
figura muy delgada, la cual ha sido predominante en los ultimos 35 afios.

TEORIA DE LA OBJETIVIZACION

La teoria de la objetivizacion es relevante para comprender el desarrollo
de los desordenes de alimentacion en mujeres jovenes y adolescentes. En esta
teoria se expone que la imagen corporal de la mujer resalta porque ella, en
comparacion con el hombre, es tratada de manera diferente, especificamente
las mujeres son “para ver, para evaluar sus formas y para ser objetivadas”
(50, p. 175). Esto puede presentarse en las interacciones personales, en las
propagandas, en los clasificados, en la television, en el cine. La mujer es
mirada y esta mirada es sexualizada, lo que la convierte en un objeto; se
supone entonces que la apariencia de la mujer es para complacer al hombre y
no para ser funcional. Las mujeres desde nifias aprenden a que su apariencia
es importante y crucial para su bienestar.

Predicciones hechas con base en la teoria de la objetivacion, en términos
de que ésta conduce a vergiienza del cuerpo y alteraciones alimenticias, ha
tenido soporte en la investigacion. Datos experimentales y longitudinales
indican que uno de los mejores predictores de los problemas de alimentacién
es la interiorizacion del ideal de delgadez (51, 52). Las adolescentes creen
que son evaluadas constantemente por los hombres, ellas asumen que el
resultado de esta evaluacion contribuird con su bienestar y gradualmente
interiorizan la objetivizacion (50). Dado que los aspectos culturales entran
en juego, se sugiere que se avance en esfuerzos para promover la salud
y prevenir alteraciones al cambiar el ambiente en el cual las adolescentes
crecen y no solamente en lograr el cambio en las propias adolescentes.

LA IDENTIDAD Y LA EDAD DE LA MADUREZ

La insatisfaccion con la imagen corporal y la busqueda del ideal de la
delgadez contintaen la etapa de laadultez. Con respecto a laimagen corporal
y la transicion de la edad madura en la mujer que vive en un contexto que
le da gran valor a la eterna juventud, a ella le implica controlar el color gris
del cabello, las arrugas y la ganancia de peso para lo cual existen colorantes,
cremas y masajes reductores de la grasa corporal, entre otros. Sin embargo,
en la medida en que ha aumentado el nimero de mujeres en edad de la
madurez es interesante ver cOmo las mujeres se aceptan a si mismas y a los
cambios propios del desarrollo a esa edad.
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En la cultura occidental se ha calificado la transicion de la edad de la
madurez como una época de crisis propia del desarrollo (7) debido a las
contradicciones y cambios que ocurren en esa edad denominada bajo el
paradigma de las pérdidas —pérdida del rol maternal, de la fogosidad
sexual, de la capacidad reproductiva y de una apariencia joven—. Tanto para
investigadores como para clinicos, en esta etapa, el mayor énfasis ha sido
para la menopausia y para el sindrome del nido vacio.

Recientemente se le ha dado una interpretacion més positiva a la vida en
la edad de la madurez, se reconoce que las mujeres y los hombres puedan
experimentar cambios dramaticos y estresantes, esos cambios a menudo
sirven para conducir a las mujeres a la reflexion del significado de la vida y
del crecimiento personal. Friedan (52) descubri6 que las mujeres que logran
trascender los estereotipos se redefinenasi mismasy se plantean nuevos retos.

La imagen corporal es parte del autoconcepto y provee la base para el
refinamiento de la identidad. El significado que atribuyan las mujeres a los
cambios corporales durante la edad de la madurez contribuird a moldear la
identidad en esa época de la vida y a cambiar sus expectativas. Durante esta
época el metabolismo basal disminuye conduciendo a una ganancia de peso
si no se reduce la ingesta calorica y no se aumenta el ejercicio. Gran parte de
la ganancia de peso se acumula en el abdomen, razon por la cual el cuerpo
de la mujer en esa etapa de la vida ya no se ajusta al ideal de la delgadez y
de la apariencia joven (53).

El estudio cualitativo de Ogle y Damhorst realizado con mujeres en
edades entre 37 y 47 afios, a través de entrevistas en profundidad, les
permitio explorar la experiencia de la transicion propia de la edad madura
(54). Con respecto a laimagen corporal, este estudio revel6 que en el periodo
de transicion de la edad madura aparece una especie de cambio conceptual
respecto a como las mujeres piensan su cuerpo. En varias ocasiones las
participantes les mencionaron a las entrevistadoras de la prioridad que para
ellas tienen sus propios valores y su propio sistema de significados por
encima del de la sociedad; es decir, las mujeres de edad madura cuestionan
los discursos socioculturales respecto a los roles sociales, las relaciones y
el cuerpo, y reconceptualizan la mirada de si mismas en vez de darle mayor
importancia a los discursos sociales.

Hallazgos de investigacion revelaron dos ajustes ideoldgicos en lo que al
cuerpo se refiere:

1. Las mujeres hacen el cambio del énfasis de aspectos externos sobre si
mismas (la apariencia) hacia los aspectos internos de si mismas (su caracter
personal, la esencia de la persona) y 2. Realizan la critica a los discursos
sociales dominantes respecto al cuerpo de la mujer (54). Del mismo
modo, las mujeres que reconocieron gque en su adolescencia daban mucha
importancia al ser externo, a la apariencia y a como lucian con respecto a
los demas hicieron cambios hacia la figura interna; es decir, en su fase de
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adolescentes le dieron mayor importancia a la apariencia de si mismas que
cuando adultas. Seria de gran aporte el conocer cdmo es la experiencia de
mujeres de diferentes etnias y de diferentes culturas.

El deseo de alterar el cuerpo en mujeres no satisfechas con el que
perciben y con la imagen corporal, las lleva a realizar medidas extremas
como la cirugia plastica y otras medidas; también esta asociado con distrés
emocional y trastornos de la salud mental, como por ejemplo la depresion y
trastornos de la alimentacion (8, 55, 56, 57, 58, 59, 60); estos trastornos han
sido estudiados en mujeres porque ellas son mas prevalentes.

De gran interés es el estudio sobre la satisfaccion con la imagen corporal,
el placer sexual y los problemas sexuales de las mujeres, segun lo reportado
por Sanchez y Kiefer (61) quienes encontraron que las mujeres de su estudio
tenian mayores problemas relacionados con la apariencia en comparacion
con los hombres y que sentir pena por su apariencia estaba relacionado
con problemas en la intimidad sexual y con menor placer sexual, en mayor
grado con mujeres que no tenian relaciones de pareja estable.

Los resultados de investigacion apuntan a nuevas preguntas respecto a
los significados ligados a los patrones de alimentacion y la interaccion entre
el conocimiento, las emociones, el afecto y los modelos sociales. Estos
resultados también nos conducen a plantear preguntas relacionadas con la
imagen corporal y la sexualidad.

(Estudios de intervencién y de corte longitudinal con mujeres nifias y
adolescentes en los cuales se realice apoyo respecto a la percepcion de la
imagen corporal tienen efecto sobre las actitudes, los comportamientos
sexuales, el embarazo en adolescentes, las infecciones de trasmision
sexual?

(Cual es la influencia en las diferentes etapas de la adolescencia, de los
patrones alimenticios de los padres, particularmente de la madre?

(Qué tan grande es la influencia de los estilos de vida, de los modelos
comunmente aceptados y promovidos por los medios masivos de
comunicacion?

(Cudl es el comportamiento relacionado con disturbios alimenticios de
las mujeres en nuestro medio? Este es un problema que no ocupa mucho
la atencion de los tomadores de decisiones porque no esta cuantificado
y porque segun otros autores es un problema casi invisible a los ojos de
los demés, no implica transgredir la moral, no atenta contra el bien de los
demas, no ocasiona accidentes de trénsito, etc.

[ Qué efecto tienen los diferentes estilos de crianza en las percepciones,
actitudes y conductas que asumen las adolescentes?

Para la préactica se recomienda:

- Trabajar en la promocién de factores protectores y en la prevencion de
factores de riesgo.

- Apoyar la construccion de una identidad apropiada conduce a
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comportamientossaludables,afectalaimagencorporal y loscomportamientos
no deseados para controlar el peso.

- Fomentar la construccion de una imagen corporal saludable.

- Apoyar a las adolescentes en el uso del tiempo libre de la mejor manera
posible, a cultivar la literatura, el arte, el juego, la practica de deportes.

- Participar en algun deporte. La participacion de las adolescentes en
deportes populares durante la época en que van a la escuela secundaria y
el rechazar activamente la imagen estereotipada de la mujer en los medios
masivos conduce a desarrollar una autoestima méas positiva comparada con
jévenes que aceptan o son neutrales con las imagenes que muestran los
medios (61).

- Apoyar en la elaboracion de proyectos de vida con metas alcanzables
a corto, mediano y largo plazo; particularmente el largo plazo es muy
importante para las mujeres.

- Fomentar los valores espirituales, religiosos y estimular la participacion
y responsabilidad social. EI compartir los valores religiosos del mundo
de los adultos y la coexistencia pacifica estimula la identificacion con la
sociedad en lugar de transgredir el mundo social y de los adultos.

- Apoyar a las familias a optar por estilos de crianza apropiados, por
estilos de vida saludables, a tener control sobre los comportamientos fuera
del hogar de una manera no punitiva, a brindar apoyo emocional y fisico a
los hijos/as, a hacer del hogar un sitio de tranquilidad, de escucha, donde
las normas son claras, de apoyo en general; esto ayudara a las adolescentes
a la adquisicién gradual de independencia, a buscar al interior de la familia
modelos positivos en lugar de buscar lo que los medios ofrecen; les ayudara
a optar por un estilo de vida saludable, a asumir estrategias de afrontamiento
a través de una comunicacion abierta, a la adquisicion de independencia y
responsabilidad y a buscar estrategias de reflexién y autorregulacion.

La cantidad y calidad del apoyo social se asocia con la satisfaccion
de la imagen corporal y con la autoestima, a mayor apoyo social mayor
satisfaccion y mayor autoestima. Stice y Whitenton (60) encontraron que un
déficit en apoyo social predice insatisfaccion con la imagen corporal.

Los programas de salud escolar dirigidos a mujeres sobre la imagen
corporal, con enfoque de género, pueden producir cambios deseados
respecto a la percepcion de la imagen, las relaciones interpersonales y la
sexualidad.
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CapiTuLo 5

LA MUJER Y LA SALUD SEXUAL

Este capitulo se fundamenta en la vision de la sexualidad como una di-
mensién humana, discute aspectos sobre la medicalizacién de la sexualidad,
la socializacion de las mujeres respecto a la sexualidad, hace énfasis en los
derechos sexuales y proporciona elementos para la educacion sexual.

El derecho al desarrollo se traduce en el mejoramiento de la calidad de
vida de todas las personas en relaciones equitativas de genero, en igualdad
de oportunidades para la potenciacion de las capacidades, en la superacion
de la pobreza y en el disfrute del nivel mas elevado de educacion y salud,
incluyendo la salud sexual y reproductiva, el ejercicio de los derechos hu-
manos, sexuales y reproductivos (1).

Existe polémica sobre la salud sexual de las mujeres y la conveniencia o
no de medicalizarla; quienes critican esa postura desde el campo de la sico-
logia plantean que las mujeres realmente lo que desean es una mejor relacion
afectiva, relaciones sexuales con su consentimiento y deseadas, mas tiempo
y energia para la expresion de su deseo sexual; también quieren aceptacién
y conocimiento del deseo sexual femenino y mas educacion sexual (2, 3).

La alarma sobre el nuevo diagndstico, denominado disfuncion sexual fe-
menina, la prendio Tiefer cuando expuso que el afan de tener un diagndstico
aprobado y por consiguiente de medicalizar los problemas sexuales feme-
ninos se enfocaban en la creacion del viagra para la mujer; medicamento
de facil aprobacion, una vez justificada la existencia de una disfuncion, que
hay que tratar. Tiefer y sus colegas insisten en que hay grupos con intereses
econdémicos y politicos que estan adoptando estrategias muy efectivas para
obtener sus propdsitos (3, 4, 5).

Llevar la sexualidad de la mujer sélo al plano biolégico pone un velo al
contexto de las relaciones que tienen lugar a partir de la misma, a la vez que
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contribuye a la consolidacion de los estereotipos y a reforzar la vision de la
sexualidad femenina como una serie de problemas patoldgicos. Cuando el
énfasis es en la fisiologia de la sexualidad se refuerza la mirada estrecha y
limitada de la definicion de la sexualidad en la mujer; esta definicion, por
cierto, va mas alla de la genitalidad.

Quienes practican el modelo tradicional pasan por alto lo complejo de
la sexualidad de la mujer y favorecen las soluciones farmacéuticas y la li-
mitacion en la consejeria, segun lo expresa McHugh (2). El énfasis en la
funcion fisiologica y en la solucién farmacéutica hace que se minimicen los
factores sociales que contribuyen a determinar la salud sexual de las muje-
res, entre ellos los que tienen directa conexion con las relaciones, el miedo
o la ignorancia. Una de las consecuencias de esta mirada es que se produce
una seguridad en que el medicamento es lo que le restablece la salud sexual
0 mejora los problemas que la mujer tenga sin que se busque otro tipo de
ayuda, o se dé un cambio en la interrelacion con su pareja (6).

Desde hace casi una década, la campafa sobre la nueva vision de la
sexualidad de las mujeres enfatiza en que la perspectiva bioldgica para el
abordaje de la sexualidad estandariza a todas las mujeres borrando las dife-
rencias que existen entre ellas e ignora las consecuencias de las inequidades
creadas por causa del género, etnia, clase y orientacion sexual; se ignora la
diversidad, se reduce la sexualidad a las respuestas fisioldgicas, a sintomas,
disfuncion y relaciones de causalidad.

Una aproximacion mas amplia, integrando las areas de la sicologia, la
sociologia, la sexologia y la enfermeria, reconoce que las mujeres no son un
grupo homogeéneo y que la sexualidad de la mujer no es un fenémeno simple.

El deseo, la atraccion y la satisfaccion son construcciones que se desa-
rrollan en un contexto historico, influenciado por la etnia, la religion, la
clase social. Estos factores pueden limitar el acceso de las mujeres a la salud
sexual, al placer y la satisfaccion. Para la mujer es mas importante la intimi-
dad, la atraccién, no tanto la genitalidad, aunque también cuenta.

Los problemas sexuales que tienen las mujeres tocan con la falta de in-
formacion sexual, con actitudes basadas en normas culturales, con mensajes
sexistas, con el estres familiar y laboral, con las dificultades en las relacio-
nes personales con su pareja y con los factores emocionales como ansiedad
y depresion (2).

No podria pasar por alto los problemas relacionados con la violencia
sexual; muchas mujeres sufren con este flagelo, el cual también influye en su
sexualidad. Aproximadamente entre el 15y el 30% son abusadas sexualmen-
te, algunas en edades tempranas de su vida y otras cuando adultas, inclusive
por sus esposos 0 compafieros, en algunos casos bajo el efecto del alcohol.

En un estudio sobre estrés en la vida diaria de una muestra de mujeres
de Cali se encontré que las mujeres calificaron el abuso sexual, cuando ni-
fias, como uno de los estresores principales; otro estudio con mujeres que
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denuncian violencia de pareja mostré el alto nimero de mujeres que habian
experimentado violacién por sus esposos, bajo efectos del alcohol en unos
casos y en otros bajo el efecto de sustancias psicoactivas; adicionalmente se
encontrd una alta asociacion entre la violencia sexual y el estrés postrauma-
tico en mujeres con violencia de pareja (7, 8, 9).

Muchas mujeres que han sido abusadas sexualmente tienen secuelas que
afectan su sexualidad. Una investigadora, quien ademas tiene una amplia
practica como docente universitaria, sefiala que muchas de sus alumnas en
un periodo de més de 20 afios le comentaron sobre sus experiencias de in-
cesto, violacion y abuso que las marco para el resto de su vida (2).

Otros investigadores (10) reportaron que una de cada cuatro adolescentes
que han tenido relaciones sexuales antes de los 16 afios lo hizo porque fue
forzada sexualmente. Igualmente otro estudio (11) encontro, en una encuesta
con adolescentes, que 11% de ellas que habian iniciado relaciones sexuales
reportaron haberlo hecho porque fueron forzadas a ello. La situacion em-
peora si se trata de mujeres desplazadas por el conflicto armado; son forza-
das a tener relaciones sexuales, las cifras varian entre un 14%y el 16% (12).

En el marco del conflicto armado la préactica de la violacion sexual es co-
mun; esta ha sido reconocida por organismos internacionales; el propdsito
simbolico de la violencia sexual contra las mujeres en tiempo de guerra es
para afectar el honor del enemigo y humillarlo, desmoralizarlo, sembrar odio
entre otros. Una pregunta que surge es /existird algiin dia un medicamento
que pueda frenar la violencia sexual? Ademds ;qué es lo que se requiere
para que la sociedad permita que las mujeres disfruten su sexualidad?

La gran mayoria de las mujeres han sido socializadas para ser objeto de
placer de otros no para ellas ser sujetas de derechos, entre ellos el derecho a
disfrutar su sexualidad (13). Tiefer (3) recomienda a las mujeres comunicar-
se con sus parejas sexuales y expresar sus preferencias. En un estudio sobre
los factores que protegen o ponen en riesgo a la mujer en cuanto a las infec-
ciones de trasmision sexual - ITS y el VIH, Canaval y col. (14) encontraron
que las mujeres hablan poco con sus comparieros sobre sus necesidades en
la relacion de pareja, en un porcentaje que no llega a la mitad de ellas, y este
porcentaje disminuye a 27% si se trata de hablar de sus necesidades en la
relacion sexual.

El cémo se relacionan las mujeres consigo mismas y con su cuerpo tam-
bién depende de como han sido socializadas; el deseo sexual es visto como
algo peligroso para algunas, para otras no se reconoce. Cuando las mujeres
son vistas como el objeto de deseo de otros y ellas lo creen asi, pierden la
habilidad para ver sus propias necesidades en la relacion sexual y limitan su
capacidad de toma de decisiones frente a la relacion sexual en condiciones
protegidas o de riesgo. Muchas mujeres creen que su deber es complacer al
otro, sin importar sus deseos, o0 su cuidado respecto al riesgo de adquirir una
ITS o un embarazo no deseado (15). Se ha sugerido que la falla existente

101



GLADYS EUGENIA CANAVAL E.

para proveer a las adolescentes el discurso del deseo las pone en situacion
de vulnerabilidad y de riesgo (2).

Las historias que se les cuentan a las nifias y nifios desde temprana edad
idealizan las relaciones roménticas, a las nifias se les ensefia como maqui-
Ilarse, como vestirse para ser atractivas a los otros, no las ensefiamos a reco-
nocer sus propios deseos y a que hacer con ellos. Las nifias son socializadas
en la practica de la feminidad, a atraer la aprobacion del compafiero; la
practica de la feminidad contribuye al mantenimiento de las practicas pa-
triarcales.

Por otro lado, el tema de la sexualidad en las mujeres de edad media ha
mostrado que ellas desean gque sus esposos 0 comparieros sean mas comu-
nicativos, mas romanticos, mas apasionados, mas alegres, mas amorosos,
mas creativos y menos aburridos. Los farmacos podran mejorar los cambios
fisiol6gicos que la mujer experimenta en la menopausia pero no el deseo de
las mujeres de mas comunicacion y afecto.

Las adolescentes y jovenes revelaron actitudes negativas hacia su cuer-
po. La investigacion ha mostrado, como se menciond en el capitulo sobre
la imagen corporal, que las mujeres han expresado estar insatisfechas con
su cuerpo y que, ademas, muchas estan obsesionadas con la figura delgada.
La insatisfaccion con el cuerpo atraviesa todas las clases sociales, la etnia
y las diferentes edades. Smith (16) por ejemplo, en un estudio con mujeres
blancas y negras sobre la percepcién del peso corporal, determind que las
mujeres negras se vieron en sobrepeso en menor proporcion con respecto
a las blancas, 40% vs. 72%, a pesar de que solamente el 13% de las blan-
cas estaba en sobrepeso (17). Esto nos recuerda que aprender a objetivar el
cuerpo es una de las primeras lecciones en el patriarcado.

La recomendacion para las familias y para la sociedad es que las mujeres
tengan mas tiempo para ellas mismas, para descansar, que tengan menos
estrés, mejor educacion; que las personas que las rodean sean consideradas
respecto de sus diversas ocupaciones, por ejemplo, que los esposos com-
partan las tareas del hogar y de la crianza de los hijos. Como se ha descrito,
las mujeres tienen doble jornada laboral y a veces triple, lo que las lleva a
experimentar cansancio y pérdida del interés sexual (4).

La salud sexual de las mujeres, de acuerdo con la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) (18), no es sélo la ausencia de la enfermedad, es facilitar
que las mujeres ganen empoderamiento y habilidades en muchos terrenos
de las relaciones, para ello, es necesario el ejercicio de los derechos sexua-
les como derechos humanos.

Un concepto relacionado con la sexualidad, de manejo del discurso fe-
minista, fue el de los derechos sexuales y reproductivos desarrollado en
América Latina y luego pasé a Espafia. Los encuentros feministas latinoa-
mericanos y del Caribe fueron campos donde se ha ido construyendo el
discurso (19, p. 94).
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Los derechos sexuales y reproductivos fueron reconocidos como parte
de los derechos humanos, por las Naciones Unidas en la Conferencia de
Derechos Humanos de Viena de 1993, como consecuencia de las propuestas
y acciones de las mujeres feministas. Estos derechos se ratificaron en las
Conferencias de Poblacion en El Cairo y de la Mujer en Beijing en 1994 y
1995, respectivamente.

-Derecho a: la toma de
decisiones libres y responsables

-a informacién basada en el
Derechos_> < conocimiento cientifico

sexuales -a la educacion sexual integral

-a la atencién en salud sexual

-a la expresion en salud

Figura 5.1. Derechos sexuales
MUJER, SEXUALIDAD Y SALUD SEXUAL

Uno de los avances del discurso feminista fue distinguir entre sexualidad
y reproduccion; la sexualidad no importaba, aunque las categorias existian
en el discurso médico, las mujeres se consideraban ligadas a la reproduc-
cién bioldgica, sin ningun tipo de derechos. La funcién Unica y principal de
las mujeres, historicamente, era tener hijos para la familia y luego fue tener
hijos para la comunidad y la patria, como un bien social. Este era el signifi-
cado de la categoria maternidad en el discurso hegemdnico (19).

El término sexualidad refiere a una dimension fundamental del hecho de
ser humano. Basada en el sexo, incluye al género, las identidades de sexo y
género, la orientacidn sexual, el erotismo, la vinculacion afectiva, el amor
y la reproduccién.

 Se experimenta o se expresa en forma de pensamientos, fantasias, de-

seos, creencias, actitudes, valores, actividades, précticas, roles y rela-
ciones. La sexualidad es el resultado de la interaccion de factores bio-
I6gicos, psicologicos, socioecondmicos, culturales, historicos, éticos,
religiosos y espirituales.

 La sexualidad se experimenta y se expresa en todo lo que somos, sen-

timos, pensamos y hacemos.

« Su desarrollo pleno depende de la satisfaccion de las necesidades fun-

damentales del ser humano, tales como el deseo de contacto, intimi-
dad, expresion emocional, placer, ternura y amor.
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Sobre la salud sexual, la Conferencia Mundial de Poblacion de El Cairo,
definié la salud sexual y reproductiva como un estado general de bienestar
fisico, mental y social y no la ausencia de enfermedades en aspectos relacio-
nados con el sistema reproductivo, sus funciones y procesos.

La salud sexual se orienta a mejorar la vida, a garantizar el bienestar y
a lograr relaciones personales sanas y equitativas, para disfrutar una vida
sexual satisfactoria, sin riesgos, responsable y con un compromiso frente a
la vida sexual y reproductiva presente y futura. Se refiere a la capacidad de
las personas para disfrutar su vida sexual y reproductiva sin riesgo de enfer-
medad, discapacidad, muerte 0 embarazo no deseado; a decidir libre y res-
ponsablemente acerca del cuerpo, la sexualidad, la reproduccion, la salud
sexual; la capacidad para determinar el nimero de hijos que puede procrear
y educar y tomar la decisién de si usa 0 no los métodos anticonceptivos.

Con respecto a los temas relacionados con la sexualidad y la salud sexual,
que inquietan a los jovenes, aparecen la violencia, el SIDAy las ITS, la dis-
criminacion sexual. Les preocupa el abuso del alcohol y las drogas, el em-
barazo no deseado, la depresién, la prostitucién y las pandillas callejeras.

Los jovenes, al responder a las preguntas sobre temas como lasexualidad y
eléxitoenlarelaciondepareja, dieron mayorvalora: Lacomunicacion, lafide-
lidad, compartir lastareas del hogary lasatisfaccionen lasrelaciones sexuales.

\Volviendo al discurso feminista, en muchos lugares las mujeres no co-
nocen ni tienen acceso a sus derechos, ni a los métodos anticonceptivos y
contindan viviendo la sexualidad y la maternidad en condiciones en las que
no se reconocen sus derechos (19, p. 96).

De acuerdo con McHugh (2) una mujer liberada es aquella que conoce
sobre la sexualidad y sobre su cuerpo; se siente comoda con su cuerpo, con
tocarse y proporcionarse placer por si misma, sin sentir culpa, que conoce
sobre la reproduccion y es responsable de lo que hace, que comprende su
propia orientacion sexual y es respetuosa de la orientacion de los demaés. Es
aquella que toma sus propias decisiones, que es capaz de decir si 0 no, que
comunica sus sentimientos sobre la sexualidad a su pareja, evita relaciones
0 situaciones abusivas o de explotacion, se protege contra las ITS incluido
el VIH, se cuida a si misma y realiza los chequeos en salud recomendados
segun el nivel de riesgo y la edad que tenga. Es aquella que desarrolla y
mantiene relaciones significativas, que expresa amor y afecto de manera
apropiada.

Lo anterior es muy diferente a la concepcion equivocada de que una
mujer liberada es la que se viste con ropa sexy especialmente para ir a sitios
0 eventos donde se considera que no es la manera apropiada, la que tiene
relaciones sexuales casuales o con quien se lo proponga y quien actla segln
su antojo o se comporta teniendo sexo con cualquiera.

Algunas de las metas propuestas para promover la salud sexual (18) se
presentan en el Cuadro 5.1.
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Cuadro 5.1. Metas para promover la salud sexual

e Meta 1. Promover la salud sexual, con especial énfasis en la eliminacion de
barreras a la salud sexual.

e Meta 2. Ofrecer educacion sexual integral a todos los sectores de la poblacion.

e Meta 3. Dar educacién, capacitacion y apoyo a los profesionales que se
desempefian en campos relacionados con la salud sexual.

e Meta 4. Desarrollar y dar acceso a servicios integrales de atencion de salud sexual
y brindar a la poblacién el acceso a dichos servicios.

e Meta 5. Promover y auspiciar la investigacion y evaluacion en materia de
sexualidad y salud sexual, asi como la difusion del conocimiento resultante.

También recomiendan propiciar la adopcion de medidas que faciliten a
los hombres discutir y entender los cambios en los roles de género y “la nue-
va masculinidad”, como también mejorar el acceso a una educacién sexual
que promueva pautas de comportamiento saludable en los adolescentes.
Estos esfuerzos deben concebirse en el marco de un enfoque integral que
considere todo su ciclo de vida y tome en cuenta los aspectos bioldgicos,
psicoldgicos, sociales, culturales y econdmicos.

Particularmente con relacién a los adolescentes, el nexo con las politicas
en favor de las y los adolescentes es altamente recomendado. Recojo las
propuestas hechas por las Naciones Unidas al respecto:

* Participacion activa de los jovenes, de sus familias y de organizacio-

nes del nivel local.

* Intersectorialidad en las acciones, mediante una mayor colaboracién

entre los sectores de salud y educacion

» Demanda informada y que los adolescentes sepan requerir servicios

de salud sexual y reproductiva

* Que el Sector Salud se convierta ademas en una instancia formativa

en esta materia a través de servicios que garanticen calidad y calidez
y donde se promueva el empoderamiento en la toma de decisiones
responsables y el desarrollo de habilidades para toda la vida.

* Que se ofrezcan Servicios amigables para jovenes.

LA EDUCACION SEXUAL

En cuanto a la educacion sexual, se requiere: 1) articular las experiencias
de los sectores formal y no formal; 2) incluir en los programas de educa-
cion, los componentes adecuados de educacion sexual desde la nifiez; 3)
incorporar en los programas educativos a la comunidad de padres, adoles-
centes, maestros y comunidad en general; y 4) fomentar metodologias de
educacion participativas que promuevan el aprendizaje.

A continuacion, algunas recomendaciones sobre los temas que son prio-
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ritarios para avanzar en la equidad de género y el disfrute de la sexualidad
con base en los derechos sexuales y reproductivos.

Los derechos sexuales y reproductivos contribuyen al logro de niveles de
bienestar y salud, propenden por el ejercicio autbnomo de la sexualidad, a
gozarla con o sin finalidad coital, al ejercicio de una sexualidad placentera
y recreacional independiente de la procreacion, a conocer/ respetar y amar
el cuerpo y los genitales, a la relacion sexual exenta de cualquier forma de
violencia (13).

Una encuesta con adolescentes de educacién secundaria encontré que
el 92% estaban de acuerdo en que la educacién sexual deberia ser dada en
la escuela. Los temas que consideraron importantes de trabajar son: la pu-
bertad, la reproduccion, la seguridad personal, la coercién sexual, el abuso
sexual, la toma de decisiones sobre la sexualidad, métodos anticonceptivos,
practicas de sexo seguro e ITS.

Es imperativo revertir la cultura predominante que dictamina que las mu-
jeres deben postergarse y ser reconocidas desde el “ser para otros” hacia un
“ser para si” en donde se visibilice y se priorice, en asuntos que tienen que
ver con su vida. Esto implica confrontaciones personales y sociales suma-
mente complejas.

También lo es el reivindicar el principio de una relacion para si, fortale-
cedora de la capacidad para decidir en todo lo que compete con sus mundos
de la corporalidad, la emocionalidad, la espiritualidad, asi como lo concer-
niente a su salud, sus afectos, sus opciones, su sexualidad, es decir la vida
misma (20).

En los parrafos siguientes se incluyen algunas recomendaciones para los
programas y profesionales encargados de la educacion e investigacion en
esta tematica y en especial en salud sexual.

Se recomienda incluir en la educacion sexual los temas y estrategias edu-
cativas que contribuyan a la eliminacion de la violencia sexual, entre ellas:

» Reconocimiento de la violencia sexual en sus diversas formas.

* Introduccion de legislacion eficaz para reducir la violencia sexual.

» Promocion de una cultura que denuncie la violencia sexual.

* Promocion del comportamiento de busqueda de salud para victimas

de la violencia sexual.

» Promocion de la atencién en salud para los agresores sexuales que, en

muchos, casos podrian beneficiarse del tratamiento.

Las estrategias propuestas por organismos nacionales e internacionales
incluyen (18):

* Integrar la salud sexual en los programas de salud publica.

» Promover la igualdad y la equidad de género y eliminar la discrimina-

cion por razones de género.

» Promover un comportamiento sexual responsable.

* Eliminar el temor, el prejuicio, la discriminacion y el odio relaciona-
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dos con la sexualidad y los grupos considerados minoritarios debido a
su orientacién sexual.
Eliminar la violencia sexual.

En relacion con temas para la investigacion se incluyen algunos sin pre-
tender agotar las posibilidades:

Influencia de la cultura en la identidad

Imagen corporal

Sexualidad no sélo de heterosexuales

Estereotipos

Rol de género

Diferencias, clase, grupos étnicos, etc.

Sexualidad y erotismo

Sexualidad a lo largo del ciclo de vida particularmente:
- Sexualidad en la adolescencia.
- Sexualidad en las personas adultas maduras y mayores.

Salud sexual

Violencia sexual

Contexto social y politico de la sexualidad

Influencia de los medios en la sexualidad

Influencia de la familia en la sexualidad

La revisién y analisis de la literatura indica que los programas de educa-

cion
cién
[ ]

sexual mas efectivos contienen elementos que se detallan a continua-
(21, 22):

Tiempo suficiente en el salon de clase para alcanzar los objetivos del
programa.

Capacitacion y entrenamiento a maestros y personal académico - ad-
ministrativo de apoyo.

Programacion de las actividades con base en un modelo tedrico que
oriente.

Investigacion para conocer las caracteristicas de los estudiantes, sus
necesidades y estilos de aprendizaje.

Abordaje especifico de temas sobre comportamiento sexual que hayan
conducido aembarazo no deseado y a infecciones de trasmision sexual.
Informacion y refuerzo sobre mensajes de prevencion relacionados
con los limites en la sexualidad, uso de conddn y otras formas de anti-
concepcion.

Incluye actividades que tienen que ver con la presion social a los y las
adolescentes sobre comportamiento sexual.

Incorpora informacion necesaria, motivacion y habilidades sobre pro-
mocion de la salud sexual.

Proporciona ejemplos y oportunidades para practicar sobre el hecho
de poner limites a la sexualidad, negociacion del conddn, habilidades
para la comunicacion.
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» Emplea herramientas de evaluacién para evaluar las fortalezas y debi-
lidades de los programas para mejorar la programacion siguiente.
Para terminar retomo el texto de Arango sobre el autocuidado, la sexua-
lidad y el desarrollo humano:

La expresividad de calidas sintonias y sensualidades (se refiere a las caricias,
la piel, los estimulos corporales) desde la sexualidad femenina, aparecen
aun timidamente, en buena medida, por las sanciones derivadas de tabues,
restricciones y fundamentalismos que encuadran la sexualidad como tributo
a la maternidad desde la concepcion marianista y condenan y sancionan la
libre opcion de la sexualidad. De otra parte las conductas dominantes, ma-
chistas ancestrales, rutinarias y falocraticas que deslegitiman la riqueza del
mundo afectivo femenino tan intenso en delicadezas, en manifestaciones, en
ternuras, en detalles, en ladicas, en recrear: el erotismo, las fantasias y las
diversas maneras de demostrar sentimientos de amor siguen menoscabando
la oportunidad de dignificar el mundo de la sexualidad humana.

Con respecto a la dignidad humana, la misma autora afiade:

Esté en relacion con la busqueda de las mujeres de interiorizar y asumir la
conciencia de ser-para-si, fundamento que se contrapone a la funcién tra-
dicional de concebir a las mujeres como apoyo para los fines de otros. En
este sentido la valoracion del autocuidado de la salud y la sexualidad de las
mujeres esta en la genuina determinacion de la capacidad de pensarse a si
misma, de la capacidad de priorizarse, de tomar decisiones personales que
favorezcan su salud y su sexualidad en la esfera de la corporalidad, de la
emocionalidad, de la espiritualidad [...] (20, p. 111)

En resumen, el énfasis que deseo remarcar es el de la mismidad como
afirmacion de cada una en su vida.
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CariTuLo 6

LA MUJERY EL VIH

Prevenir la propagacion del VIH - SIDA es una de las ocho Metas del
Milenio conocidas también como los Objetivos del Milenio (ODM) a los
que se comprometieron los paises del mundo en el afio 2000, entre ellos
Colombia. EI comprender por qué el VIH - SIDA afecta o tiene un alto
potencial de afectar grandemente a las mujeres es de vital importancia para
orientar los programas y las acciones en pro de la promocion de la salud y
de la prevencion de la propagacion del VIH.

FeminizaciON DE LA eriDEMIA DEL VIH - SIDA

El riesgo al VIH es el producto de las fuerzas sociales, culturales, econo-
micas e interpersonales que crean definiciones del rol sexual y expectativas
que pueden conducir a inequidad en salud. La inequidad en salud describe
la falta de acceso a los recursos y el poder y actiia como la principal barrera
a la participacion por la mujer en su propia prevencion contra la infeccion
del VIH ().

La mayor parte de las personas con VIH en el mundo viven en paises en
desarrollo, por eso se denomino a la infeccion con el VIH - SIDA como una
enfermedad de la pobreza. En paises del Africa Subsahariana las mujeres
infectadas sobrepasan el 50% del total de infectados con VIH - SIDA.

Ante la pregunta ;Por qué las mujeres, en general, son tan altamente vul-
nerables al VIH y tienen alto riesgo de infectarse? Parte de la respuesta se
encuentra en la inequidad de género, las normas sociales que ponen a mu-
chas mujeres en posicion de desventaja frente a las relaciones con su pareja,
la estigmatizacion de que son objeto y la homofobia. La violencia contra la
mujer es otro aspecto que incide grandemente en la bdsqueda de servicios
de salud y en la negociacion con la pareja.
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Las mujeres de bajo estrato social tienen poca habilidad para la negocia-
cién con su compafiero, por ejemplo para el uso del condén, al igual que
para negociar la obtencion de servicios de salud diferentes de la atencion en
salud reproductiva. Las mujeres tienen barreras para acceder a los servicios
de salud y mas a los servicios de atencion integral para personas que viven
con el virus del SIDA (PVVS). El rapido incremento observado en la sero-
prevalencia del VIH es entre mujeres de estrato socioecondémico bajo (1, 2).

La epidemia del VIH - SIDA se ha convertido en una de las que mas reto
impone a la humanidad. Se la ha llamado una pandemia por la magnitud de
la propagacion. Los esfuerzos para lograr el tratamiento han sido grandes
por lo que hoy se la denomina una enfermedad cronica, en sitios donde se
tiene el acceso a la atencién en salud, a los medicamentos antirretrovirales y
en donde se tienen otros recursos, entre ellos el apoyo de las redes sociales y
de la familia. Sin embargo, en otros lugares adn es un problema que irreme-
diablemente llevard a la muerte a hombres y mujeres, a nifios y a nifias, en
especial en regiones donde la pobreza contribuye a que esta epidemia tenga
cara de mujer adolescente y joven.

Escribirsobre lamujery el VIH - SIDA implicaabordar el temade lamujer
aunado al de lasexualidad, lasalud sexual, los determinantes sociales de laen-
fermedad, la epidemia mundial del VIH, la discriminacion y los géneros, las
politicas pablicas, los recursos, los servicios de salud y los asuntos polémicos
relacionados con el tabu del VIH y moralismos. Adicionalmente, de acuerdo
con el Centro de Desarrollo Internacional de Canadé (IDRAC) (de lasiglaen
inglés: International Development Research Centre - Canada) este tema se
relaciona con los intereses y el poder de quienes gobiernan en la sociedad (3).

El virus de la inmunodeficiencia humana es el causante de la enfermedad
del SIDA, se transmite principalmente por via sexual, a través del contacto
con la sangre y las secreciones corporales y, hasta hace poco, las transfu-
siones sanguineas presentaban un alto riesgo para propagar la infeccion.
También se adquiere por trasmision vertical, es decir, la referida trasmision
de madre-hijo, durante el embarazo, el parto o la lactancia. Esta dltima
manera de denominar la trasmision ha sido criticada por las connotaciones
y tendencias de culpabilizar a las mujeres, Herrera y Campero (4) anotan
que defensoras de los derechos de las mujeres sugieren cambiar el termino
por el de trasmision de padres a hijo en razon a que es en la mayoria de los
casos la pareja de la mujer, en una supuesta relacion de pareja estable y de
monogamia, quien la ha infectado.

Desde cuando la persona se infecta con el virus transcurre un tiempo
denominado la ventana epidemioldgica, es el tiempo que tarda el organismo
en producir anticuerpos; este periodo toma de dos semanas a tres meses.
El periodo de incubacién de la enfermedad o sea el tiempo que transcurre
para que se presente la enfermedad varia tardando hasta 10 afios sin apare-
cer; muchas personas pueden no darse cuenta de la enfermedad hasta que
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empiezan a sospechar por la presencia de los sintomas desagradables y la
relacion con el tipo de vida que han llevado (5). Durante el periodo de incu-
bacion una persona puede transmitir el virus sin saber que esta infectada.

El incremento de la epidemia en las mujeres ha sido muy rapido, este
aumento obedece parcialmente a la alta vulnerabilidad de las mujeres y al
elevado riesgo producto de factores de caracter econémico, social, cultural e
interpersonal. Factores como la pobreza, la precariedad del empleo, la discri-
minacion, la violencia, particularmente la violencia de pareja, las migracio-
nes y el desplazamiento que afecta a una alta proporcion de mujeres y nifias
que conducen a inequidades de género. También el comercio sexual que au-
menta cada vez, particularmente entre las adolescentes, con las nuevas figu-
ras que surgen de manera soterrada como las prepago, nombre con el que se
denomina a adolescentes y jovenes que venden sus servicios a través de lla-
madas telefénicas por celular y de facil acceso. También el peso de la carga
de la epidemia lo soportan las mujeres adultas como cuidadoras informales.

La trasmision sigue un patron epidemioldgico caracteristico segun la re-
gion: En unas la trasmision es por la via homosexual y bisexual, en primer
lugar y, en segundo, por los usuarios de drogas intravenosas - IV. En tercer
lugar, un patrén que sigue la via heterosexual primero y después la via de
las transfusiones sanguineas. Cuando la infeccion se reporto inicialmente,
los hombres fueron los méas afectados; con el aumento de los casos de ma-
nera tan rapida, la relacion hombre-mujer disminuyo significativamente y
en algunos paises la relacion se ha revertido, como sucede en Africa. Las
mujeres se estan infectando en grandes proporciones.

La relacién hombre-mujer, en paises con patron epidemioldgico carac-
terizado por trasmision homosexual es de 8 a 1; en paises de patron epide-
mioldgico caracterizado por trasmision heterosexual la relacién es de 1.9
a 1. En el 2008 se estimd que en el mundo habia 38 millones de personas
con el virus del SIDA; en Colombia el estimado de los casos por infeccion
y fallecidos a noviembre de 2007 segln el Ministerio de Proteccion Social,
eran 57.489, de éstos 76.6% son hombres y el 22.1% mujeres (6). Lo que
se ha reportado para la relacion hombre-mujer por ONUSIDA (7) es de 2,5:
1. Anualmente en el mundo mueren alrededor de dos millones de adultos y
nifos hombres y mujeres (8).

Respecto a lo anotado, en paises del continente africano donde la epi-
demia es de gran proporcion, la relacion hombre-mujer muestra que son
muchas mas las mujeres infectadas y en edades muy jovenes; en Uganda la
relacion es de 1 hombre por 6 mujeres, en Malawi es de 1 hombre por 4 mu-
jeres. En dichas latitudes las mujeres infectadas tienen un promedio de edad
menor que el promedio de edad de los hombres infectados, en un rango de
entre 4 y 10 afios menos, el promedio muestra que la mayoria son jovenes y
que si se tiene en cuenta el periodo de latencia de 10 a 15 afios, la infeccion
la adquirieron cuando eran adolescentes (9).
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El porcentaje de mujeres infectadas con respecto al total de adultos in-
fectados con VIH - SIDA varia entre el 20% y el 60%; en el Africa Subsa-
hariana para el afio 2005 correspondio al 57%, en el continente europeo y
Asia para el afio 2004 fue del 33%. En Norteamérica para el afio 2004 co-
rrespondio al 23%; en el Caribe para el afio 2004 fue del 49% y en América
Latina del 36%; conviene anotar que 10 afios atrds los datos de Africa eran
similares a los de Latinoamérica en la actualidad.

IMPACTO DE LA INFECCION coN VIH

Ademas de las mencionadas repercusiones individuales y familiares pu-
blicadas por doquier, tenemos el impacto en la sociedad. La sobrecarga que
impone el VIH - SIDA es muy alta, en adicién a los altos costos que se han
calculado para el tratamiento, basicamente en antirretrovirales. Para una na-
cién implica la pérdida de una alta proporcion de fuerza laboral y si sélo
hablamos de las mujeres, ellas representan la mitad de la poblacién; si estan
en edad de producir econémicamente muchas seran las que se retiran del
mercado laboral, otras lastimosamente seran rechazadas por su enfermedad
y otras pasaran a engrosar el grupo de quienes buscan empleo seguramente
con menos probabilidad de lograrlo; muchas otras quizas tengan menos pre-
paracion y recursos personales como liderazgo, asertividad, poder de toma
de decisiones, etc., lo cual limitara su desarrollo y muy probablemente pa-
saran a depender del compafiero, si lo tienen.

El sistema de salud considera la enfermedad VIH - SIDA como de alto
costo; adicionalmente el impacto de este virus en el sistema produce una
sobrecarga y, por otro lado, una reduccién de la productividad nacional por
lo mencionado en los parrafos anteriores, y por la pérdida de trabajadores-
as con habilidades para laborar.

El panorama no es muy alentador, urge enfocar esfuerzos en la promo-
cion de la salud y realizar tanto prevencion como tratamiento adecuado. Es
imperativo que el programa integral para atencion a las personas con el VIH
- SIDA sea implementado en todas las instituciones de salud. Es importante
también dirigir gran parte de las acciones en promocién de la salud y en
prevencion hacia los y las jovenes, para invertir en el futuro. Esta es una de
las recomendaciones de las organizaciones no gubernamentales (ONG) que
trabajan en este campo.

En asuntos de la mujer se han logrado avances en la aceptacion de la
importancia de la mujer en la sociedad, en la promulgacion de sus derechos
y de su situacion de inequidad; esto derivado del reconocimiento de que
las mujeres son las principales cuidadoras informales de la familia, hacen
el puente entre el sistema de salud y la familia y poseen un gran potencial
para la promocion de la salud; las conferencias Mundiales de la Mujer en
Nairobi, México y Beijing asi lo promulgan. Del mismo modo, se avanzé
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significativamente con la definicién de salud sexual y reproductiva en la
Conferencia de Poblacion de El Cairo, con las discusiones y la recapitu-
lacion de los avances logrados con Beijing + 10 y posteriormente en la
reunion de expertos sobre Promocion de la Salud Sexual en Guatemala, en
el afio 2000.

En contraste con lo anterior también se tienen retrocesos, algunos ejem-
plos son: el recorte a los presupuestos para ayudar a combatir la epidemia,
principalmente a los programas de prevencion de la trasmision de la in-
feccion (10); cuando se escucha la opinion de altos jerarcas de la Iglesia
al referirse a la proteccidn en las relaciones sexuales; cuando condenan el
uso del conddn, a pesar de la evidencia que existe tanto con estudios en el
laboratorio (11, 12) como con estudios epidemioldgicos que han evaluado
su efectividad (13) y de las recomendaciones sobre si se usa consistente y
correctamente confiere proteccion contra el VIH y contra la propagacion de
las infecciones de trasmision sexual —ITS— incluido el virus del papiloma
humano — VPH (12, 14, p. 1; 15, 16, 17 ).

El esfuerzo que realizan las naciones para evitar la propagacion de la
infeccion debe ser apoyado por todos y todas. Leyendo a Abad (18) articu-
lo publicado en el periddico colombiano El Espectador sobre los sagrados
imperios y “alguna iniciativa global que de algtin modo tiene que ver con
un asunto moral —eutanasia, aborto, pena de muerte, derechos de la mujer,
minorias sexuales— la iglesia toma partido (se refiere a la Iglesia Catdlica)
al lado de los musulmanes [...] y vota con ellos en contra de las reformas”
(p. 54). No puedo mas que traerlo a colacion para usarlo como ejemplo de
estos retrocesos cuando se condena el uso del condon.

La Organizacion Mundial de la Salud se ha expresado también en favor
del uso del condon como el GUnico medio de anticoncepcion que reduce el
riesgo contra las ITS incluido el VIH (19, p. 1). Ademas ha divulgado que
tanto clinicos, como personal de salud publica, incluidas las enfermeras,
deben recomendar su uso consistente entre personas de riesgo para prevenir
las ITS (15, 20).

Hay mucho camino por recorrer para el logro de una verdadera promo-
cién de la salud sexual y la prevencion del VIH particularmente en las mu-
jeres, quienes son las que sufren por muchas situaciones relacionadas con
las consecuencias de la epidemia. Para mencionar a manera de ilustracién
sobre lo anterior, las mujeres en una relacion de monogamia y heterosexual,
amas de casa, estan infectandose con el virus del SIDA en proporciones
alarmantes, las cifras lo muestran.

Las mujeres en regiones de gran pobreza sufren por la infeccion mayor
discriminacidn, estigma, abandono, rechazo laboral y tienen gran dificultad
para acceder a los servicios de salud. En otras regiones, las creencias sobre
la curacion de la infeccion ponen en alta vulnerabilidad social a nifias y
adolescentes; los hombres infectados creen que tener relaciones sexuales
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con una mujer virgen los curard, como sucede en algunas provincias de Afri-
ca Subsahariana (9) donde es alarmante el reporte sobre la alta proporcion de
adolescentes infectadas; en general, ante la enfermedad, en todos los rincones
del mundo las mujeres son las cuidadoras informales en el hogar, de la pareja,
de los hijos y de los enfermos, soportando la sobrecarga que esta enfermedad
impone. Se ha estimado que aproximadamente 50% de nuevos casos de VIH
estan ocurriendo en la poblacion entre 15y 25 afios (21).

La salud sexual es parte integral de la salud personal y del bienestar (22).
Dos actores son protagonicos en la formacion de las mujeres y los hombres en
la salud y la educacion sexual: los padres y los maestros.

Los maestros sirven como mentores, hacen abogacia y sirven adicional-
mente como modelos que los estudiantes desean seguir; estan ubicados en una
posicion clave para la educacion sexual (23). Sin embargo, con relacion a los
maestros, la gran mayoria de estudiantes a quienes se les ha preguntado, estan
de acuerdo en que los docentes no tienen actitudes positivas sobre el tema de
la salud sexual, el VIH, las ITS, ni cuentan con la preparacion adecuada para la
educacion en salud sexual (24, 25, 26). La mayoria de los expertos en este cam-
po estan de acuerdo en la importancia de la formacion adecuada de las personas
que directamente se relacionan con los procesos formativos de los adolescentes;
este aspecto es un asunto critico.

La investigacion sobre las actitudes y conocimientos de los maestros han
mostrado que ellos y ellas estan dispuestos a participar en los programas de
educacion sexual solo si tienen conocimientos y si se sienten comodos con el
tema; para desarrollar las actividades educativas se requiere el apoyo de muchos
otros actores (27, 28). Esto tiene implicaciones para las politicas publicas y para
el cumplimiento de lo que ordena la legislacion en el ambito escolar sobre la
preparacion de los maestros, los programas de educacién sexual y su incorpo-
racion en el proyecto educativo institucional al tenor de la normativa vigente.

De acuerdo con el reporte de la Organizacion Mundial de la Salud - OMS
(29), el sindrome de inmunodeficiencia adquirida alcanzo la publicidad en los
afios ochenta; el primer caso se describid en 1981 en poblacion de hombres ho-
mosexuales y el virus de la inmunodeficiencia humana se descubrio en el afio
1983; se cree que la propagacion empezo en los afios setenta (9). La trasmision
es por contacto sexual, por contacto con sangre infectada, por trasmision de
madre a hijo; no se trasmite por la picadura de mosquitos ni por el contacto
cotidiano con la gente como abrazos.

La mujer es considerada altamente vulnerable a la infeccion por sus caracte-
risticas biologicas y por su situacion social; generalmente son las mas pobres de
los pobres, muchas en situacion de violencia de pareja; es usual que tengan pa-
rejas mayores que ellas entre 3 a 10 afios, con historia sexual que pesa sobre las
relaciones de pareja; los hombres reportan mayor nimero de parejas sexuales a
lo largo de la vida en comparacion con las mujeres (30, 31), lo que aumenta el
estado de vulnerabilidad y el riesgo de infectar a las mujeres.
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VULNERABILIDAD Y RIESGO

La vulnerabilidad se us6 originalmente en el campo de los dere-
chos humanos para designar a grupos o personas con situaciones poli-
ticas o juridicas que alteraban la garantia de los derechos ciudadanos;
la connotacion de vulnerabilidad en el ambito estructural y social im-
plica lo que se ha denominado la vulnerabilidad social. Cuando esta
se traslada al campo de la epidemia del VIH - SIDA, se amplia la vi-
sion del control de la misma y se va més alla de la mirada puesta en
el riesgo que es un término usado para indicar, a nivel individual, la
probabilidad que tiene una persona de infectarse. De acuerdo con He-
rrera y Campero las condiciones estructurales de desigualdad, unidas
a las caracteristicas bioldgicas de la mujer, se constituyen en factor
de vulnerabilidad, en adicion al riesgo individual de cada mujer (4).

La vulnerabilidad bioldgica esta determinada por la mayor zona de
exposicion al virus durante la relacion sexual; la mujer es receptora del
semen, éste contiene una mayor carga viral que las secreciones vagina-
les. Las otras infecciones de trasmision sexual son cofactores para la
infeccién con el VIH; estas infecciones son con mayor frecuencia asin-
tomaticas en las mujeres y por lo general son menos tratadas, por lo que
en muchos casos lesionan la mucosa vaginal permitiendo la entrada del
virus; las adolescentes, con mayor razén, son vulnerables biolégicamen-
te porque su tracto vaginal esta aun en desarrollo.

Corrientemente las mujeres, como ya se dijo antes, tienen parejas se-
xuales mayores que ellas, lo que conlleva a tener relaciones desiguales
y a compartir la historia sexual del compafiero, con relaciones sexuales
muchas veces sin proteccion y algunas veces sin capacidad para nego-
ciar el uso del conddn en las mismas. Respecto a la condicion social
de las mujeres, estas presentan mayor precariedad econdémica debido a
salarios bajos, desempleo, falta de seguridad social, situacion que las
coloca en posicién dependiente frente a sus compafieros.

La vulnerabilidad no es igual para todas las mujeres, hay situaciones
a las que estan expuestas que contribuyen a aumentar la vulnerabilidad
en el caso de las mujeres sobrevivientes de violencia sexual, las mujeres
migrantes y las desplazadas que pierden sus redes sociales, las mujeres
compafieras de personas que viven con el virus del SIDA, las mujeres
comparieras de hombres en prision.

En el anexo sobre Las cifras se presenta informacion de utilidad res-
pecto a indicadores demograficos y otros relacionados con la situacién
de la mujer; se remite al lector a dicho capitulo para ampliar la informa-
cion, si lo desea.

De acuerdo con el papel de género que se espera que la mujer des-
empefie en la sociedad, se la sobrevalora en el rol reproductivo, se le
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impone la subordinacion, que en algunos casos es invisible, se espera
que siempre esté en disposicion de complacer al compafiero y a relegar
el placer en aras de la procreacion.

La presencia de violencia de pareja en muchas ocasiones exacerbada
por el uso de sustancias psicoactivas o del alcohol, pone a las mujeres
en alta vulnerabilidad y riesgo de adquirir el VIH; en muchas ocasiones
la pareja de la mujer es infiel y adicionalmente no admite el uso del
condon.

También el amor romantico que las mujeres tienen por sus compa-
fieros, como sucede muchas veces, les impide ejercer su sexualidad de
manera libre y responsable. Las mujeres aman de manera incondicional,
no les cabe la palabra infidelidad, tienen gran confianza en la pareja y
no toman medidas de proteccion porque, como ya se dijo antes, la nego-
ciacién del uso del conddn no es bien visto, podria la mujer ser mirada
como sospechosa de ser una mujer promiscua, de tener una ITS o de
portar el virus del SIDA.

Muchas mujeres tienen dificultad para percibirse a si mismas en ries-
go; bajo el supuesto ideal de la vida de pareja estable y la monogamia,
se creen seguras, sin riesgo; como resultado la practica del sexo seguro
esta muy lejos de ser una prioridad en los hogares de muchas mujeres, en
especial el de aquellas que tienen dependencia econdmica de sus parejas
y adicionalmente tienen hijos menores de edad.

El estereotipo que se mostré al comienzo con la divulgacion que se
hizo de la epidemia contribuyd a que se pensara que solamente las mu-
jeres trabajadoras sexuales eran las que estaban en riesgo, o el grupo de
los hombres que tienen sexo con hombres, y por lo tanto las mujeres del
comun no se vieron como personas que podrian tener riesgo.

Los hallazgos epidemiolégicos evidencian que las mujeres estan en
necesidad de gran proteccion, particularmente las adolescentes, quienes
por su situacién socioeconémica muchas veces desfavorecida, tienen
adicionalmente factores biologicos que las ubica en la escala de mayor
vulnerabilidad y riesgo; ellas tienen los érganos genitales en desarrollo
por lo que la pared vaginal es méas delgada, no tienen suficiente moco, y
la mucosa vaginal es inmunolégicamente inmadura; la membrana muco-
sa del endocervix se extiende al ectocervix; por todas estas razones las
adolescentes son mas vulnerables a las ITS, incluido el VIH.

La edad de la adolescencia es considerada una época de transicion,
crucial para el desarrollo y para la adopcién de comportamientos de
riesgo, también es una época en la que se puede moldear las expresiones
positivas respecto al autoconcepto, a conductas protectoras, a identidad,
a involucramiento en la accién comunitaria, a desarrollo de liderazgo y
muchas mas.
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ENFOQUE DE GENERO Y LA INFECCION coN EL VIH

La sexualidad en los adolescentes es un tema que despierta gran interés
en la comunidad por la complejidad del mismo; estudios sobre la sexuali-
dad se han realizado motivados por el aumento en las ITS, la infeccién con
el VIH (32, 33) y el embarazo en adolescentes; se han propuesto multiples
teorias para comprenderla, para guiar las intervenciones y la investigacion y
para dar apoyo a las adolescentes en la toma de decisiones.

Un enfoque que se sugiere emplear para abordar la tematica de la sexua-
lidad en los adolescentes es el enfoque de género; precisamente son las
mujeres adolescentes quienes se encuentran en la etapa de formacién de
la identidad, las que se benefician de los programas dirigidos a ellas para
ayudarles a desarrollar sus potencialidades y a moldear la identidad libre de
los estereotipos que subordinan a la mujer.

Frente a la situacion de la mujer y el VIH - SIDA, el enfoque de género
Ilama a la accion en el plano social para lograr transformaciones que visibi-
licen el problema y centren la atencion en disminuir la vulnerabilidad social
de las mujeres y las adolescentes y no sélo se oriente en lograr los cambios
individuales como se espera del enfoque de riesgo.

Se recomienda, por diferentes activistas, clinicas y profesionales de la
salud y de las ciencias sociales y humanas, que el empoderamiento de las
mujeres es una manera de contribuir a frenar la epidemia, no sélo el empo-
deramiento individual sino el empoderamiento comunitario, de acuerdo con
los planteamientos de varias investigadoras (1, 34). Lo anterior conlleva a
que las mujeres asuman el papel protagdnico en la promocion de la salud y
la prevencion del VIH como ya se estd dando en diversos sitios a través de
las organizaciones de mujeres y la participacion comunitaria.

FAacTORES PROTECTORES Y EL VIH

Potenciar los factores de proteccion de las mujeres ante el VIH como
que las mujeres alcancen altos niveles educativos, logren ser independientes
econdémicamente, desarrollen habilidades para la vida, formulen proyectos
de vida, se vinculen a la accidén colectiva (35), contribuird a disminuir su
vulnerabilidad social ante el VIH.

Existen experiencias documentadas sobre la importancia de la educacion
en salud para adquirir las habilidades de liderazgo, el trabajo en equipo, la
comunicacion con pares, el avance en el conocimiento y el ejercicio de los
derechos sexuales y reproductivos.

Hace unos afios, en el 2006, participé en nombre de la Universidad del
Valle en la programacion sobre charlas a grupos de mujeres respecto a los
derechos sexuales y reproductivos, con motivo de la conmemoracion del
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Dia de la Mujer, el 8 de marzo; al finalizar la presentacion las mujeres asis-
tentes comentaron que era la primera vez que oian hablar de estos derechos.

El papel de las organizaciones no gubernamentales ha sido definitivo en
este proceso de visibilizar la epidemia del SIDA con cara de mujer, ademas
mujer joveny pobre. El plano de las intervenciones dada la magnitud de esta
problematica, debe darse en el terreno de lo politico, lo colectivo, lo familiar
y lo individual; los programas donde se privilegie la promocion de la salud y
se potencien los factores protectores y la prevencion estan en primer orden;
los servicios de salud son claves en la atencion integral y el cuidado de la
salud, de la vida y de las personas, tanto de hombres como de las mujeres.

La equidad de género es mandatorio si se desean lograr las metas del mile-
nio, entre ellas controlar la epidemia del SIDA. El trabajo en red y la confor-
macion de coaliciones de grupos de mujeres con objetivos comunes moviliza-
ray ejercera presion para lograr la reduccion de la epidemia. Nuevamente, la
educacion para la salud es primordial, el gran énfasis es la educacién sexual.

Diversas guias respecto a la educacion sexual se han promulgado, estas
hacen énfasis en dos objetivos centrales que ayudan a las personas a alcan-
zar los resultados deseados en cuanto a:

» Aumentar la autoestima, el respeto a si mismo y a los demas

 No tener relaciones sexuales por explotacion ni por negocio

e Comprender lo valioso de asumir la maternidad y la paternidad por-

que asi se desea y no por una equivocacion o por no planear el uso de
meétodos anticonceptivos.

* Evitar resultados negativos por ejemplo adquirir el VIH - SIDA, el

embarazo no deseado, la violencia sexual.

Un prelado de la Pastoral Social informé el domingo 2 de agosto de 2009
en las noticias radiales de Caracol Nacional que los adolescentes en Pereira
(Risaralda) se estan infectando con VIH, menciono que el promedio de edad
de esos jovenes es de 18 - 20 afios, lo que podria indicar que estan infectan-
dose en edades méas tempranas, asunto bastante alarmante; él adiciond que
es preciso que se tomen medidas de prevencion.

No sé cuales son las fuentes del dignatario para fundamentar esa infor-
macion, él mismo es testigo de lo que sucede a los jovenes; es preocupante
que los adolescentes y jovenes estén asumiendo conductas de riesgo, razon
por la cual el reto es grande tanto para los servicios de salud como para los
profesionales de la salud y para los tomadores de decisiones.

Los adolescentes y jovenes tienen un gran potencial y reconocen los li-
mites cuando estos son claros; si conducimos nuestros esfuerzos a lograr
que ellos crezcan en un medio que les permita el desarrollo integral, que
les amplié el horizonte y las oportunidades para la educacién y el deporte,
en donde tengan espacios de esparcimiento social, cultural y recreativo, y
cuando la sociedad comprenda que los nifios y nifias y los adolescentes son
de toda la comunidad, otro sera el panorama. Esto significara que la socie-
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dad en su conjunto velara por el cumplimiento de las normas sociales y apo-
yard las iniciativas de los adolescentes y jovenes hombres y mujeres y las
de organismos que propician las mismas en favor del aumento en las opor-
tunidades para los jovenes y de actividades que potencien sus capacidades.

La familia es el principal sitio donde se moldea el comportamiento de los
hijos. Se ha encontrado que las familias que tienen cercania entre sus miem-
bros, los jovenes presentan comportamientos saludables y tienen menor tasa
de prevalencia de infecciones de trasmision sexual, incluida la infeccion
con el VIH (9)

Cuando la sociedad reconozca la prioridad para alcanzar el desarrollo de
juventud, las familias no estaran solas en la lucha por educar a los hijos en una
sociedad permisiva, porque esta no lo sera mas, por el contrario sera una co-
munidad llena de oportunidades y de apoyo para el desarrollo de la juventud.

Lo anterior sefiala la gran importancia de la formacion de los padres y
madres para lograr la crianza deseada, surge entonces las siguientes pre-
guntas: ;como podran los padres y madres sentar limites al interior de las
familias si ellos mismos ven la sexualidad como un tabi? ; Coémo podrén los
padres dar consejo, orientacion a los hijos, si ellos y ellas mismas tienen ac-
titudes negativas y no conocen lo relacionado con la promocion de la salud
y la prevencion de la enfermedad?

Se sabe que los hombres y mujeres en la etapa temprana de la adoles-
cencia confian en sus padres, los consideran fuente importante de consejo e
informacion; los adolescentes de edades mas tardias acuden principalmente
a sus pares. Este gran impacto que tienen los padres y madres sobre sus hi-
jos adolescentes hay que potencializarlo.

Es en el seno de las familias donde los valores se preservan, donde las
normas se sientan y se hacen cumplir con amor, comprension y respeto;
pero si las familias no estan conformadas como se espera que asi sea por
las maltiples razones que se conocen como madresolterismo, abandono del
padre, migracion del jefe del hogar, desplazamiento, separacion por maltra-
to u otras circunstancias, poco se podra hacer al respecto; es esta una de las
organizaciones que al preservarlas se preserva también la sociedad.

El estudio de tendencias sobre el comportamiento en salud sexual en
Canada mostro6 que las adolescentes que tienen mejor salud tienen mejores
relaciones familiares; tanto hombres como mujeres adolescentes reportaron
mejor relacion con lamadre. En general estos adolescentes con menores com-
portamientos de riesgo tuvieron cerca de ellos y ellas al menos a uno de sus
padres en los tltimos cinco dias a laencuesta. Al levantarse encontraron a uno
de sus padres cerca 'y compartieron una de las comidas del dia con ellos (36).

Abogar hasta el infinito para lograr que quienes conformen la familia
sean personas maduras y responsables es un deber de la sociedad, para el
cual se requiere reunir todos los recursos que sean necesarios. ;Qué pode-
mos esperar de mujeres jovenes embarazadas que luego asumen solas, la
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crianza de los hijos o lo hacen con otro joven que tampoco ha completado el
ciclo del desarrollo que le corresponde? ;Con qué recursos podrin levantar
una familia si ellos mismos no han completado su educacién?

La promocion de la salud no es la prevencion de la enfermedad, son dos
conceptos distintos; desde luego que para realizar actividades de promocion
de salud especificas se realizan acciones de prevencién, pero el principio
que las guia es diferente; siempre la promocion de la salud se ve con el
énfasis en desarrollo de potencialidades, con la mira en la busqueda del ser
saludable, en la preservacion de la salud y en mantenerse saludable.

Las acciones de las entidades y de las personas a quienes les corresponde
este asunto tendran que ser dirigidas en favor del trabajo intersectorial, que
facilite el pleno desarrollo del potencial humano de adolescentes y jovenes
en ambientes seguros, libres de humo y de permisividad para la ingesta de
alcohol y sustancias psicoactivas (SSA), donde se estimule y apoye el de-
porte formativo y la recreacion, en donde la salud escolar sea una prioridad
en los centros educativos, donde se implementen programas de promocion
de la salud en general y de salud sexual.

Es primordial que en las comunidades existan sitios a donde puedan
acudir adolescentes y jovenes para el ejercicio de sus derechos, de la libre
expresion de su personalidad y el respeto a los demas, de la participacion a
través de organizaciones juveniles, de la asistencia a eventos en polidepor-
tivos, bibliotecas, teatros y salones culturales donde los y las adolescentes
puedan realizar las tareas propias del desarrollo.

Los resultados de estudios con muestras de adolescentes sugieren que es
necesario que todas las instituciones comprometidas con la salud de la mu-
jer, de las adolescentes y de la comunidad aborden el tema de la promocion
de la salud sexual a través de estrategias dirigidas especificamente a esos
grupos y con la participacién de los adolescentes y escolares.

Entre méas temprana sea la edad en la que se inician las actividades de
promocion de la salud, mejor; esto contribuye a que las y los adolescen-
tes desarrollen habilidades para la vida; la edad de inicio de las relaciones
sexuales varia de region a region, los datos no son generalizables, lo que se
observa es que el inicio es a edades cada vez mas tempranas, particularmen-
te para los hombres (35, 37, 38).

Los programas dirigidos a las adolescentes requieren que se planeen de
manera integral, con perspectiva de género, que tengan en cuenta los deter-
minantes sociales de la salud; esto permite responder a los retos del cuidado
de las mujeres, de su salud y en consecuencia de la humanidad (37, 39).

PRrRevencion per VIH

De acuerdo con lo recomendado por diferentes programas, entidades y or-
ganismos conocedoresdel tema, se presentanalgunas pautas parael desarrollo
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de programas de prevencion. En el nivel mas amplio la prevencion consiste
en programas, actividades y servicios que tienen como objetivo evitar o redu-
cir la trasmision del VIH, programas que estan dirigidos a aquellos que son
portadores y a aquellos que ain no se han infectado. Incluye multiples tipos
de intervencionesy programas dirigidos a las personas de manera individual,
a las familias, a las comunidades en diferentes estados o niveles de riesgo.

Algunas de esas actividades y servicios se plantean con base en las su-
gerencias de diversos organismos e investigadores (2, 40 - 45); en el esque-
ma siguiente se muestran algunos de los componentes de los programas de
promocion de la salud y de prevencion de la enfermedad y acciones para
prevenir o reducir directa o indirectamente la trasmision del VIH.

Cuadro 6.1. Actividades para promocion delasaludy prevencion del VIH - SIDA

e Consejeria — asesoria sobre la prevencion del Vih

e Servicios de prueba y referencia, incluye valoracion de
conductas de riesgo

e Pruebas de Tamizaje para adolescentes, adultos,
mujeres embarazadas y recién nacidos, en los servicios
de salud

e Apoyo para el compariero de las mujeres que reciben el
diagnéstico, incluye notificacion y consejeria

e Educacion para la salud y actividades para la
reduccion del riesgo a todo nivel, el individual, el
grupal y el de la comunidad

e Consejeria — asesoria y servicios amigables

e Tamizaje, pruebasy tratamiento al igual que para
otras infecciones de trasmisién sexual

e Prevencion de la transmisién de madre a hijo a través
de la terapia antirretroviral

e Promocion y distribucion del condén

e Programas de acceso a agujas y jeringas

o Profilaxis post exposicion, ocupacional o no

e Servicios relacionados con el uso de SSA

e Programas de informacion al pdblico y campafias en
asocio con diferentes entidades e instituciones de
servicio, investigacion y educacion

e Servicios de salud mental

e Prevencion del Vih a nivel de programas comunitarios

e Apoyo a laboratorios que toman las pruebas

e Construccion de capacidad e infraestructura que
apoyen las actividades de promocién de la salud y
prevencion: seguimiento, investigacion, coordinacion,
evaluacion.
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Con respecto al cuidado de la salud, las mujeres con VIH tienen una gran
necesidad de cuidado; en particular para las mujeres algunas intervenciones
prioritarias son:

» Asesoriay consejeria para la realizacion de la prueba diagnostica y ac-
ceso a ella en los servicios de atencion en VIH, en salud reproductiva,
en investigacion y en salud sexual.

» Apoyo sicosocial.

» Apoyo para hablar de su condicidn a su pareja y relativos.

» Apoyo en revelar la condicidn. La prueba permite iniciar la ruta de
revelar su condicion; discutir sobre la estructura familiar, abordar el
tema del miedo, el VIH y el estigma.

 Acceso a tratamiento segun comorbilidad.

» Prevencion de otras enfermedades, acceso a vacunacion segun el
caso.

* Orientacién sobre nutricion y apoyo para obtener los nutrientes ade-
cuados.

 Consejeria en planificacion familiar o en regulacion de la fecundidad
y facilitar el acceso al uso de métodos apropiados.

Por ltimo, a continuacion se presentan algunas notas sobre la educacion
sexual; esta es considerada como una de las estrategias altamente recomen-
dadas para encarar la problematica del VIH - SIDA vy la promocion de la
salud.

LA EDUCACION SEXUAL

La educacion sexual permitiré al grupo de adolescentes, de acuerdo con
lo sefialado por Vasquez, Argote, Castillo, Mejia, Tunjo y Villaquiran, tomar
poder frente al ejercicio de los derechos y deberes sexuales y reproductivos y
expresar sus sentimientos y emociones relacionados con su sexualidad (46).
Investigadoras y profesionales de servicio confirmaron que mediante estra-
tegias educativas diversas, entre ellas el taller, los conversatorios, el trabajo
con pares, por proyectos y de campafias de sensibilizacion, socializacion, y
divulgacion de informacion se pueden alcanzar niveles progresivos de toma
de conciencia, conocimiento, cambio de actitudes y participacion (46, 35).

La metodologia empleada y recomendada por diversos autores es la que
facilita la expresion de situaciones que viven las personas en su dia a dia;
los talleres, el trabajo en pequefios grupos, la elaboracion del proyecto de
vida, la ejecucidn y evaluacion de proyectos para trabajo con pares, facili-
tan el ejercicio de la autonomia, la resolucion de problemas, la reflexion,
la creatividad y la responsabilidad. Adicionalmente con la implementacion
de estos programas se fortalece la autoestima, se desarrollan habilidades de
liderazgo, se modifican actitudes negativas y se refuerzan actitudes positi-
vas, se incrementa el conocimiento en los temas seleccionados; también se
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reconocen los derechos y deberes sexuales y reproductivos y se formulan o
ajustan los proyectos de vida fundamentados en la busqueda de la promo-
cion de la salud sexual y reproductiva. Suplementariamente, la educacion
promueve la accion del colectivo por encima de lo individual.

Se ha especulado sobre el posible aumento de adolescentes y jovenes
que con la educacion sexual podrian emprender el inicio de las relacio-
nes sexuales; a este respecto lo que se ha demostrado es que la tendencia
es hacia la disminucion. En un estudio de varias cohortes en adolescentes
de educacién secundaria, con base en los resultados ajustados por edad, el
porcentaje de hombres adolescentes que habian disminuido el inicio de las
relaciones sexuales entre 1992 a 2003 fue del 34% al 23% y de las mujeres
adolescentes fue del 29% al 24%.

Igualmente, el porcentaje de uso de condon en la Gltima relacion sexual
aumento para hombres de 64% a 75% y para mujeres de 55% a 62%; el
porcentaje de adolescentes hombres y mujeres que iniciaron relaciones
sexuales antes de los 14 afios disminuyd en ambos sexos en parte por la
disminucion del abuso sexual; se encontré una disminucién de la mitad en
el porcentaje de embarazo (47). Sin embargo, para las mujeres el porcentaje
de relaciones sexuales forzadas aumento levemente; entre las mujeres que
tuvieron violencia sexual la probabilidad de usar conddn en la Gltima rela-
cién fue de 20% menos que sus compafieras no abusadas.

En los datos arrojados sobre factores protectores se encontrd que para
ambos sexos la union familiar, la pertenencia a su escuela y las buenas rela-
ciones con los maestros, son factores protectores para el postergar el inicio
de las relaciones sexuales, aumentar la edad de la primera relacion sexual y
para no tener embarazo en la adolescencia.

Realizar actividades extracurriculares también fue un factor protector
solo para las mujeres. Ninguno de estos factores protectores se relaciond
con usar condon en la ultima relacion.

Los datos anteriores son de la provincia de British Columbia en Canada
y la participacion desde 1992, fecha en la que se realizo la primera encuesta
que se repite cada cinco afios, de mas de 72. 000 adolescentes encuestados
por enfermeras y estudiantes de enfermeria, con un promedio de edad para
ambos sexos de entre 14.8 afios a 15 afios y la distribucion por sexos muy si-
milar cada vez: en el afio 2003 participaron 50.3% mujeres y 49.7% hombres
adolescentes. En nuestro medio no hay estadisticas que muestren estas ten-
dencias, excepto las que proporciona la Encuesta Nacional de Demografia
y Salud de Profamilia, que cada cinco afios arroja resultados relacionados,
pero que no estan centrados en los adolescentes; por lo que se recomienda
que se hagan estudios al respecto para que las politicas y estrategias que se
implementen sean basadas en la evidencia.

Entre las conductas de riesgo en el estudio mencionado en el parrafo
anterior se encontr6 que la proporcion de hombres que usaron SSA o alco-
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hol antes de las relaciones sexuales fue de uno por cada tres hombres y de
mujeres fue de una por cada cuatro mujeres; el porcentaje de hombres que
tuvieron mas de tres parejas sexuales fue mayor que el porcentaje para las
mujeres.

Otro estudio relacionado con conductas de riesgo entre adolescentes y
jévenes en Canada mostré que las mujeres lesbianas, los hombres homo-
sexuales y las personas bisexuales tienen mayor riesgo de desarrollar com-
portamientos de riesgo para VIH (48).

Como se ha encontrado en otras latitudes, involucrarse en actividades
comunitarias, tener alta pertenencia a la escuela, relaciones de apoyo con
la familia 0 amigos con actitudes a favor de la promocién de la salud, son
factores que contribuyen a mejorar el comportamiento sexual de los y las
adolescentes; particularmente para las mujeres se encontr6 el beneficio de
la participacion en actividades con la comunidad (47).
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CapiTuLo 7

LA MUJER, EL EMPODERAMIENTO Y LA SALUD

Desde la busqueda de una respuesta a la vulnerabilidad social de las mu-
jeres se propone que el empoderamiento, estrechamente ligado a la promo-
cién de la salud, sirva para aproximarse al cuidado de la salud de la mujer
en situaciones que la alteran tanto fisica como mentalmente; el empode-
ramiento tiene gran aplicabilidad a la vida de las mujeres, a su educacion,
su participacién como ciudadanas y a su salud; entre otros de los temas de
gran utilidad del empoderamiento, estan el de la promocion de la salud y la
prevencion del VIH - SIDA, el de la violencia contra la mujer y la violencia
de pareja. Aithal (1) se refiere al empoderamiento como el concepto y la ins-
piracion que puede orientar el cambio en la vida de las mujeres. Este tema,
que incluye los diferentes niveles de empoderamiento, tiene el propdsito de
que sirva para el trabajo en educacion y en salud particularmente con muje-
res adolescentes y jovenes.

Se asume que el empoderamiento es un motor de cambio que ayuda a
transformar el ambiente, la salud individual y la salud colectiva. EI empo-
deramiento ha sido recomendado por diferentes académicos, por profesio-
nales que realizan su practica en los servicios de salud, por administradores
y por las mujeres mismas.

Del tema del empoderamiento no podemos sustraernos si abogamos por
la equidad, por la promocion de la salud y por la disminucion de la vulnera-
bilidad social de las mujeres. Desde muy temprano en la década del ochenta
me interesé en este tema, quizas movida por la influencia del maestro brasi-
lero Pablo Freire, de quien he sido seguidora, y quien promueve la liberacién
en el mas amplio sentido de la palabra; los conceptos de Freire se centran
en los individuos como sujetos, el llegar a ser sujetos de sus propias vidas y
en el desarrollo de la conciencia critica, lo que significa el comprender las
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condiciones de vida de si mismos, las circunstancias y el ambiente social
para tomar accion (2 - 6). Movida por ese interés realicé durante mis estu-
dios de doctorado en Ciencias de Enfermeria, en la Universidad de Illinois,
en Chicago, una revision amplia sobre el tema de la promocion de la salud
y del empoderamiento para la preparacion de la tesis de doctorado; como
parte de la tesis presenté la investigacion realizada con las mujeres de las
Comunas 9 y 10 de la ciudad de Cali, Colombia, sobre el empoderamiento
comunitario; a ella me referiré posteriormente (7).

Las Conferencias Mundiales de Poblacién en El Cairo y la de la Mujer,
en Beijing, apuntaron hacia el empoderamiento de la mujer para lograr la
promocion de la salud (8). La concepcion de la promocion de la salud fun-
damentada en la vision amplia de la salud y sus determinantes, los cuales
incluyen el contexto social, econémico y politico que afectan la salud de las
personas, involucra el empoderamiento como una estrategia clave. Por otro
lado, es importante recordar que todos los paises miembros de las Naciones
Unidas se comprometieron para el afio 2015 con las denominadas Metas del
Milenio.

Las Metas del Milenio son de un gran alcance, cinco de ellas se relacio-
nan con salud y educacién lo que indica la importancia del bienestar en el
desarrollo (9); con la meta tercera y la sexta, se pretende lograr el avance
sustancial en el empoderamiento de las mujeres y en el control de la propa-
gacion del VIH - SIDA (Ver Cuadro 7.1). EI empoderamiento de la salud es
la ruta para lograr la reduccion de las inequidades de género y para alcanzar
el desarrollo humano y por ende la promocion de la salud de ellas mismas,
de sus familias y de la sociedad.

Cuadro 7.1. Metas del Milenio para el desarrollo a las cuales adhirieron todos
los paises miembros de las Naciones Unidas

1. Erradicar la pobreza extrema y el hambre

2. Acceso universal a la educacién primaria

3. Promover la equidad de género y empoderar
a la mujer

4. Reducir la mortalidad infantil

5. Mejorar la salud materna

6. Combatir el VIH - SIDA, la malaria y otras
enfermedades

7. Asegurar la sostenibilidad medioambiental

8. Desarrollar compafierismo global

Fuente: World Bank website, 2004: Millennium Development Goals (10).
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DEFINICION DE EMPODERAMIENTO Y CLASIFICACION

La palabra empoderamiento es ampliamente usada en multiples campos
y se emplea de diversas maneras. La literatura sobre el empoderamiento
abunda en ciencias sociales, trabajo social, sicologia, ciencias politicas, teo-
logia, sociologia, educacion y ciencias de la salud, también en la literatura
feminista y en el lenguaje de muchas organizaciones comunitarias y de de-
sarrollo (11).

La idea de poder es laraiz del término empoderamiento. El término poder
significa la habilidad para controlar las acciones de otros (12). A diferencia
del poder, en sentido general, el empoderamiento es algo que es distinto: no
equivale a controlar las acciones del otro sino a ganar poder junto con otros
y otras; de alli, que el que ostenta el poder puede ver en el empoderamiento
una amenaza a su posicion.

En la literatura feminista el término poder se toma en varios sentidos;
uno es el poder sobre el otro, que involucra una relacién de dominacion y
subordinacion basada en amenazas de violencia e intimidacion; otro signi-
ficado es el que equivale a poder para, entendido como la capacidad y la
autoridad para la toma de decisiones; otro alcance es el poder con, el cual
involucra la organizacion de las personas para el logro de propdsitos comu-
nes; es el poder que se logra con la cooperacion, las alianzas y las redes.

Una acepcion final es el poder interior, el cual se refiere a la autoconfian-
za, la conciencia y la asertividad; se relaciona al coémo las personas pueden
reconocer que el poder opera en sus vidas a traves de analizar sus experien-
cias y ganar la confianza para influir sobre el poder y lograr el cambio (13,
14). En el Cuadro 7.2 se presentan diferentes maneras de ejercer el poder.

Cuadro 7.2. Maneras de gjercer el poder

Poder sobre: Poder que involucra una relacion  de
dominacion/subordinacién. Cobija amenaza de violencia e
intimidacion, invita a la resistencia activa y pasiva.

Poder para: Poder que se relaciona con la toma de decisiones, con
tener autoridad, poder para resolver problemas.

Poder con: Este es el poder compartido; implica que las personas se
organicen con un prop6sito comun, es decir para el logro de metas
colectivas.

Poder interior: Este poder se refiere a la autoconfianza, a la
autoconciencia y a la asertividad; tiene que ver con que las personas
puedan reconocer, a través de analizar sus experiencias, como el poder
opera en sus vidas, y a partir de alli ganar la confianza para actuar,
para influenciar y para cambiar.
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El empoderamiento no es para dominar, el empoderamiento es para com-
partir el poder, es para obtener las habilidades personales, sociales y politi-
cas en el logro de metas comunes. El poder compartido no puede ser dado,
tiene que generarse y ser tomado por si misma. El empoderamiento es un
proceso donde las mujeres son capaces de cambiar de un estado de no tener
poder a otro de autoconfianza colectiva.

En el sentido méas general el empoderamiento se refiere a la habilidad de
la gente para comprender y controlar las fuerzas que acttan y que les impi-
den tener control de las situaciones de la vida, es decir, el empoderamiento
permite tomar accion para mejorar (15).

NIVEL DE EMPODERAMIENTO

El empoderamiento es un constructo de multiples niveles que abraza dife-
rentes aspectos, ademas puede ser visto como un proceso 0 COmo un pro-
ducto. El empoderamiento se logra en el nivel personal, en el del hogar, en
el institucional u organizacional y en el comunitario o colectivo. Algunos
tedricos han expresado que si se ejerce el poder habra necesariamente uno
que ostenta el poder mientras habra otro/a que pierde poder; en la teoria del
empoderamiento esto no es asi, porque el tener poder es para compartirlo.

Hombres y mujeres se beneficiaran del poder compartido. Con el em-
poderamiento de la mujer se tendra la oportunidad de vivir en una socie-
dad mas equitativa y de explorar nuevos papeles; por ejemplo, quien puede
hoy dia, en sociedades menos tradicionales y menos patriarcales, negarse a
compartir la cotidianidad del hogar, la crianza de los hijos, la preparacion
de los alimentos en el hogar, las tareas domésticas, cuando ambos conyuges
trabajan por fuera de la casa.

Asimismo, el empoderamiento individual se relaciona con el empodera-
miento en los otros niveles a través de la competencia para actuar, para bus-
car apoyo social y para desarrollar habilidades sociales en la interrelacion
con los demas.

El empoderamiento a nivel organizacional incorpora procesos que facili-
tan a los individuos el ejercer control sobre las organizaciones y a su vez las
organizaciones influir sobre las politicas y decisiones en la sociedad (16).

El empoderamiento comunitario se refiere al proceso por el cual una
colectividad gana poder. EI poder comunitario se refiere a la habilidad de
una comunidad o colectividad para crear cambio. Enfatiza respecto a la par-
ticipacion de los miembros de la colectividad, en el cuidado, el compar-
tir y la responsabilidad. Una comunidad empoderada es aquella donde los
individuos y organizaciones retinen habilidades y recursos en un esfuerzo
colectivo para satisfacer sus necesidades (15).

El empoderamiento comunitario también ha sido definido como un pro-
ceso de accion social que promueve la participacion de la gente, las organi-
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zaciones y las comunidades hacia el logro del control por los individuos y
las comunidades, la eficacia politica, el mejoramiento de la calidad de vida
comunitaria y la justicia social (16).

MUJER Y EMPODERAMIENTO

El empoderamiento de las mujeres se fundamenta en el poder comparti-
do, que tiene su significado segun el contexto en que se vive, de acuerdo con
lo expuesto por Wallestrein y Berstein (17).

El empoderamiento es un proceso de accion social que tiene que ser
mirado en el contexto del ambiente social y politico. El contexto, como se
explicé en el capitulo de la salud, es importante porque contribuye a deter-
minar la salud de las mujeres. Por ejemplo, en Colombia y en otros paises
donde se vive un ambiente de guerra, ya sea declarado en algunos sitios, en
otros de manera aislada y en otros donde abiertamente no se reconoce pero
existe, ese conflicto armado trae como consecuencia, entre otros, el despla-
zamiento forzado con sus efectos sobre la salud de la mujer, que consecuen-
temente lleva a ver y tratar el cuerpo de la mujer como botin de guerra; para
mencionar sélo un ejemplo del impacto del conflicto.

Las mujeres de Irak, las mujeres de Palestina y de otras nacionalidades
tienen en comun en el proceso de empoderamiento, que el poder compar-
tido esté entre sus metas para el logro comdn de la paz y no la guerra (in-
dependientemente del tipo de guerra, sea civil, politica o de cualquier otra
indole).

El empoderamiento como proceso tiene particularidades para las mujeres
colombianas o las mexicanas, o las mujeres de Sri Lanka o de Palestina (7,
15,12, 18), lo que significa que la medida del empoderamiento puede variar y
unasola medida podria no ser apropiada. Lo importante en el empoderamien-
to es que se pueda expresar en la préctica y en la vida diaria de las mujeres.

La literatura identifica la educacion de la mujer, la independencia so-
cioeconémica y la autonomia para la toma de decisiones como las caracte-
risticas del empoderamiento de la mujer. Las mujeres empoderadas logran
un mejor estado de salud para ellas mismas y para sus familias a través de
la promocidn de la salud.

En un estudio sobre percepcion de empoderamiento comunitario de las
mujeres de Cali, Colombia, Canaval (16) encontr6 que aungue el empo-
deramiento comunitario percibido era bajo, las variables como tener con-
ciencia sobre los problemas de salud en la comunidad, empleo, conocer
grupos organizados de la comunidad, tener modelos de accién comunitaria,
realizar actividades empoderadoras y el tipo de comunidad donde las mu-
jeres viven, explicaron el 55% del total de la varianza de la percepcion del
empoderamiento comunitario. En otras palabras, que la percepcién de las
mujeres de su empoderamiento comunitario depende en gran parte de los
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factores del contexto, que estan dados por la comunidad donde ellas viven,
por caracteristicas personales que seguramente reflejan el empoderamiento
individual, entre ellas la educacion, la participacion en actividades empo-
deradoras y el empoderamiento a nivel institucional que estaria relacionado
con la existencia de grupos organizados a traves de los cuales la accion in-
dividual facilita un actuar compartido lo que contribuye al empoderamiento
organizacional.

Algunos datos nos muestran la relacién de educacion de la mujer con
variables de interés en salud y desarrollo; estos se presentan a continuacion.
Los datos tienden a reflejar que:

 Laeducaciontieneunimpactosignificativosobreelestadonutricional de
las familias, sobre la mortalidad infantil y de los menores de cinco afios.

 Las mujeres con mayor educacion tienen menos hijos.

 Las mujeres con mayor nivel de educacion tienen mejores resultados
en salud, en nutricion de la familia y en vacunacién (19, 20); de forma
similar se ha encontrado que la autonomia para la toma de decisiones
es mayor entre mayor educacion tengan las mujeres, la educacion ade-
mas mejora el estatus de la mujer en la familia y les facilita asumir
conductas de basqueda de salud.

A continuacién, en los Cuadros 7.3 a 7.12 se muestran algunos datos
sobre la educacién de la mujer y resultados en salud. Estos datos estan basa-
dos en la Encuesta Nacional de Demografia y Salud -ENDS- del aiio 2005.

Cuadro 7.3. Nivel de educacion, mujeres entrevistadas en 2005

NIVEL DE EDUCACION | PORCENTAJE
Sin educacion 2,7%
Primaria incompleta 12,9%
Primaria completa 14%
Secundaria incompleta 28,1%
Secundaria completa 22,7%
Educacion superior 19,5%
Mediana de educacion 8,6%

Cuadro 7.4. Empleo y nivel de educacién

NIVEL DE EDUCACION AECJngLX"DEA'\‘OT/OE SIN EMPLEO %
Sin educacién 44,6% 10,5%
Primaria 48,3% 11,5%
Secundaria 47,6% 12,9%
Educacion superior 67,6% 11,9%
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Cuadro 7.5. Edad media de Primera Unidn en mujeres entre 15-45 afios
(al momento de la entrevista) y nivel de educacién

NIVEL DE EDUCACION EDAD
Sin educacion 18,6
Primaria 20,2
Secundaria 21,6
Educacion superior 25,5

Cuadro 7.6. Mortalidad X 1000 nacidos vivos segun nivel de educacion

dela madret
NIVEL DE INFANTIL (durante NINEZ (menores de
EDUCACION ler afio de vida) cinco afios)

Sin educacion 43 51
Primaria 27 32
Secundaria 18 21
Educacion

. 14 16
superior

1. Nota de la ENDS 2005 - probabilidades calculadas siguiendo los procedimientos estandar del
método directo de estimacion para la construccion de tablas de mortalidad a partir de historia de
nacimientos y defunciones obtenidas en las entrevistas a mujeres en edad reproductiva.

Cuadro 7.7. Mortalidad perinatal* seguin nivel de educacion de la madre

NIVEL DE EDUCACION MUERTES
Sin educacion 29
Primaria 20
Secundaria 14
Educacion superior 12

* Suma de mortinatos y muertes neonatales tempranas dividida por el nimero de embarazos de siete
0 mas meses de duracion.

Cuadro 7.8. Fecundidad (Tasa global de fecundidad - TGF, nimero promedio
de nacidos vivos, mujeres entre 40 - 49 afios) y hivel de educacion

NIVEL DE EDUCACION FECUNDIDAD (Tasa X 1000 mujeres)
Sin educacién 45
Primaria 3,4
Secundaria 2,4
Educacion superior 1,4
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Cuadro 7.9. Infecciones de transmision sexual - I TS
y virus de inmunodeficiencia humana - VIH

SIN EDUCACION

EDUCACION PRIMARIA SECUNDARIA SUPERIOR
Conocen la
trasmision madre 70,6% 82,8% 92,5% 95,6%
a hijo (trasmisién
vertical)
Con prueba de 12,6% 13,2% 18,3% 26,3%
Sida y consejeria
Conocimiento 57% 67% 87% 97%
sintomas ITS

Cuadro 7.10. Desnutricion en nifios menores de cinco afios,
por nivel de educacion de la madre

NIVEL DE EDUCACION PORGCLE(’;‘QQIJ_E@DE'SEO?)Efﬂg!g{g'o'\'
Sin educacion 14,3%
Primaria 9%
Secundaria 6,1%
Educacién Superior 2,6%

Las mujeres en muchas partes del mundo —y Colombia no es la excep-
cion— viven en realidades muy complejas, las influencias del medio y de las
interrelaciones no siempre conducen a una mejor salud; en el capitulo sobre
determinantes de la salud se mostré que existen determinantes que afectan la
salud fisicay lasalud mental de las mujeres como tambiéen su calidad de vida.
Por ejemplo, en Sri Lanka las mujeres son vulnerables a la violencia sexual,
lo mismo se ha descrito en Centroamérica, en Colombia, en Perdly en muchos
sitios mas (21, 22). Muchas mujeres experimentan situaciones de violencia
de pareja que incrementan los efectos o el impacto sobre su salud; también
como consecuencia de esas situaciones muchas mujeres viven con miedo,
estrés y ansiedad (23, 24); muchas experimentan abortos a causa de esta si-
tuacion o enfermedades de trasmision sexual. Las hay que perdieron la vida
(12), o las que han sido abusadas o las que les han sido vulnerados los dere-
chos humanos en lasociedad, en los sitios de trabajo o en los hogares (25, 26).

Como se menciono anteriormente en la literatura sobre empoderamiento
de la mujer, el poder se refiere a poder interior, poder para 'y poder con, y a
la capacidad para alcanzar las metas que se proponen, mas no se refiere al
poder sobre otros (27).

En la literatura sobre mujer y desarrollo el discurso sobre empodera-
miento refiere tanto al proceso como al resultado del desarrollo; el empo-
deramiento es el resultado del desarrollo; el empoderamiento no solo es el
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resultado, es también el medio para alcanzar el desarrollo. Ganar poder en
lo sicoldgico, en lo social, en lo politico en los diferentes niveles descritos,
ya sea personal, organizacional o colectivo, hace que las personas adquieran
control sobre los asuntos que mas les preocupan (27).

Cuadro 7.11. Violencia: Situaciones de control esposo/compariero

% %
No le consulta
para las 36% 23,9% 16,6% 12%
decisiones
Le limitael
contacto con la 18% 19% 16,5% 12,9%
familia
Situaciones desobligantes
En publico 23.4% 19,3% 19,1% 15,3%
En privado 400% 47% 50,5% 58,3%
Amenazas 37% 36% 32% 25%
Violencia 38% 42% 40% 30,6%
fisica
Actitudes ante la violencia Intrafamiliar (VIF)
Visita al
establecimiento| ), 19% 22% 24%
médico por
VIF
Nunca ha
buscado ayuda 76% 7% 76% 76%
por VIF
Mujer violada
por alguien 7,8% 7,8% 5,8% 4%
diferente del ' ! '
cényuge

Cuadro 7.12. Autocuidado segun nivel de educacion

SIN EDUCACION
EDUCACION PRIMARIA SECUNDARIA SUPERIOR

Se ha realizado la
citologia una vez 32% 46% 48% 54 %
al afio (18-69)*
Se han hecho
citologia vaginal

4 73% 86% 85% 86%
en alglin momento
de su vida (18-69)
Conoce
autoexamen de 53% 70% 85% 96%

mama (mujeres
entre 18-69 afios)
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Cuadro7.12. Autocuidado segin nivel de educacion (Cont.)

¥ PRIMARIA | SECUNDARIA | EDUCACION

EDUCACION SUPERIOR
Se ha realizado el
auto examen de 28% 40% 58% 73%
mama (mujeres
entre 18-69 afos)
Se hace
autoexamen mama 3.6% 5.5% 8.4% 12.4%

de 4-10 dias del
ciclo menstrual
Uso actual de

cualquier método 67% 79% 79% 77%
de planificacion

* El porcentaje de mujeres sin informacion sobre la citologia cérvico-uterina es de 40%.
EL EMPODERAMIENTO Y LAS METAS PARA MEJORAR EL BIENESTAR

El empoderamiento también ha sido definido como la habilidad de la
gente para elegir opciones de vida estratégicas en un contexto donde antes
le fue negado (27); las opciones comprenden los recursos que conforman
las condiciones bajo las cuales se elige, la persona es el centro del proceso
a través del cual se eligen opciones y se toman decisiones. Los logros son
importantes cuando se mide el empoderamiento porque el empoderamiento
por si solo no significa nada si las personas no alcanzan las metas que se
proponen para mejorar el bienestar.

Las mujeres empoderadas ganan control sobre sus vidas (28) y alcanzan
las metas que satisfacen sus necesidades. ElI empoderamiento capacita a
las mujeres para tomar iniciativas, para cambiar su posicion en la socie-
dad retando las estructuras y las instituciones que refuerzan y perpetian la
discriminacion de género, por ejemplo la familia, la religion, la educacion,
las instituciones de salud, los medios, el gobierno y el sistema econdémico.

El empoderamiento significa que las mujeres ganan control sobre asun-
tos como género y el papel que desempefia la mujer en el medio laboral;
sobre la violencia de género y especificamente la violencia domestica y la
violencia de pareja; también adquiere el control sobre su cuerpo para men-
cionar solo algunos campos donde se realiza el ejercicio del poder.

EL EMPODERAMIENTO Y EL DESARROLLO
Como se escribid antes, las conferencias de las Naciones Unidas han
abogado por el empoderamiento de las mujeres como elemento central para

el desarrollo. La conferencia sobre Medio Ambiente y Desarrollo (UNCED,
por su sigla en inglés) en la Agenda 21 menciona el avance de la mujer y
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su empoderamiento para la toma de decisiones incluyendo la participacion
en el manejo y control del ecosistema y la degradacion del ambiente a nivel
local e internacional como clave para el desarrollo.

La Conferencia Internacional de Poblacién y Desarrollo realizada en el
Cairo discutio aspectos de poblacion no solo como problemas demogréaficos
sino como una manera de empoderar a la mujer.

La Declaracion de Copenhague de la Cumbre Mundial sobre Desarrollo
Social exhort6 al reconocimiento del empoderamiento de la gente particu-
larmente el de la mujer para fortalecer sus capacidades; sefiald que este es
un objetivo principal del desarrollo, que el empoderamiento requiere la par-
ticipacion plena de las personas en la formulacion, implementacion y eva-
luacién de las decisiones que influyen en el bienestar de la sociedad (11).

El Reporte de la cuarta Conferencia Mundial de Mujer de las Naciones
Unidas denominada Plataforma para la Accion una Agenda para el Empo-
deramiento de la Mujer significd que el principio del poder compartido y
la responsabilidad deberia ser establecida entre hombres y mujeres en el
hogar, en el trabajo, en otros sitios a nivel no solo local sino nacional e in-
ternacional.

Entidades no gubernamentales enfatizan sobre la importancia de las or-
ganizaciones de mujeres en demandar y promover el cambio de acuerdo
con la vision que tienen de la sociedad y al mismo tiempo abonar el clima
politico para la accién por aquellos que tienen el poder.

El cambio no es asunto de individuos aislados, sino de organizaciones
las cuales trabajan el empoderamiento como proceso (29). Las actividades
centrales propuestas para lograr el cambio son la movilizacion politica, los
cambios en la legislacidn y su puesta en préactica; por ejemplo, a pesar de
existir en Colombia la Ley de Cuotas, aln no se logra la representacion de
las mujeres en la tercera parte de los cargos publicos de poder. Otros casos
se aprecian en la educacion superior, donde so6lo hasta hace unos pocos afios
se logré tener una mujer en el cargo de Rectora de la Universidad Nacional
de Colombia, en la sede de Manizales. Hasta hace escasos dos afios por
primera vez en 50 afios de historia del Hospital Universitario del Valle se
nombro a una mujer como directora de la institucion.

Para el empoderamiento organizacional, en adicion a la vision del desarrollo,
es necesaria la realizacion de actividades que promuevan, la estructura organi-
zacional y los procedimientos. EI empoderamiento requiere recursos, conoci-
mientos, tecnologias, presupuesto, desarrollo de habilidades, formacion en lide-
razgo como también procesos democraticos, dialogo, participacion en politica,
toma de decisiones y técnicas para la resolucién de conflictos.

Es altamente recomendado que el empoderamiento no se visualice solamen-
te como el empoderamiento individual porque si asi se aborda no se hara énfasis
en el trabajo conjunto, es decir, en el trabajo del colectivo o la comunidad, el
cual es necesario para retar las estructuras de poder que subordinan a la mujer.
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La participacion y el empoderamiento estan muy relacionados (15). Al-
gunas organizaciones se sienten mas comodas con el termino participacion
y no empoderamiento, puede ser porque el primero no reta las relaciones de
poder. En efecto encontré que la escala para medir empoderamiento comu-
nitario empleada en el estudio con mujeres de Cali comprendia 4 factores.
El de mayor peso, denominado Participacion e influencia, estaba consti-
tuido por enunciados relacionados en su mayoria con la participacién; este
factor explicé la mitad de la varianza de percepcion de empoderamiento; el
resultado del anélisis factorial para determinar el namero de factores que
componian la escala encontrd que el citado factor dio cuenta del 49% de la
varianza (15).

EL EMPODERAMIENTO COMO UN PROCESO

El empoderamiento se ha visto como producto y como proceso, me ocu-
paré solamente del empoderamiento como proceso porque permitira pos-
teriormente tomar algun espacio para sugerir sobre el cdmo se realiza el
proceso, 0 al menos algunos ejemplos que puedan ser llevados a la practica.
El empoderamiento no es algo que se gana o se da, el empoderamiento se
adquiere con la practica, lo que significa que las mujeres tienen que empo-
derarse ellas mismas.

El proceso de empoderarse requiere del apoyo de organizaciones que jue-
guen el papel de facilitadoras. Aqui tomaré un ejemplo a nivel regional, me
referiré a la Secretaria de Equidad para las Mujeres del Valle del Cauca, en su
papel para apoyar a las mujeres de la Confluencia de Organizaciones de Muje-
res del Valle y a la movilizacion de otras Organizaciones no gubernamentales
- ONG que colaboraron con las actividades desarrolladas durante el proceso,
entre ellas, s6lo mencionaré a CAMI, MAVI, la Mesa Mujer Salud y Desarrollo
Corporacion y Taller Abierto, las cuales conozco de alguna manera. En este
proceso desarrollado durante los afios 2006 y 2007, se aunaron esfuerzos y re-
cursos que contribuyeron con el empoderamiento de las mujeres.

Como producto de las acciones realizadas en el 2008 se planifico la crea-
cién del Observatorio de Violencia contra la mujer. En el afio 2009 las mujeres
de la Confluencia de Procesos Organizativos del Valle en cabeza de La Con-
fluencia Municipal de Organizaciones de Mujeres de Palmira, organizaron y
participaron en actividades con la Confluencia de Organizaciones de Mujeres
del Suroccidente Colombiano, para estudiar, entender y crear el Observatorio
de Violencia contra la Mujer para la region (30).

Las agencias externas pueden apoyar a las mujeres con recursos finan-
cieros, asesorias, facilitando la participacion de las mujeres y el dialogo
entre los que ostentan el poder y las mujeres. Los planificadores que apoyan
la agenda de empoderamiento pueden sugerir modos de capacitar a las mu-
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jeres para que ellas mismas valoren criticamente su propia situacion y le den
forma a la transformacion de la sociedad.

EL EMPODERAMIENTO, LA EDUCACION Y LA SALUD

El empoderamiento se logra a través de la educacion, de la participa-
cién en actividades sociales, econdmicas y politicas, esta es una manera de
aumentar la conciencia critica de cada persona, incrementa la manera de
analizar los problemas, de verlos como tal, mejora el poder para la toma de
decisiones dentro del hogar y fuera de €l (27, 28).

A través de la educacion de calidad y la participacion, las mujeres ganan
acceso a la informacion precisa y aumentan los conocimientos sobre los pro-
blemas que aguejan su salud, la de sus familias y comunidades, reconocen
los problemas de la salud ocupacional, de la salud reproductiva, y también
de sus derechos como mujeres. Las mujeres empoderadas son capaces de
negociar con sus comparfieros y reducir la carga laboral por ejemplo la triple
jornada; subsecuentemente se obtendra mejor salud; también podran partici-
par para negociar con sus empleadores sobre las condiciones laborales (23).

Las mujeres empoderadas aprenden a controlar cuando y en qué cir-
cunstancias ellas se involucran en el trabajo o en actividad sexual o en la
crianza de los hijos, o en cualquier otra que ellas decidan, lo cual a su vez
se revierte en una mejor salud para ellas y en bienestar. Las mujeres que
logran tener ingresos podran tener seguridad social incluida la atencién en
salud y mejor acceso a los servicios de salud; mayor capacidad econdémica
para comprar los alimentos. El participar en la accion colectiva les permitira
abogar y demandar mejor servicio y atencion en salud (12). Las mujeres,
de manera organizada o a través de organizaciones, pueden presionar a los
responsables de las instituciones para que sean escuchadas sus necesidades
y los requerimientos para promover su salud, mantenerse sanas y prevenir la
enfermedad. De la misma manera pueden ejercer influencia sobre politicas
y programas relacionados con su salud.

Como se menciond anteriormente, el empoderamiento es esencial para la
promocion de la salud; el sector salud provee un espacio para el ejercicio
del empoderamiento en todos los niveles y en muchos campos de la salud,
particularmente en su promocion. Desde luego que también en la prevencion
de la enfermedad, en el tratamiento y en la rehabilitacion. En relacién con
los servicios de salud, también las personas empoderadas pueden ejercer in-
fluencia de diversas maneras no solo con las instituciones prestadoras de los
servicios sino a nivel central en los municipios, en el nivel regional y en el
nivel central.

Para mencionar solamente, a manera de ejemplo, el empoderamiento co-
lectivo o comunitario en pro de la influencia que los grupos de usuarios puede
ejercer en la politica publica saludable, en las decisiones en salud, en el apoyo
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a personas en condiciones de enfermedad, en casos de tratamiento especiali-
zado o rehabilitacion.

Para ilustrar lo anterior y en conexién con la importancia de los gru-
pos de apoyo me referiré brevemente a la decidida labor desarrollada en
Colombia y particularmente en el Valle del Cauca por el grupo de Apoyo
a personas con estomas (“Grupo de Ostomizados del Valle” hoy dia “Os-
tovida”), el cual de manera ininterrumpida trabajé de forma voluntaria por
mas de 20 afios y bajo el liderazgo de varias mujeres, entre ellas personas
con la condicion de portar un estoma, profesionales de la salud y de otros
campos; familiares de pacientes, estudiantes de enfermeria y profesionales
en cargos directivos de instituciones de salud y educacion, para facilitar la
rehabilitacion de las personas con estomas, a través de mdaltiples acciones
colectivas como las siguientes:

* Realizar reuniones periodicas

* ldentificar necesidades

* Brindar educacion en salud

» Acompaiiar las consultas de la Enfermera Terapista Enterostomal para
el apoyo emocional a las personas que consultan (Hospital Universita-
rio del Valle periodo 1984 - 1991)

* Participar en las visitas institucionales y domiciliarias a nuevas perso-
nas con estoma desde la etapa prequirdrgica.

 Apoyar la consecucién de implementos para el cuidado, lo que les im-
plicd sustentar ante directivos y gobernantes sobre la importancia de
proveer los insumos Yy dispositivos para el cuidado como parte de los
elementos que requieren las personas con esta condicion.

* Fortalecer la formacion de profesionales de enfermeria entre otros con
la interaccion de personas rehabilitadas y estudiantes en los cursos de
formacion.

» Sustentar, entre otros, ante directivos de instituciones de salud la impor-
tancia de contar con profesionales especializadas en el cuidado especifico
de los usuarios.

* Participar como miembros de las asociaciones internacionales en acti-
vidades como reuniones, encuentros, visitas, etc.

La labor desarrollada les significo obtener logros como la aprobacion de
la entrega de insumos para el cuidado a las personas con la condicién men-
cionada por parte de las Empresas Promotoras de Salud - EPS.

Después de debates, peticiones, participacion en reuniones, etc., en los
que la organizacion contribuyo a sustentar la necesidad de las personas con
estomas (31), también obtuvieron la aprobacion de una beca para una en-
fermera colombiana para el curso de especializacion en la primera Clinica
de formacion en esta area (Escuela Rupert Turnbull de la Cleveland Clinic
Foundation), que otorg6 diploma de Terapista Enterostomal, que fue una de
las motivaciones y recursos que contribuy6 a la creacién en la Escuela de
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Enfermeria de la Universidad del Valle del curso de esta especialidad, el que
hoy en dia es ofrecido por la misma Universidad (a nivel de especializacion)
como pionera en Latinoamérica de la formacion del recurso humano en este
campo; ejemplos que muestran los alcances del trabajo organizado, partici-
pativo, colectivo y de empoderamiento organizacional y el empoderamiento
individual.

El empoderamiento en relacién con la salud también puede operar a
nivel individual o personal; tradicionalmente los programas de salud, hoy
grandemente afectados por la reforma del sector, se han desarrollado con
un enfoque de arriba hacia abajo, es decir, la planificacion, desarrollo y
evaluacion es la que aprueban e implementan los que tienen la direccion, la
toma de decisiones y el poder en la prestacion del servicio a su cargo, sin la
participacion de las usuarias, en este caso de las mujeres.

Una aproximaciéon empoderadora en pro de la salud de la mujer a nivel
personal enfatiza el sentido individual del valor de si misma en conexion
con el valor que le da a su propia salud (ligado al empoderamiento interior
y el empoderamiento para), la toma de decision individual sobre el acceso
al cuidado y la atencion en salud (poder para), la relacion con el empodera-
miento colectivo a través del organizarse y participar con el colectivo para
hacer de los servicios de salud espacios mas amigables y para aumentar las
posibilidades de escoger, tomar decisiones y ejercer control sobre su cuerpo
(poder con).

El indicador sobre uso de métodos de planificacién familiar o los mé-
todos anticonceptivos (MAC) por la mujer ha sido tomado para mostrar el
empoderamiento individual de la misma (16, 32); este indicador es influen-
ciado por otras variables del contexto en el que vive la mujer como el sitio
donde habita, la educacion que ha alcanzado, el acceso a salud, la facilidad
econdmica, entre otros.

En el Cuadro 7.13 se muestran las cifras de uso de MAC por las mujeres
colombianas dependiendo de la educacion y de la region donde viven. Es
de anotar que este solo indicador no puede verse libre de la relacién con el
contexto en el cual las mujeres toman decisiones respecto a su salud sexual
y reproductiva, cosa que ocurre también con el indicador “uso de condén en
la dltima relacion sexual”.

Las relaciones de poder entran en juego, y en circunstancias que no les
favorecen a las mujeres como la violencia de pareja ellas quedan sometidas
a la decision del compafiero; lo que quiere decir que no siempre se puede
equiparar el uso de MAC en el sentido del derecho al acceso a los servicios
de planificacion familiar con el empoderamiento individual; aunque si se
relaciona con la capacidad y habilidad para la negociacién con la pareja.
Esto ilustra la necesidad de entender el empoderamiento en su concepcion
mas amplia y no como una meta de un &rea particular.
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Cuadro 7.13. Uso de métodos anticonceptivos
por mujeres en edad fértil (15 - 49 afios) Colombia

MUJERES CASADAS O | MUZERES RO LNIDAS,
UNIDAS % ACTIVASY0

ENDS - Afio
1990 66 -
1995 72 -
2000 77 84
2005 78 81
Por Regiones, uso actual afio 2005
Rural 17 -
Urbana 79 -
Segln Educacion
Sin educacion 67 -
Primaria 78,5 -
Secundaria 79 -
Superior 77 -
Segun Indice de Riqueza
Mas bajo 73 -
Bajo 77 -
Medio 79 -
Mas alto 81 -

ENDS - 2005 “hecho importante aunque negativo es que desde 1969, fecha en la que se estd
midiendo este indicador, se presenta un estancamiento” (32).

El nexo entre empoderamiento y salud en general y en especial de la mu-
jer es ahora reconocido por agentes de la salud, investigadores, tomadores
de decision y politicos. La investigacion resalta la relacion entre la falta de
poder y la susceptibilidad de enfermar y, por otro lado, entre la capacidad
del empoderamiento de aumentar o mantener la salud; el empoderamiento
ya sea individual o colectivo (33). Igualmente las agencias de cooperacion
internacional reconocen la importancia del empoderamiento y el desarrollo
y la salud. Por ejemplo, la Fundacion SIDA, la OMS con su posicion sobre
la educacion para la salud y la participacién comunitaria, en relacién con el
empoderamiento para promover salud. El documento de la OMS acerca de
su posicion sobre la salud de la mujer, elaborado para la Cuarta Conferencia
Mundial de la Mujer establece que:

El empoderamiento de la mujer es requisito fundamental para su salud, lo
cual implica aumentar el acceso de la mujer a los recursos, a la educacion
de calidad, al empleo, a la proteccion y promocion de los derechos humanos
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y de los derechos sexuales y reproductivos, de tal manera que las mujeres
puedan decidir y escoger sin coaccién ni discriminacion.

El Centro para el Desarrollo de Poblacion (CEPDA, por su sigla en in-
glés), organizacion internacional comprometida con el empoderamiento de
la mujer, hace énfasis en la estrecha relacion entre el empoderamiento y
la salud; a esta aproximacion de empoderamiento para y empoderamiento
con le sumo la vision de empoderamiento individual, asi como las acciones
necesarias para el empoderamiento a nivel de la familia, en el hogar para la
toma de decisiones compartidas con la pareja o en las relaciones de pareja.
Ver en el cuadro siguiente la propuesta modificada de CEDPA para el logro
del empoderamiento y su efecto en el bienestar y la salud de las mujeres.

Implementar y evaluar:

 Programas de entrenamiento y educacion para la salud para el desarrollo de ha-
bilidades de liderazgo

* Programas de educacion para la salud con nifias y adolescentes para el desarrollo
de habilidades para la vida (34). Las mujeres adolescentes (entre 11-20 afios) en
Colombia segun la Gltima encuesta de demografia y salud ENDS 2005 sefiala
que son el 20%. Este porcentaje aplica también para hombres en ese mismo
rango de edad.

e Los y las adolescentes requieren adicionalmente ganar habilidades para el ma-
nejo de una sexualidad responsable, libre de riesgos, comprometida con el pro-
yecto de vida 'y con el paso de una transicion saludable sin adquirir compromisos
no planeados como el embarazo en adolescentes, el aborto, la maternidad no
deseada, la crianza de los hijos como madre soltera o sin el apoyo de la pareja,
la desercion escolar, entre otros.

» Apoyar proyectos relacionados con los derechos humanos, los derechos sexuales
y reproductivos, derechos legales, participacion econémica, desarrollo de juven-
tud, desarrollo humano.

e Implementar y evaluar servicios amigables para adolescentes y jovenes, para
mujeres en las diferentes etapas del ciclo vital. De acuerdo con lo propuesto por
organismos internacionales se requiere servicios amigables de salud de la mujer
y de la mujer adolescente de manera que estén integrados y no desarticulados en
los distintos servicios y actividades que se ofrecen, la educacion para la salud, la
participacién en salud, la evaluacion empoderadora (35), en la atencion que se le
brinda a la mujer y a la adolescente, lo que facilita la adopcidn del cambio que se
requiere en el que la mujer sea protagonista de su propio cuidado (36).

Para que los programas y servicios sean de calidad, sostenibles y efecti-
vos deben estar conexos con la construccion de capacidad organizacional,

147



GLADYS EUGENIA CANAVAL E.

con la equidad de género y con la movilizacion comunitaria. En acuerdo
con CEDPA, la figura conceptual que orienta la accion sefiala los niveles
de acceso, intervencion y empoderamiento, los cuales contribuyen con la
integracion de los diferentes programas que se ofrezcan a la mujer (37 - 39)
(\Ver Figura 7.1).

Figura 7.1. Niveles de acceso, intervencion y empoderamiento

Abogacia
Actividades comunitarias.
Manejo de barreras de acceso.
Escoger entre las opciones de
servicio que afectan la salud de
la mujer.

Preparacion
Para tomar decisiones sobre la

participacion en actividades
por fuera del hogar.

Apoyo

Para participar, influenciar la toma
de decisiones sobre asuntos del
hogar que afectan a la familiay a
ellas mismas.

Organizaciones Comunitarias
Sostenibles
Continuar con el apoyo a la mujer y a sus
comunidades para el acceso a los
programas y a un clima que favorezca
la salud de la mujer, el bienestar y la
autodeterminacion.

IMPLICACIONES PARA LAS POLITICAS Y PARA LA INVESTIGACION FUTURA

Trasladar la accion a las politicas requiere promover y apoyar procesos
de distribucion equitativa del poder en la sociedad sobre los niveles perso-
nal, econdémico y politico, lo que implica aumentar el control de las mujeres
sobre sus cuerpos y sus vidas de manera individual y colectiva, y su parti-
cipacion e influencia en las decisiones a nivel institucional y a niveles mas
amplios en la sociedad.

De una forma u otra el empoderamiento se refleja en aspectos cuantita-
tivos que muestran la posicion de la mujer. A continuacion se ilustra sobre
las posiciones y los diferentes niveles de empoderamiento deseables, los
alcanzables y los reales, y se presentan algunas preguntas para futura inves-
tigacion relacionada con el empoderamiento en los diferentes niveles:

Empoderamiento, participacion social y toma de decisiones
« NUmero de mujeres en posiciones de poder en instituciones locales
(por ejemplo asociaciones de mujeres, grupos de generacion de in-
gresos), redes locales de mujeres comparadas con el numero de las
mismas conformadas por hombres. Control de la mujer sobre las de-
cisiones respecto a la fertilidad (nimero de hijos que desea tener). La
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movilidad de la mujer comparada con los hombres (dentro y fuera de
su sitio de residencia).

Adicionalmente existen indicadores cualitativos que ayudan a evaluar el

empoderamiento, estos son algunos:

* (En qué grado las mujeres son conscientes de la politica local y de sus
derechos legales?

* ;Estan percibiendo las mujeres el nivel de empoderamiento que han
alcanzado?

* ;Cudl es el grado de autonomia econdmica que tienen las mujeres?

» ;Cudl es el grado de autonomia e independencia que tienen las muje-
res en general?

* ;Se estdn dando cambios en la manera como se toman las decisiones
en el hogar? ;Cudl es el impacto del cambio en la toma de decisio-
nes?

* ;Qué clase de decisiones toma la mujer de manera independiente en el
hogar?

En el capitulo sobre el marco normativo se muestra de manera resumida

el listado de las leyes, acuerdos, normas, resoluciones, etc., que orientan y
apoyan aspectos relacionados con la salud de la mujer, el empoderamiento,
la equidad, la participacién, la no discriminacion, la no violencia y el desa-
rrollo social, entre otros. También se remite al lector o lectora a consultar
algunas cifras de interés en el capitulo denominado Los Datos.
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CariTuLo 8

DESARROLLO DE JUVENTUD.
LAS MUJERES Y EL EMPODERAMIENTO

El empoderamiento es un proceso de transformacién ya sea personal o
colectivo que conduce a las personas a tomar el control de si mismas y de
las situaciones que afectan su existencia, lo que requiere que en primer lu-
gar hagan conciencia de sus derechos, de las situaciones de inequidad, de
las condiciones de vida, es decir de lo que influye en su salud, en su bienes-
tar y en su calidad de vida.

Como se menciono6 anteriormente, el empoderamiento no sélo es indi-
vidual, también lo es a nivel organizacional y a nivel comunitario (1, 2),
por lo que se requiere que las personas se organicen para trabajar juntas y
acuerden prop6sitos comunes que las congreguen para identificar sus nece-
sidades, para fijar acciones para el logro de metas concretas, alcanzables;
también para ser escuchadas, es decir, que sus necesidades lleguen a donde
estan los que toman las decisiones (3).

La mujer empoderada se valora a si misma como ser humano, como
ciudadana con derechos y deberes, que conoce sobre las necesidades de su
familia y de su comunidad, analiza las fuerzas que influyen en su bienestar,
establece prioridades, sabe donde se encuentran los recursos, conoce a don-
de puede acudir y toma sus propias decisiones.

EMPODERAMIENTO EN LA PRACTICA CON MUJERES ADOLESCENTES

La adolescencia es una de las transiciones mas fascinantes y complejas
en el ciclo de vida de los seres humanos, es un tiempo de profundos cambios
y transformaciones que se presentan de manera acelerada; es un tiempo de
expandir el horizonte, de autodescubrirse y de independencia; todo lo que
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ocurra en esta fase de la vida ayudara a dar forma al curso que tome la vida
de cada mujer y cada hombre y por extensién de la sociedad.

Durante la adolescencia es de gran importancia lo relacionado con la
identidad, Erikson (4) argumentd que la formacion de la identidad es la
mayor tarea sicosocial de la adolescencia; particularmente para la mujer
la identidad alcanzada en esta etapa se transforma durante el pasaje de las
transiciones siguientes propias del desarrollo, en las cuales el concepto de
identidad fluida, es decir, en movimiento, se expresa en una nueva identidad
en las etapas posteriores de la vida, lo que significa que es cambiante de
acuerdo con la teoria de mediano rango de Transiciones (5, 6); en la etapa de
la edad madura ocurren cambios en la mujer entre ellos la transformacion
de su identidad (7).

Ernesto Rodriguez (8), coordinador general del portal de Juventud de
América Latina y el Caribe, en su escrito sobre “El futuro ya no es como
antes. Ser joven en América Latina”, del Centro Latinoamericano sobre Ju-
ventud, indica que las respuestas alternativas, en construccion colectiva des-
de comienzos de los afios 90, se sustentan en tres pilares centrales: primero,
las y los jovenes son sujetos de derecho (y no un simple grupo de riesgo),
por lo cual deben ser objeto de politicas publicas que tiendan a asegurar la
vigencia de sus derechos (a la educacion, al trabajo, a la participacién, etc.).

Segundo, las politicas publicas de juventud son un asunto y una res-
ponsabilidad de todos y todas, por lo cual es importante involucrar tanto
a los propios jovenes como a los adultos que trabajan con ellos (docentes,
personal de salud, policia, jueces, etc.) desde enfoques incluyentes y no
estigmatizadores.

Tercero, las y los jovenes pueden ser —en el marco de la actual construc-
cién de la sociedad del conocimiento— «actores estratégicos del desarrollo»,
dado que estan infinitamente mas y mejor preparados que los adultos para
lidiar con la permanencia del cambio y con la centralidad del conocimiento,
dos de las principales reglas de juego del mundo del siglo XxI.

Si todo esto es asi, el «protagonismo» juvenil es clave para el propio de-
sarrollo de nuestras sociedades y no solo una justa «aspiracion» de un sector
poblacional «critico» casi por definicidn, y ello debiera guiar la gestion
publica (en todos los niveles) en el futuro.

DESARROLLO DE JUVENTUD

El desarrollo de juventud se formula a partir de las potencialidades, for-
talezas y oportunidades que tienen los adolescentes; recoge los ideales, el
riesgo, las tareas propias del desarrollo, las relaciones con los pares, las
relaciones con los padres, los maestros y la comunidad. El reto para la so-
ciedad es asegurar que todos los y las adolescentes tengan un futuro promi-
sorio, encuentren un lugar en un grupo constructivo de pares, establezcan
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relaciones de amistad, se valoren como personas, tomen decisiones infor-
madas, expresen curiosidad y exploren el entorno, encuentren la manera de
ser Utiles a los demaés, crean en el futuro, aprendan a respetar los valores de-
mocraticos, aprendan a ser ciudadanos responsables, y construyan un estilo
de vida sano y un proyecto de vida promisorio (9).

Con base en la promocién de la salud centrada en las potencialidades
de los seres humanos y con énfasis en el desarrollo de juventud, se propo-
ne una aproximacion hacia descubrir, resaltar y potencializar las fortale-
zas y capacidades, en vez de centrarse en los problemas y en lo negativo;
ademas se plantean algunas herramientas tomadas de diversas fuentes y de
experiencias en el trabajo con adolescentes, con jovenes y con mujeres.

Entre las orientaciones que se han tomado estan las de la Caja de Herra-
mientas del McCreary Centre Society (10) de Nduati y Kiai, (11), del progra-
ma Joven Amanecer del grupo Promesa (12) y del Proyecto Colombia (13).

Los y las adolescentes necesitan realizar una serie de tareas propias del
desarrollo en orden a lograr una actitud y un comportamiento sexual cons-
tructivo y maduro (11). Las relaciones sexuales del adulto son mas que un
encuentro fisico, incluyen la habilidad para amar y para cuidar del otro-a
como también para establecer relaciones profundas y duraderas con un com-
pafiero, con los hijos, con los miembros de la familia y de la comunidad.

Cuadro 8.1. Tareas propias del desarrollo delosy las adolescentes

o Establecer independencia emocional y
fisiologica de los padres y de otros adultos.

o Lograr su autodefinicion, lo que conduce al
desarrollo de su autoconcepto.

o Desarrollar la automotivacion y la
autodeterminacion

o Establecer un grupo de valores que le guien
en la etapa de la adultez

o Desarrollar autocontrol para implementar y
adherirse al sistema ético

o Desarrollar simpatia y practicar la
reciprocidad en las relaciones interpersonales.

o Desarrollar nuevas capacidades intelectuales.

Lasy los adolescentes se mueven de un estado de pensamiento concreto a
un estado de ser capaz de desarrollar un arbol de toma de decisiones (pensa-
miento operacional). Se haencontrado que algunosindividuos nuncaalcanzan
este nivel de desarrollo. El pensamiento concreto y el desarrollo incompleto
del pensamiento operacional conducen a que los adolescentes crean que son
infalibles y que situaciones desafortunadas s6lo se les presentan a algunas
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personasy noaellos. Este pensamiento produce un comportamiento de riesgo
excesivo que cuando seacoplacon laexperimentacion en el campo sexual pue-
de acarrear infecciones de trasmision sexual-1TS y embarazos no deseados.

Un adolescente que no ha desarrollado el pensamiento formal no com-
prenderd el curso y el efecto del comportamiento sexual de la misma manera
que lo haria un adulto. Se requiere guiar a los-as adolescentes en la satisfac-
cion de sus necesidades del desarrollo para ser mas concretos y posicionarse
en el presente y no en el futuro, para desarrollar habilidades, para funcionar
satisfactoriamente con los-as compafieras de su edad y comportarse adecua-
damente en las relaciones con los grupos de pares. También para desarrollar
habilidades con la capacitacion para ello, en orden a alcanzar la indepen-
dencia econémica.

Es necesario comprender que la madurez fisica no implica la suficiente
madurez cognitiva para comprender y anticipar las consecuencias no desea-
das de la sexualidad como el embarazo y las ITS. Es necesario comprender
la sexualidad del adolescente en pro del desarrollo de programas que los
hagan més responsables. Adolescentes y jovenes con alto sentido de autoes-
tima y autodeterminacién se involucran menos, probablemente en experi-
mentacion sexual antes de estar preparados. El grupo de los adolescentes ha
sido visto como un factor importante para la economia y se constituye en
blanco de las propagandas. Los medios muestran estilos de vida que tienen
gran impacto en los adolescentes.

Para el desarrollo de juventud se recomiendan las cinco C (14) entre ellas
se encuentra el “cuidado”, ver la figura siguiente:

# Competencias
¢ Confianza

¢ Conexion

¢ Caréacter

# Cuidado

Figura8.1. Lascinco C

Las competencias se refieren al desarrollo de habilidades académicas
y en otros campos, por ejemplo, el desarrollo de habilidades sociales. La
confianza se refiere a una identidad positiva; la conexién a los lazos con la
comunidad, con los pares y con la familia. EIl caracter se refiere al compro-
miso, a los valores, a la ética. Por ultimo, el cuidado es para hacerlo consigo
mismo, es decir, el autocuidado y la compasion propia y con los demas.

Recordemos que la adolescencia es un estado de transicion el cual se
subdivide en tres etapas: la adolescencia temprana de 10 a 14 afios, caracte-
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rizada por los cambios propios de la pubertad, el despertar sexual y emocio-
nal; la adolescencia media de 15 a 17 afos, tiempo de autonomia y experi-
mentacion, y la adolescencia tardia de 18 - 20 afios. Como toda transicion se
caracteriza por un paso de un estado a otro, el paso de la transicion produce
cambios diversos y multiples en lo fisico, lo emocional y lo social.

El papel que asumen las y los adolescentes se relaciona con la estrecha
conexién que se establecen con sus pares y en menor proporcion con la
familia; también durante esta época suelen vincularse a grupos de volunta-
rios, de deportes, de musica, etc. En esta etapa inician muchos adolescentes
mujeres y hombres précticas como las relaciones sexuales y el consumo de
alcohol y de sustancias sicoactivas — SSA; crecer en condiciones adversas
como las que impone la violenciay la pobreza, cosa que le ocurre a una gran
mayoria de las adolescentes en nuestro medio, les impone retos a los que se
enfrentan en muchas ocasiones sin el apoyo social.

En adelante me referiré a las adolescentes, sin embargo quiero anotar
que no excluyo a los adolescentes hombres, muchas de las notas expuestas
se aplican a ellos.

Para desarrollo de juventud se puntualizan algunas estrategias:

 Volcar los esfuerzos hacia los factores protectores reportados en la
literatura a partir de experiencias en la practica y de resultados de in-
vestigacion es valioso y debe ser tenido en cuenta para adaptarlo segun
el medio en el que se desea aplicar. Entre los factores recomendados
estan el establecer conexiones con la familia, con la escuela y con la
comunidad; estudios con adolescentes hombres y mujeres abogan por-
que estas conexiones o relaciones deben fortalecerse.

» Apoyar para el establecimiento y avance de organizaciones fuertes,
bien establecidas y para la conformacién de equipos de diversa in-
dole con el involucramiento de las adolescentes. Sin embargo, esta
época de la adolescencia es un momento de la vida en el que hay que
ser cuidadosos, porque tanto como aparecen oportunidades también
es una época de gran vulnerabilidad, asi como lo han mostrado estu-
dios al respecto (10, 15). El desarrollo de competencias centradas en
el desarrollo de potencialidades prepara a las jovenes para los retos y
cambios futuros y previene resultados indeseables en la adolescencia
tardia.

Existen diversos modelos tedricos y marcos conceptuales para guiar la
préctica del desarrollo de juventud con adolescentes. En el proyecto Amane-
cer Joven del grupo Promesa de la Universidad del Valle se ha trabajado con
un modelo conceptual (15, 16) el cual he modificado para este capitulo.

Este marco orientador fue adaptado del proyecto Norhland — 2000 (17).
Se fundamenta en la integracion de teorias que han sido aplicadas en la
construccion de intervenciones comunitarias como la Teoria Social Cog-
nitiva, la Teoria del Aprendizaje Social y las Teorias de Conducta Social
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Planeada y Accidn Razonada, las cuales enfatizan sobre cambios en facto-
res socio-ambientales (normas particulares, apoyo social, oportunidades) y
en factores personales (aprendizaje de modelos, autoeficacia, intencion y
accion).

Ver en la Figura 8.2 el marco conceptual denominado “Marco concep-
tual para la promocion de la salud con base en el empoderamiento y en €l
desarrollo de la juventud”*.

Cultura Eficacia individual SEmEem el
. pares
y comunitaria
Normas Padres/madres
sociales Desarrollo de
aptitudes, capacidades, Maestros/
Creencias habilidades, proyectos aestros/as
de vida, compaferismo B
Val y amistad Ldlnes
EEIREE comunitarios
Comunicacidon [ Microcurriculo ]

Organizacion, participacion vy liderazgo

{

Desarrollo de

Empoderamiento .
juventud

Promocion de la salud

Figura 8.2. Marco conceptual para la promocion de la salud con base
en el empoderamiento y en €l desarrollo de la juventud

También se pretende incrementar no sélo la autoeficacia (confianza in-
dividual para producir cambios particulares en la conducta), sino la eficacia

* Canaval, G.E., 2009.
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comunitaria (nivel de confianza que los miembros de la comunidad tienen
en la accion colectiva para producir cambios en la comunidad) con el fin
de facilitar modificaciones en politicas relacionadas con la incorporacion,
mantenimiento y reforzamiento de tematicas sobre la promocion de la salud
sexual y la adopcion de conductas saludables.

El aumento en la autoeficacia es predictivo de cambios en el comporta-
miento y es producto del desarrollo progresivo de habilidades; el aumento
de la eficacia colectiva produce cambios comunitarios como producto del
involucramiento de los miembros de la comunidad en las intervenciones;
estas intervenciones son disefiadas con el aporte de los participantes, con el
objetivo de ensefiar habilidades de manera progresiva para crear cambio de
politicas y de practicas (15).

Este modelo de intervencion para el desarrollo de la juventud pretende
también obtener cambios actitudinales que deben aportar herramientas desde
lo personal para el desarrollo y crecimiento individual: fortalecimiento de la
autoestima, liderazgo, amor a si mismo, juicios y valores, mediante los cuales
se motive a los jovenes para que conciban y aprehendan un proyecto de vida
queorientey conduzcasusideales. Lainfluenciadel grupo de paresesuntema
central en la juventud, la influencia positiva de los pares puede ser un aspecto
critico en el éxito de esfuerzos para prevencion, particularmente cuando los
pares toman responsabilidad en acciones que también los afectan a ellos (18).

La estrategia para el desarrollo de juventud consiste en la participacion
de las adolescentes en talleres y proyectos con la comunidad, bajo el li-
derazgo de personas adultas y jovenes que las preparen para asumir los
compromisos y retos del futuro, con metodologia ludica, participativa y
creadora. Se pretende obtener cambios actitudinales y el aporte de herra-
mientas personales para el crecimiento y desarrollo individual y colectivo
que nutran el fortalecimiento de la autoestima, amor a si mismo, liderazgo,
valores y critica constructiva, proyecto de vida que oriente y conduzca sus
ideales, presion de pares, responsabilidad personal y colectiva.

Se preparan una serie de aproximadamente 6 a 8 talleres que se ejecutan
en un periodo de tiempo de afio y medio; los talleres que aqui se proponen
no se van a detallar, porque el temay el nombre del taller dependen del tipo
de proyectos que se desarrollen y de las necesidades de las adolescentes;
algunos talleres basicos son: Los derechos humanos y los derechos sexua-
les y reproductivos, mujer y género, la vulnerabilidad social vs. el riesgo
individual, el liderazgo, las habilidades para la comunicacion, la resolucion
de problemas y conflictos, la toma de decisiones, la organizacion y partici-
pacion, la creatividad, las habilidades para las relaciones entre pares, con la
pareja, con los padres, etc.

Durante la ejecucion de los talleres se realizan minitalleres con un micro-
curriculo sobre el desarrollo de actitudes y habilidades en temas especificos
apropiados segun la edad y caracteristicas de los grupos, minitalleres en
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temas como la salud sexual, la prevencion, como mantenerse saludable, la
alimentacion sana, la autoimagen, la actividad fisica, etc.

Durante un taller tipico se realizan actividades recreativas como juegos,
preparar los alimentos que posteriormente serviran como parte del refrige-
rio o del almuerzo, ejercicios activos y de relajacion; practica de danza mo-
derna, folclorica, etc., juegos por equipos; se recomienda realizar cada taller
en dos o tres sesiones de 6 a 8 horas de duracion por sesion; si la planeacion
y desarrollo del taller acoge las recomendaciones dadas para este tipo de
actividades, las adolescentes no se dispersaran, estaran atentas y participati-
vas durante las horas que dure el taller. Con el &nimo de establecer una co-
nexion mas profunda con la comunidad, la escuela, los padres y los lideres
comunitarios, se implementa durante los Gltimos 4 talleres la planeacion de
miniproyectos que permitan poner en practica lo que las adolescentes van
entendiendo y de acuerdo con las ideas que surjan.

La participacion en todos los talleres y proyectos requiere del consenti-
miento de los padres de las adolescentes. De gran importancia es el contar
con la ayuda financiera necesaria para la adquisicion de los insumos, el
pago a facilitadores, los refrigerios, y en general las condiciones locativas
que propicien el ambiente de amistad, de recreacién, de confianza y de or-
ganizacion durante el desarrollo de los talleres.

Un componente muy importante es el desarrollo de amistad. Las adoles-
centes tienen oportunidad de establecer nexos de compafierismo y amistad
duradera durante el tiempo de las actividades; tanto en los talleres como en
los proyectos se ha reportado que estos lazos de amistad que se establecen
van mas alla de los 18 meses que duran las actividades. Otro componente es
el desarrollo de liderazgo en las adolescentes quienes se involucran como
lideres en futuros talleres. Ellas participan en la planeacion, organizacion,
convocatoria a las adolescentes para los siguientes talleres y en hacer de
lideres facilitadoras durante el desarrollo de los mismos, una vez han ter-
minado la etapa de su propia participacion en los talleres de formacion.

Otras adolescentes se vinculan con organizaciones juveniles o comunita-
rias. Adicionalmente en cada uno de los talleres se les pide a las adolescen-
tes llenar la bitacora para identificar las acciones que realizaran en el futuro
para ser incorporadas en sus proyectos de vida. Esta manera de hacer que
la adolescente se piense en relacion consigo misma y con los demas en el
presente y lo que desea para el futuro nos dio excelentes resultados para la
formulacion, reajuste y revision de su proyecto de vida (15).

El proyecto de vida es fundamental en el desarrollo de juventud y como
ejercicio que facilita la aplicacion de las habilidades ganadas y las motiva-
ciones y proyectos futuros de las adolescentes (19, 20).

Algunos ejemplos son tomados de los talleres realizados con adolescen-
tes de una institucion educativa de reconocida trayectoria, de origen cente-
naria, con mucha fama por su calidad académica principalmente en los afios
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sesenta a ochenta en la ciudad de Cali, en el proyecto “Amanecer Joven”
denominado “Movilizacién de adolescentesy jovenes para la promocion de
la salud sexual y la prevencion del VIH”, el cual se llevé a cabo en el perio-
do comprendido entre los afios 2005 y 2008 (12).

Desde la planeacion se incluye la evaluacion de la estrategia indepen-
dientemente del tamafio o duracion de las actividades. La evaluacion de la
estrategia es mandatorio, se requiere adoptar un modelo que la guie y la pla-
neacién desde el comienzo de cada proyecto y de cada serie de talleres. El
seguimiento a las adolescentes se recomienda hacerlo 6 meses despues, al
afo y de ser posible, a los dos y cinco afios; cada seguimiento se recomienda
realizarlo acompariado de una actividad corta de reforzamiento.

La planeacion de la evaluacion incluye la evaluacion de proceso, de re-
sultado y de impacto; determinar los indicadores que se van a medir, tanto
cualitativos como cuantitativos. Se recomienda organizar la evaluacion para
medir cinco areas (10, 21):

* Participacion y organizacion
Participacion e involucramiento de las jovenes
Desarrollo de habilidades
* Apoyo comunitario
Eleccion de estilos de vida

DESARROLLO DE LIDERAZGO Y AMISTAD

El desarrollo de amistad es una habilidad que se construye desde tempra-
no en la vida de hombres y mujeres; nos interesa aqui particularmente en la
vida de las mujeres.

Se sugiere para el trabajo relacionado con las teméticas de promocion de
la salud y prevencion del VIH - SIDA y otras ITS, al igual que para abordar
el tema de la violencia de genero, de la violencia contra las mujeres y de la
violencia de pareja, tener en cuenta las siguientes recomendaciones:

Establecer uno o varios clubs de conversacion sobre tematicas de in-
terés a las adolescentes y jovenes con base en las necesidades que hayan
expresado al iniciar el trabajo en la organizacién, en la comunidad, en la
institucion educativa o en el sitio que las congrega. Los temas sugeridos
son: salud sexual y prevencion de VIH - SIDA, promocién de la salud, rol
de género, salud de la mujer y violencia contra la mujer. La otra alternativa
es sencillamente presentar cada semana un tema seguido de una pelicula o
video seleccionado, para conversar sobre topicos de interés de adolescentes
y hombres y mujeres relacionados con resultados de investigacion, con las
necesidades expresadas, con temas de actualidad, con temas alusivos a las
presiones sociales, al rol de género, etc.
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Cuadro 8.2. Algunas sugerencias para €l trabajo con adolescentes
y con mujeres seguin especificidades, de acuerdo con las necesidades
y propésitos establecidos (21, 22)

e Organizar la red de jovenes para la promocién de la salud, la salud sexual, la
prevencion de la violencia de género y la prevencion del VIH entre algunos de los
temas sugeridos

e Establecer el Centro de recursos para jovenes hombre y mujeres, en promocién de
la salud.

e Realizar talleres de desarrollo de juventud con la metodologia: Arte, juego, trabajo.
e Se recomienda disponer de espacio amplio el cual abrird las puertas a las
adolescentes minimo 2 veces por semana, con horario fijo el cual podria llamarse
Centro para el Desarrollo de juventud, o desarrollo humano (21)

Un mundo adaptado a los adolescentes y jévenes es un mundo en el cual
sus derechos son promovidosy protegidos. Es un mundo donde |os jévenes
y las jovenes tienen iguales y Optimas oportunidades para desarrollar sus
plenos potenciales, para expresarse libremente por si mismos y ver sus
opiniones respetadas, y para vivir libres de la pobreza, de la discrimina-
ciony dela violencia.

THORAYA OBAID
Directora Ejecutiva de UNFPA
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CariTuLO0 9

SALUD DE LA MUJER EN LA ETAPA DE ADULTA MADURA:
LA MENOPAUSIA

En este capitulo se abordara la menopausia como un fenémeno natural
propio del desarrollo de las mujeres, razén por la cual se hara énfasis en la
“transicion de la menopausia” y se hard mencion, principalmente, a la expe-
riencia de las mujeres, los cambios que se presentan, la manera de afrontar-
los, las modificaciones en la identidad y el cuidado a la luz de la teoria de
mediano rango de las Transiciones.

Primero presentaré los componentes basicos de la teoria de Transiciones,
luego la aplicacion de los supuestos teoricos a la transicion de la menopau-
sia; posteriormente detallaré algunos aspectos como los cambios que se pre-
sentan en la vida de las mujeres y sus experiencias. También haré mencion a
la terapia hormonal y a las recomendaciones de expertos. En el Capitulo de
cuidado se amplia de manera general el cuidado a la mujer sin particularizar
situacion alguna; sin embargo se presentan especificidades en cuanto a las
diversas maneras de cuidar. En este capitulo me referiré a la educacion para
el autocuidado.

La MENOPAUSIA, UN FENOMENO NATURAL

Las mujeres durante su desarrollo atraviesan por varias transiciones, esta
de la menopausia es muy importante para la salud y el bienestar de las mu-
jeres. En este tema de la menopausia no podemos caer en extremos de ver la
transicion solamente con el enfoque bioldgico o con el sicoldgico, tampoco
como un proceso al que no se le presta atencion, ni como una transicion que
requiere siempre ser medicalizada.

Si las mujeres presentan cambios dramadticos, sintomas molestos y la ne-
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cesidad de la terapia medicamentosa, es mandatoria la valoracion clinica, la
decision conjunta entre ella y el galeno y la iniciacion de tratamiento farma-
colégico cuando corresponda. Los avances en este tema son significativos y
las mujeres pueden beneficiarse de los mismos.

Tradicionalmente la menopausia se ha considerado un aspecto intimo co-
rrespondiente a la vida privada de las mujeres (1) y en este sentido, no resul-
ta facil hablar de ello en grandes grupos. Se podria decir que la menopausia
constituye, junto con las enfermedades psicosomadticas y la depresion, lo
que Salamonovitz (2) llamara enfermedades del silencio; sin embargo, con
el advenimiento de la terapia de reemplazo hormonal durante la época de la
postmenopausia principalmente y los resultados de grandes estudios reali-
zados con mujeres en Norteamérica y en Europa y las polémicas suscitadas
por dichos resultados, hablar de menopausia se torné en asunto de gran in-
terés para profesionales de la salud, agencias gubernamentales, sociedades
cientificas, organizaciones no gubernamentales y para las mujeres mismas.

La menopausia es una situacion de salud de la mujer que se corresponde con
una etapa propia del desarrollo. La menopausia es una etapa normal de la vida
asi como la pubertad. Se considera que es una transicion porque es un paso en
un proceso lento y largo de envejecimiento reproductivo. Para la mayoria de las
mujeres este proceso comienza silenciosamente alrededor de los cuarenta afios,
cuando la menstruacion empieza a ser menos regular hasta que desaparece (3).

LA TEORIA DE LAS TRANSICIONES Y LA MENOPAUSIA

Las transiciones son definidas como el pasaje de un estado a otro, de una
etapa a otra, de un lugar a otro o de una situacion a otra. La Transicién es
definida en el contexto de salud y las relaciones, expectativas y habilidades
que poseen las personas.

De acuerdo con Schumacher, Jones y Meleis (4), una transicion es el
transito entre dos periodos de tiempo relativamente estables; en esta trave-
sia la persona se mueve de una fase, situacion o estado de vida a otro nuevo
estado o situacion o fase.

Las transiciones son procesos que ocurren en el tiempo y tienen un senti-
do de flujo y un movimiento. Durante el periodo de la transicién la persona
experimenta profundos cambios en su mundo externo y en la manera como
lo percibe. Con frecuencia se experimenta una sensacién de pérdida o de
enajenacion o separacion de lo que le ha sido familiar o de lo que la perso-
na ha valorado. En otras ocasiones la transicion es positiva y bienvenida y
representa oportunidades en lugar de pérdidas. Para realizar un pasaje salu-
dable por la transicion la persona necesita desarrollar nuevas habilidades,
nuevas relaciones y nuevos roles (5, 6, 7).

El tiempo requerido para una transicion es variable, depende de la natu-
raleza del cambio y de la magnitud en que el cambio afecta otros aspectos
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de la vida. Las transiciones no tienen que ver con cambios menores, por el
contrario, se relacionan con cambios fundamentales en la propia manera de
verse a si misma y de ver el mundo.

En la teorfa de Transiciones, Meleis (8) propone que el mismo proceso
de la transicién produce cambios en la vida de las personas, la pareja y
la familia, que estan determinados por una serie de factores tanto internos
como externos que repercuten en su manejo; estos cambios y la manera de
asumirlos determinaran si se presenta una transicion saludable o no.

Cualquiera que sea la transicion se pasa por varios estados; uno es el de
la finalizacién de la situacion anterior caracterizada por la ruptura para dar
paso a una zona neutral en la que se experimenta desorientacion y pérdida
hasta llegar a un estado en el que hay cambio y se experimenta el control.

Cuadro 9.1. Los estados de transicion

Finalizacién
Ruptura de relaciones
Ruptura en la manera de comportarse
Cambio en el sentido de si mismo/a

Zona Neutral
Perdida
Desorientacion
Desintegracion de sistemas

Nuevo Comienzo
Hallar o redefinir el significado
Experimentar control

Las transiciones a menudo se conceptualizan en términos de los estados
seglin como la transicion evoluciona en el tiempo. El primer estado es un
periodo de terminacion o finalizacién en el cual hay una ruptura de relacio-
nes o de modos de comportarse, también se presenta un cambio en la apre-
ciacion que la persona tiene de si misma. El segundo estado llamado “zona
neutral” es un periodo en medio de la transicion, en el cual la persona expe-
rimenta desorientacion causada por la pérdida vivida en el primer estado y
a la cual le sigue la desintegracion de los sistemas que estaban en su lugar.
Este es un estado desagradable pero necesario; solamente el pasar a través
de la zona neutral le permite a la persona abrirse a nuevas posibilidades.

El estado final de la transicion es el de un nuevo comienzo y estd marca-
do por encontrar un nuevo significado y experimentar control sobre lo que
ocurre. Estos estados no se presentan necesariamente de maneralineal, ellos
pueden ser secuenciales, paralelos o aun sobreponerse unos sobre otros.

Las transiciones se categorizan dependiendo de si son propias del desa-
rrollo o de situaciones especiales, o relacionadas con la salud o la enferme-
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dad. Algunos eventos en la vida de las personas son propios del crecimiento
y el desarrollo, la transicion de la menopausia es una de estas.

Las transiciones se presentan por el disparo de un evento marcador sig-
nificativo, el cual implica el desarrollo de nuevas respuestas diferentes a las
usuales, rutinarias o cotidianas. Ese disparador marca el reconocimiento de
la situacién que es diferente y el requerimiento de nuevas estrategias para
manejar la situacién, por ejemplo los sintomas propios de la menopausia
que algunas mujeres experimentan de manera més intensa que otra.

Esas nuevas estrategias también tienen que ver con el desarrollo de nue-
vas habilidades, nuevas relaciones y nuevos roles. Lo anterior implica un
proceso que toma tiempo. El tiempo que dura la transicion es necesario
para experimentar e incorporar las estrategias en la vida diaria; ese tiempo
es variable y depende de la naturaleza del cambio y de la magnitud en que
dicho cambio influye en otros aspectos de la vida de la persona.

Las transiciones simultaneas son agrupaciones de transiciones que pue-
den o no estar relacionadas, ellas se presentan al mismo tiempo. Las transi-
ciones simultaneas relacionadas se disparan por un mismo evento marcador
el cual precipita las transiciones. Respecto al bienestar emocional y fisico,
las transiciones estan acompariadas por diversas emociones, muchas de es-
tas emociones reflejan las dificultades encontradas durante la transicion.
Los conflictos de rol y una baja autoestima también pueden estar presentes.
Algunas de las manifestaciones emocionales del dolor fueron mencionadas
por las personas que han descrito su proceso transicional. El temor al fraca-
so y la autocritica son aspectos que conllevan a sentimientos de frustracion
y aislamiento, los cuales pueden ser el resultado de indisposicion frente a
los riesgos, o la falta de conocimientos.

El bienestar fisico es también importante durante la transicion. Cuando
la incomodidad fisica acompafia la transicion, esta puede interferir en la asi-
milacion de nueva informacidn, por ejemplo, los cambios que se presentan
en el cuerpo en la etapa de la menopausia. Los cambios en la corporalidad
son inherentes en el desarrollo de algunas transiciones, el nivel de comodi-
dad que experimenta la persona con estos cambios en el cuerpo influye en
el bienestar que siente durante la transicion.

LA TRANSICION Y LA SALUD

Las transiciones pueden implicar un proceso saludable o no. Las caracte-
risticas de un proceso involucran el significado, las expectativas, las rutinas
diarias, el conocimiento, las habilidades, la continuidad de algunas estrate-
gias, las decisiones y las oportunidades. Lo anterior para un proceso de tran-
sicién saludable se traduce en estar consciente de lo que ocurre y redefinir el
significado, en modificar las expectativas, reestructurar las rutinas de la vida
diaria, en ganar un conocimiento especifico y nuevas habilidades, el man-
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tener algunas estrategias, el decidir sobre nuevas alternativas y el encontrar
oportunidades de crecimiento.

Los procesos de una transicion no saludable implican el resistirse a dar
o encontrar nuevos significados, el mantener expectativas no realistas, man-
tener ciertas rutinas o volver a rutinas anteriores, evitar la adquisicion de
nuevo conocimiento o habilidades, experimentar rupturas, limitar las alter-
nativas y decisiones y rehusar las oportunidades de crecimiento.

Redefinir significados. En el caso de una transicion saludable, se reco-
noce que el significado dado a una situacion no aplica en el momento actual
y se procede a encontrar nuevos significados; la transicién de la menopausia
es un momento para reflexionar sobre la imagen corporal y lo que represen-
ta la manipulacion de los medios y los estereotipos, o0 una mirada a la edad
madura y los logros obtenidos en la vida laboral y familiar. En las transicio-
nes no saludables se presenta una resistencia a redefinir el significado y se
intenta aplicar la vieja definicion a una nueva situacion.

Modificar expectativas. Durante la transicion saludable se modifican
las expectativas hacia si mismo, hacia otros y hacia el futuro (9); las viejas
expectativas se modifican gradualmente y se reemplazan por nuevas expec-
tativas realistas respecto a la nueva situacion. En las transiciones no saluda-
bles las personas mantienen expectativas no realistas y anticipan un futuro
que probablemente no ocurriréa.

Reestructurar las rutinas de la vida diaria: Las rutinas sirven para
ordenar las actividades de la vida diaria, hacerlas predecibles, manejables y
aun placenteras. Esto hace que la persona sea congruente entre las rutinas y
la nueva situacién y permiten a la persona tener un sentido de que su vida
ocurre de manera predecible, manejable y que le da placer (10). En las tran-
siciones no saludables las rutinas no se reestructuran, estas se sostienen de
la misma manera como se habia hecho anteriormente o no se fijan rutinas
por lo cual la vida diaria se hace impredecible, desordenada y vacia.

Las transiciones saludables se caracterizan por el desarrollo de cono-
cimientos y habilidades (11). Se identifican necesidades especificas y se
visualizan nuevas oportunidades (12). En las transiciones no saludables se
evita el nuevo conocimiento y las nuevas habilidades, y las habilidades y el
conocimiento anterior no son suficientes ni de utilidad en la nueva situacion,
ademds no se toman las nuevas oportunidades y hay un vacio entre las de-
mandas y las habilidades y el conocimiento para satisfacer esas demandas.

La culminacion de una transicion en forma saludable se manifiesta en un
sentido de maestria y en la capacidad de asumir una nueva identidad, esto es lo
que significa tener una identidad integradora fluida. Lo anterior mueve al indi-
viduo en una direccion hacia la salud. Las transiciones no saludables mueven al
individuo en una direccién de vulnerabilidad y riesgo.
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LA TRANSICION DE LA MENOPAUSIA

Tiempo atrds la menopausia fue vista en muchas culturas como una expe-
riencia oculta, e ignorada por las mismas mujeres; hablar de menopausia fue
un tabd, fue considerada como un evento solamente bioldgico que no valia
la pena discutir. Ademds porque muchas mujeres hacen de su experiencia
de la menopausia algo “invisible” y se dedican a suplir las necesidades de
la familia y de otros ignorando las propias. Algunas mujeres “normalizan”
los sintomas que se presentan en la menopausia, una de las razones es que ellas
usualmente relacionan los sintomas con eventos de la vida que ocurren simul-
taneamente con ese periodo de edad, como el retiro del trabajo, la salida de los
hijos de la casa, la muerte del esposo, o los problemas financieros etc., conse-
cuentemente se cree que los sintomas desapareceran después de resolverse los
problemas que los precedieron. Otras mujeres creen que ellas viviran con esos
sintomas hasta la muerte porque son normales y propios del envejecimiento.

Otras mujeres creen que los sintomas son transitorios, se espera que des-
aparezcan despues de la menopausia; esto ocurre por ejemplo con los dolo-
res en la espalda y en el cuello, asi que por esta transitoriedad las mujeres
no buscan ayuda de los profesionales o agentes de salud.

Algunas ven los sintomas como algo normal que ocurre por los cambios
en la vida de las mujeres por lo cual la menopausia no es vista como un
problema. Solamente cuando los cambios no les permiten trabajar como lo
hacian usualmente es cuando buscan ayuda profesional.

Otra razon para normalizar los sintomas es porque las mujeres rara vez tie-
nen tiempo para ellas mismas durante la etapa de la menopausia. En resumen
las mujeres ignoran pero normalizan su transicion de la menopausia debido a
las demandas de los mdltiples roles que desempefian y porque es algo cultu-
ralmente aceptable. También influye enormemente el estado socioeconémico
que tengan antes y durante la transicion (13); el contexto es un aspecto que
condiciona la transicién: entender los efectos e influencias de la cultura, y el
contexto sociopolitico y psicolégico es muy importante para comprender la
experiencia de la menopausia.

La cultura son las caracteristicas de un grupo determinado, como las ma-
teriales, intelectuales, espirituales y afectivas; los modos de vida, la manera
de vivir juntos, los sistemas de valores, las tradiciones y las creencias (14);
estas caracteristicas influyen en la vivencia de la menopausia. La cultu-
ra moldea las actitudes hacia la salud y la enfermedad, principalmente las
actitudes hacia el bienestar fisico y emocional. Si la cultura condiciona la
manera de ver los problemas de la mujer como algo de lo cual no se habla
en publico, la experiencia de la menopausia puede ser vista en solitario
y de manera silenciosa (15). Esta, como otras transiciones, requiere que
la persona incorpore un nuevo conocimiento, cambie de comportamien-
to y por lo tanto cambie la definicién de si misma en el nuevo contexto.
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Durante la transicién de la menopausia los problemas o necesidades no se
separan del contexto social y psicolégico que viven las mujeres por lo cual
la valoracion trasciende lo meramente fisico y valora los aspectos relaciona-
dos con los sistemas de apoyo, lo econémico, lo politico, lo psicolégico y lo
espiritual. La transicion de la menopausia es del tipo de las transiciones del
desarrollo que forma parte del ciclo de vida de la mujer, como se menciond
antes, durante esta etapa de cambios pueden presentarse otras transiciones;
por ejemplo, la menopausia podria coincidir con una separacion ya sea de
los hijos que se casan y forman su propio hogar o por cualquier otra razon,
0 una separacion del esposo por divorcio; otra transicidén que podria ser se-
cuencial es el retiro de la vida laboral. Dependiendo de lo que se presente,
la mujer se enfrenta a una serie de estresores simultaneos o secuenciales
que hay que aprender a manejar. Es importante identificar esos estresores;
el cuidado para la promocion de la salud de la mujer es vital.

Valorar la experiencia del proceso de la transicion de la menopausia im-
plica valorar la concientizacion que la mujer tiene de la transicion, el sig-
nificado que le atribuye, las expectativas que se plantea, como reestructura
su vida actual, si le da continuidad o no a ciertas rutinas, qué conocimiento
tiene de la menopausia, qué habilidades para el manejo de la menopausia
estd desarrollando, qué decisiones ha tomado o estd tomando, y qué oportu-
nidades de crecimiento ha encontrado.

Entre los indicadores de proceso se realiza una valoracion de los sintomas,
los sentimientos de conexion e interdependencia con otros como la pareja
si la tiene, los hijos, los amigos, etc. y la conexién con un Ser o Fuerza Su-
perior que evidencie la espiritualidad, también se valora el estado funcional
y psicolégico y el sentido de empoderamiento y de integridad que percibe.

El nuevo rol es aquel que le permite tomar decisiones sobre su cuidado
y tomar control de la situacion. La reformulacion de la identidad, por ejem-
plo, implica en una transicion saludable el verse como una mujer madura
en menopausia o postmenopausia que ha experimentado ciertos cambios
fisioldgicos, que realiza su autocuidado y se relaciona con los/las demads de
manera armonica, etc.

La menopausia esta marcada por la no presencia de la menstruacién du-
rante un afno. La etapa correspondiente a los afios alrededor de la menopau-
sia se denomina perimenopausia; la etapa de los afios posteriores después de
un afo de la menopausia se denomina postmenopausia.

La disminucién en los niveles de las hormonas estrégeno y progesterona
causa cambios en la menstruacion. Estas hormonas son importantes para
mantener en buen estado de salud a la vagina y al utero, lo mismo que para
los ciclos menstruales normales y para un embarazo exitoso. El estrogeno
también ayuda a la buena salud de los huesos y a que las mujeres mantengan
un buen nivel de colesterol en la sangre.
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Las mujeres que pasan a la etapa de la postmenopausia cada vez seran
mas; las cifras muestran que por lo general las mujeres tienen una esperanza
de vida al nacer mayor que los hombres, aun en paises donde las condicio-
nes socioecondmicas y de salud no son adecuadas; en muchos de los paises
del mundo, excepto los de ingresos y con indices de desarrollo bajos, las
mujeres tienen una esperanza de vida superior a los 65 afios, lo que implica
que éstas pasaran la transicion de la menopausia como una etapa del ciclo
vital de adulta en la edad madura, afios en los que continuara su preparacion
para la edad de adulta mayor. En el actual contexto de cambio demogréfi-
co la principal tendencia es el marcado envejecimiento de la poblacion; de
acuerdo con las proyecciones de poblacion para el aiio 2050 uno de cada
cuatro latinoamericanos serd en ese afo una persona adulta mayor (16).

La menopausia es presentada por los medios como una enfermedad que
necesita ser tratada y curada. Si bien la disminucién de las hormonas puede
conducir a sintomas como las oleadas de calor y resequedad en la vagina,
la menopausia no es una enfermedad; los sintomas que se presentan en la
menopausia varian de una mujer a otra y dependen de varios factores, entre
ellos de la disminucion progresiva de la funcion ovarica, de las condiciones
socioculturales, de factores sicoafectivos, antecedentes personales de enfer-
medad y factores medioambientales (17).

SiNTOMAS Y TRASTORNOS DE LA MENOPAUSIA

En el Cuadro 9.2 se presentan los sintomas y los trastornos mas comunes
descritos en la literatura [Sanchez (18, p. 9)].

Cuadro 9.2. Sintomas y trastornos de la menopausia

e Oleadas de calor, sudoracién y
palpitaciones

¢ Insomnio, fragmentacion del suefio
¢ Incontinencia, urgencia urinaria, disuria
¢ Disminucion de la libido, dispareunia

e Trastornos en la concentracion,
nerviosismo y depresion

e Sintomas articulares: Lumbalgias y
artralgias

e Sequedad de mucosas: piel, conjuntiva de
los ojos, boca y vagina

e Aumento de peso y de la grasa centripeta
e Disminucion de la masa 6sea y muscular
e Trastorno de lipidos
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La terapia hormonal (TH) tiene sus riesgos y beneficios, estos serdn va-
lorados por el médico de confianza de la mujer al igual que la duracion de
la terapia. La terapia con hormonas debe ser individualizada y en comin
acuerdo entre el médico y la mujer, se ha encontrado que usada por corto
tiempo, de 1 a 4 afos por lo general, es beneficioso para las mujeres que
presentan sintomas vasomotores y alteraciones urogenitales entre otros. La
terapia de reemplazo hormonal conlleva riesgos; Sanchez y Onatra (19)
urgen evaluar muy bien los riesgos frente a los beneficios al prescribir la
terapia como también el tiempo de uso. También existen terapias con medi-
camentos no hormonales y terapias complementarias para el manejo de la
sintomatologia durante la menopausia.

La menopausia es una época que coincide con cambios en la vida de la
mujer de acuerdo con la evolucion del ciclo vital, como la transicion laboral
que la prepara para el retiro, la salida de los hijos del hogar, la afirmacion
de su autonomia e independencia, el cuidado de sus padres que si presentan
enfermedad crdnica requiere de cuidados especiales.

A pesar de que se define la menopausia como un hecho natural y se dice
que ella es una transicion del desarrollo que se presenta normalmente en el
ciclo de vida de la mujer, es considerada en el modelo biol6gico como una
situacion que requiere ser medicalizada en muchos de los casos y la mayo-
ria de las investigaciones siguen el modelo biologicista (20); los reportes de
investigacion, en gran proporcion, también se centran en los sintomas, en la
funcidén sexual y en el tratamiento (21).

Para otras mujeres la menopausia es una parte del ciclo de vida, una tran-
sicidn, una época para continuar el desarrollo, para enfrentar nuevos retos y
para adquirir nuevas habilidades. Las criticas desde la sociologia argumen-
tan que definir la menopausia en términos de la salud y de la enfermedad le
da una connotacién médica y un cambio en su significado social como un
marcador del final de la vida reproductiva (22).

Los sintomas varian grandemente dependiendo de la cultura, otras va-
riables también se asocian a la presencia de los sintomas, como el nivel
educativo, el estado ocupacional, el estado de salud, la concepcién del en-
vejecimiento, variables sicosociales y del estilo de vida; las mujeres asia-
ticas reportan menos sintomas (23). Por ejemplo, las mujeres filipinas ven
la menopausia como parte de la vida normal que no amerita por qué pre-
ocuparse; la cultura coreana ve la menopausia como un signo del paso de
la edad que ayuda a ganar maés respeto y poder dentro de la familia y la
comunidad; sin embargo las mujeres coreanas que viven en Estados Uni-
dos —en la cultura americana la valoracion de la mujer vieja es menor con
respecto a la valoracion de la cultura coreana— son més propensas a la de-
presion relacionada con la devaluacion del papel que ellas ejercen (20, 24).

Los cambios no son iguales para todas las mujeres. Una mujer relatd en
una conversacion entre amigas:
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[...] siento que he tenido algunos cambios, algunos casi no se notan, por
ejemplo algunas noches siento un sudor fino en la cara y en el cuello; he teni-
do mucha resequedad en las manos, no son suaves como antes, la resequedad
en la vagina se presenta algunas veces. También he sentido que estoy un poco
irritable, es decir me molestan ciertas cosas lo que antes no me sucedia.[...]

Su amiga afiadio que a ella le sucedi6 algo parecido pero mas intenso
en cuanto al calor en la cara, se presentaba subitamente, enrojecia y sentia
como si estuviera muy cerca del fuego, esta sensacion le duraba unos pocos
minutos, le repetia algunas veces con mayor frecuencia en la noche, pero
también en el dia a cualquier hora. Otras molestias que sinti6 fueron la “re-
sequedad en la piel y la poca lubricacién en la vagina”.

Menopausia, o ‘el cambio devida” es diferente para cada mujer (25). Por
ejemplo, los calores stbitos y las dificultades para dormir son molestias para
una persona, mientras que para otra no. Hay mujeres que no sienten mayo-
res cambios y algunas no se dan por enteradas de los cambios que ocurren.

Un estudio cualitativo sobre representaciones sociales de la menopausia
realizado con mujeres mexicanas mostré que durante la menopausia se pre-
senta alivio ante la desaparicion del constante temor a quedar embarazadas;
aparece también una atribucion de orientacion negativa relacionada con el
envejecimiento, cuya caracterizacion se basa en ideas como pérdida de ener-
gia, molestias de diferente indole e imposibilidad de cumplir con su papel
social reproductivo (26). Aqui ocurre lo que expresara Simone de Beauvoir
en su libro sobre la vejez, el envejecimiento se caracteriza como un proceso
progresivo desfavorable de cambio, ordinariamente ligado al paso del tiem-
po, que se vuelve perceptible después de la madurez (27). Algunas mujeres
expresaron liberacion del “fastidio” que significa la menstruacion, ello les
daba a su vez mayor seguridad en si mismas.

En cuanto a las relaciones de pareja, las mujeres del estudio referido (26,
p. 411) expresan que los hombres tienen a sus mujeres s6lo para satisfacer-
les sexualmente, lo cual se convierte en una obligacién asumida hacia el
marido; en general no comparten la vivencia del proceso menopausico con
sus parejas y manifiestan que el deseo sexual desaparece en ellas, adjudi-
cando este hecho a la edad; esto no sucede en los hombres, dicen las muje-
res, pues su deseo permanece constante. Para las autoras, este tipo de afir-
maciones habla de una representacion particular del ser mujer y la vivencia
de la sexualidad en relacién con ésta; sugiere una naturalizacion de la diada
edad-libido, en donde sexualidad y edad mantienen una relacién inversa-
mente proporcional una vez alcanzada la expresion mdxima de la sexualidad.

En las mujeres de 60 afios y mas, los mitos y las creencias son amplia-
mente frecuentes en este tema. Se identificaron mitos alusivos con su sis-
tema reproductivo, y con el rol social de las mujeres. En relacién con el
primer aspecto una mujer expreso:
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[...] yo soy una persona [...] que nunca le pregunté a mi mama, ;mama, por
qué esto?, ;mama, por qué lo otro?, nunca le pregunté a mi madre. Solamen-
te pues, las amigas que me llegaban a decir algo, ya estaba yo una muchacha
como de unos 14 afios y todavia no sabia qué tenia que hacer la mujer para
sus hijos, si, porque [...] mi mama cuando tuvo a su tercer hijo, me mandé a
un mandado y ya llegué yo, y cuando entré, escuché que lloraba mi hermano
[...1 y yo le pregunté, ;como?, ;como éste resultd ahi?, dice: por la boca.

Respecto al rol social de las mujeres, una de ellas expresd, refi-
riéndose a lo que sintié cuando ces6é la menstruacion: “[...] lo asocias
también con tu incapacidad de ser mujer, lo cual es otro de los pro-
blemas que modifican tu conducta [...]” (26, p. 411). Probablemen-
te esta incapacidad esté identificada con la funcién social reproductiva.

Estas mujeres aluden a una sensacién de mutilacion cuando se presenta
su menopausia, lo que sugiere gue la menstruacion es un elemento decisivo
del significado de ser mujer. Cuando desaparece las mujeres sienten haber
perdido una parte de si mismas, de lo que las define e identifica.

La menopausia es la etapa del dltimo ciclo menstrual, pero los sintomas
pueden empezar varios afios antes. Algunos de los sintomas de la meno-
pausia pueden durar por meses 0 permanecer por varios afios después. Los
cambios en los niveles de estrogeno y progesterona, las cuales son dos hor-
monas femeninas que se reproducen en los ovarios, podrian generar estos
sintomas. En general los cambios son en lo fisico principalmente con los
cambios vasomotores, en lo sicolégico y en la sexualidad (28); el estudio
cualitativo hecho por Oliveira, Pinto y Barbosa (29) con mujeres en la tran-
sicién de la menopausia reporté cambios en la sexualidad; los resultados
mostraron que la mujer evidencia alteraciones en la vida sexual, caracteriza-
das por la sequedad vaginal y la disminucién o ausencia de la libido sexual.
Otros factores que interfieren directamente en su sexualidad son: baja au-
toestima, falta de didlogo e incomprensién del compafiero afectivo.

Estas investigadoras evidenciaron en algunas mujeres, que los cambios
corporales y de la estética que altera el patrén de belleza y de juventud, les
produce vergienza de mostrar el cuerpo, cuerpo que en la cultura occiden-
tal es idealizado; algunas se tornan esclavas de la tecnologia de la estética
y de los productos de belleza. Refieren las autoras que en Brasil el evento
de la menopausia marca decisivamente la concepcion de envejeci miento de
las mujeres. Resaltaron que la imagen de la mujer occidental, construida a
partir de valores fundamentados en la belleza, en la juventud y en la ferti-
lidad, sufre alteraciones negativas con la menopausia lo que a su vez altera
la sexualidad.

Esta etapa de cambio es conocida como la transicion menopausica, pero
es también llamada perimenopausia. Como se menciond, puede empezar
varios afios antes del Gltimo periodo menstrual. La perimenopausia dura
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hasta 1 afio después del ultimo periodo menstrual (30, 31). Después de 1
afio entero sin ninguna menstruacion, se dice que la mujer “ha pasado por
la menopausia”. La postmenopausia sigue después de la menopausia y per-
manece por el resto de la vida (32). La menopausia ha tenido lugar cuando
han transcurrido 12 meses consecutivos de amenorrea. La postmenopausia
es el periodo que sigue a la tltima menstruacion, independientemente de si
la menopausia fue inducida o espontanea.

La edad promedio de una mujer que esta teniendo su Gltimo periodo, la
menopausia, es 51 anos, se ha reportado que las mujeres de Cali, Colombia
la experimentan en promedio a la edad de 52 afios (33). Algunas mujeres
tienen su dltimo periodo en sus cuarenta, y algunas lo tienen maés tarde.

Estudios han mostrado que eventos estresantes en la vida, la desnutricion
y un aumento a la exposicion de toxinas del medio ambiente por ejemplo
tabaco y plomo, estdan asociados con una menopausia temprana (35 - 38).
Factores asociados con condiciones socioecondmicas adversas a través del
ciclo de vida pueden afectar la edad de la perimenopausia. La investigacion
sobre la perimenopausia tiene implicaciones importantes para la salud de
la mujer (39); investigadores encontraron que la posicion socioeconémica
medida en términos de dificultad socioeconémica y bajo nivel educativo,
influye en la edad del comienzo de la perimenopausia; ellos sugieren con
base en su estudio que los efectos acumulativos del estado socioeconémico
puede influir en la funcidn ovarica; de la misma manera recomiendan fu-
turos estudios para investigar el impacto de factores del ambiente, toxinas,
tabaco y otros. La menopausia temprana estd asociada con un incremento
del riesgo para morbilidad y mortalidad cardiovascular, osteoporosis y de-
sordenes tiroideos (30, 40, 41).

Fumar puede llevar a una menopausia temprana, asi como también a
algunos tipos de intervenciones quirdrgicas. Por ejemplo, la cirugia para
remover el Utero (histerectomia) hara que no se presente la menstruacion,
y eso es menopausia. Probablemente la mujer no tendrd sintomas de me-
nopausia, como calores subitos, durante ese tiempo, porque si los ovarios
no han sido removidos, éstos pueden todavia producir hormonas. Pasado
un tiempo, cuando los ovarios empiezan a producir menos estrogeno, los
sintomas de la menopausia podrian empezar. Sin embargo, algunas veces
los dos ovarios son removidos (ooforectomia) junto con el Utero. Eso es
menopausia también. En este caso, los sintomas de la menopausia pueden
empezar inmediatamente, sin importar la edad de la mujer, pues el cuerpo
ha perdido la fuente principal de produccion de estrégeno.

Independientemente de la severidad de los sintomas iniciales exis-
ten efectos a largo plazo de la deficiencia de estrogenos sobre el hue-
so, el corazén y las mamas; estos efectos deben ser evaluados (42, 43).

Hay problemas comunes que podrian empezar a suceder en la menopau-
sia, y que tal vez la persona ni siquiera los note; en adicidn a esto muchas
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mujeres no conocen sobre los cambios que tendran (44), lo que contribuye
a que no se preparan para esta etapa y no asuman el autocuidado que les
ayudard a pasar esta transiciéon de manera saludable. Entre los objetivos de
la promocion de la salud de la mujer estan las medidas anticipatorias que
preparan a la mujer, a los miembros de la familia a movilizar los recursos,
a desarrollar las potencialidades y a prepararse sanamente para la vivencia
plena de esta etapa.

La menopausia también se denomina climaterio; es una etapa que permi-
te a las mujeres ver la vida de manera positiva e intercambiar experiencias;
los cambios no se pueden evitar si se presentan pero se logra atenuarlos y
controlarlos; un 15 por ciento de las mujeres "experimentan sintomas de ma-
nera transcendental, no sélo al interior de su familia sino de la sociedad y de
su trabajo y por ello necesitan mucho apoyo para mitigar los sintomas" (45).

Algunos cambios en la mujer relacionados con la menopausia, se pre-
sentan para ilustrar la importancia de la valoracion temprana y de los con-
troles periddicos en los servicios de salud durante esta época de la vida de
la mujer con el objeto de abogar por la prevencion y por la promocién de la
salud. La gran parte de la informacidn consignada en los parrafos siguien-
tes es tomada de referencias que provienen de paises desarrollados, no se
encuentran recomendaciones en salud en nuestro medio aparte de las produ-
cidas por las sociedades cientificas (Sociedad Colombiana de Menopausia):

Osteoporosis. Dia tras dia el cuerpo desecha tejido 6seo y lo reemplaza
con un tejido 6seo nuevo y saludable. El estrégeno ayuda a controlar la
pérdida del tejido 6seo, y la pérdida de estrégeno durante el tiempo de la
menopausia causa que las mujeres pierdan mas tejido 6seo que el que recu-
peran. Al tiempo, los huesos se ponen débiles y se quiebran facilmente. Esta
condicion se llama osteoporosis.

Enfermedades cardiacas. Después de la menopausia, las mujeres es-
tdn mas propensas a sufrir de enfermedades cardiacas. Los cambios en los
niveles de estrdgeno pueden ser parte de la causa. Pero también puede ser
el envejecimiento. Al envejecer, es posible que la mujer aumente de peso y
desarrolle otros problemas, como una presion arterial alta, que es un factor
de riesgo de sufrir enfermedades cardiacas.

M anifestaciones psicolégicas. En algunas mujeres se presenta con fre-
cuencia nerviosismo y ansiedad, sintomas depresivos, tristeza, impaciencia,
irritabilidad, angustia y la sensacion de sentirse solas (31, 46), estos sin-
tomas no se encuentran Unicamente asociados a la carencia de estrogenos
(47, 48). La perturbacién en el dormir es uno de los mayores problemas de
las mujeres perimenopausicas, siendo su etiologia aun poco clara, provoca
fatiga, incapacidad de concentrarse, cambios de humor y altera la calidad
de vida (32).

Se conoce bastante de los sintomas vasomotores, los bochornos es la
molestia mds referida por las mujeres (49). Una gran parte de las mujeres en
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la perimenopausia presenta bochornos o sudoraciones nocturnas, que per-
manecen en un 10% de ellas, a pesar del tratamiento (32).

Mientras que para algunas mujeres los bochornos no representan un pro-
blema durante el climaterio, porque son de poca duracién y ocurren infre-
cuentemente, para otro grupo los sintomas climatéricos y principalmente
los vasomotores influyen negativamente en la calidad de vida (31). Se ha
sugerido que se requieren mas estudios sobre la diferencia de la severidad
de los sintomas y su causa (47).

Cambios en la sexualidad. Los cambios difieren en las mujeres: unas
presentardn muchos sintomas, necesidades y problemas, otras menos y al-
gunas casi nada; en un estudio cualitativo con mujeres en la transicion de
la menopausia sobre el significado atribuido a las vivencias de la sexua-
lidad se encontr6 que algunas presentaron alteraciones en la vida sexual,
caracterizadas por la sequedad vaginal y la disminucién o ausencia de la
libido sexual. Otros factores que interfirieron directamente en la sexualidad
fueron: baja autoestima, falta de didlogo e incomprension del compafiero
afectivo (19); también se manifest6 verglienza, dificultad en las relaciones
con el compafiero o pareja y el sentirse incomprendidas.

Las alteraciones mas frecuentes, segun la revision realizada por Gutié-
rrez, Urrutia, Soto, Cabieses Valdés (50), se relacionan con sintomas como
la disminucion del deseo sexual, trastornos de la excitacion, dispareunia y
la incapacidad de alcanzar el orgasmo (31, 32, 47, 49, 51). El descenso en
el nivel de estrégenos produce una disminucion de la lubricacion vaginal,
alteraciones en la dindmica del piso pélvico, cambios en la contextura cor-
poral y alteraciones del animo, lo cual se puede traducir en una baja de la
autoestima y del deseo sexual (52, 53). Se observa una declinacién de los
androgenos circulantes en la edad reproductiva tardia, siendo aquellas mu-
jeres que presentan variaciones en los niveles de testosterona las que mas
reportan disminucién de la libido (51, 32).

La libido depende del estado psicolégico de la mujer, de las expectati-
vas de sus encuentros sexuales y de la relacidon con su pareja, entre otros
factores. Segun algunos autores, la disminucién de la libido es el problema
mas comun en esta etapa (47). Se ha observado que factores predictores de
disminucién de la libido son la sequedad vaginal y tener hijos menores de
18 afios al cuidado de la mujer, lo que confirma que la nocién de sexualidad
femenina estd altamente ligada a factores psicosociales (51).

La actividad sexual disminuye con la edad (52, 53). Se describe que las
mujeres de mayor edad evitan tener relaciones sexuales y el porcentaje de
mujeres sexualmente activas disminuye a la mitad entre los 40 y los 60 afios
(31). Este fendmeno puede explicarse por las disfunciones sexuales en la
mujer, impotencia de la pareja, por enfermedad de uno 0 ambos, entre otros
factores (52).
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EDUCACION PARA EL AUTOCUIDADO

La educacion para el autocuidado requiere de un plan que debe empezar
desde la etapa temprana de la vida; introducir dichos cuidados es importante
para asumir un estilo de vida saludable, esto es adicional a contar con las
condiciones externas apropiadas, es decir, con el ambiente adecuado que
ayude a las mujeres a su implementacion. La valoracion de los conocimien-
tos que las mujeres poseen al respecto es de gran utilidad para el trabajo de
educacion para la salud, se cuenta con instrumentos validados en nuestro
medio para este efecto. Trivifio, Merino y Stepovich midieron las caracte-
risticas sicométricas de un instrumento con mujeres colombianas en edades
entre 45 y 60 afios y recomiendan continuar su validaciéon con muestras pro-
babilisticas, la medicién redujo el instrumento a 11 enunciados y arroj6 un
Alfa de Cronbach de 0.83; el analisis factorial sefnal6 la unidimensionalidad
del instrumento (44).

De acuerdo con Araya y col. (50) para la mujer, la decisién de tomar
terapia de reemplazo hormonal — TRH es compleja e involucra multiples
aspectos. Los factores que mas influyen en la decision de tomar TRH son
los sintomas vasomotores, la alteracién en la sexualidad, los efectos benefi-
ciosos y adversos de la TRH, el uso cronico de medicamentos y la autoper-
cepcion de riesgo (54). También influyen en esta decision factores como el
nivel socioeconémico, ya que las mujeres con mayor nivel demandan mayor
informacion sobre la TRH a su médico y, a su vez, son mas informadas por
ellos. Sin embargo, la informacion que reciben las mujeres acerca de la
TRH es percibida como poco clara, conflictiva e incompleta (52). Este es un
tema importante de abordar por el equipo profesional de la salud; las muje-
res requieren informacidn clara, oportuna y precisa, destinada a apoyarla en
el proceso de toma de decision en torno a la TRH.

Las mujeres pueden tener diferentes sefiales o sintomas durante la meno-
pausia. Eso sucede porque el estrégeno es usado por muchas partes de nues-
tro cuerpo. De manera que, a medida que van teniendo menos estrégeno, se
pueden presentar diversos sintomas. Estos son los cambios mas comunes
—algunos son parte del proceso del envejecimiento—:

Cambioenel periodomenstrual. Puede serlo que se note primero. Sus pe-
riodos podrian no ser regulares. Estos podrian ser mas cortos o durar mas. Tal
vez sangre menos 0 mas que lo usual. Estos son todos cambios normales, pero
para asegurarse de que no haya ningun problema se recomienda consultar si:

* Los periodos se hacen muy cercanos entre si

« Se tiene flujo abundante

« Sangra un poco o0 mancha entre periodos

* Los periodos duran més de una semana

Calores subitos. Muchas mujeres tienen calores stibitos durante la eta-
pa de la menopausia. Estos podrian estar relacionados con cambios en los
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niveles de estrégeno. Los calores subitos podrian durar unos cuantos afios
después de la menopausia. Un calor subito es una sensacion repentina de
calor en la parte superior de todo su cuerpo. La cara y el cuello se enrojecen.
Areas enrojecidas podrian aparecer en distintas partes del cuerpo principal-
mente en el pecho, en espalda y brazos, seguidas por sudor fuerte y escalo-
frios. Los calores subitos podrian ser muy leves o suficientemente fuertes
como para despertar a la persona (llamados sudores nocturnos). La mayoria
de los calores subitos duran de 30 segundos a 10 minutos.

Problemas con la vagina y la vejiga. Cambios en los niveles de es-
trogeno pueden causar que el drea genital se reseque y adelgace. Esto po-
dria hacer que las relaciones sexuales resulten incémodas. Algunas mujeres
encuentran dificil sostener la eliminacion urinaria hasta poder llegar a un
bafio. Algunas veces hay goteo de orina durante el ejercicio, al estornudar,
al toser, al reirse o al correr.

Suefio. Alrededor de la edad de adulta madura algunas mujeres empie-
zan a tener problemas para lograr una buena noche de suefio tranquilo. Pue-
de ocurrir que la mujer no pueda dormirse facilmente, o se despierte muy
temprano. Los sudores nocturnos la pueden despertar. Es posible que le
cueste dormirse nuevamente si se despierta durante la noche.

Vida sexual. Es posible que la mujer experimente que los sentimientos
acerca del sexo estdn cambiando. Tal vez estd menos interesada. Tal vez se
sienta liberada o més sexy después de la menopausia. Después de cerca de
un afio entero sin su periodo, la mujer ya no podra quedar embarazada. Pero
es importante recordar que siempre puede haber riesgo de contraer infeccio-
nes de transmision sexual (ITS) incluso el VIH-SIDA. El riesgo aumenta si
se tienen relaciones sexuales con mds de una persona o con alguien que esta
teniendo relaciones sexuales con otras personas.

Cambios del estado de &nimo. La asociacion entre la depresion y los
cambios hormonales durante la menopausia ha suscitado controversia. En
un estudio con disefio longitudinal, con una muestra identificada al azar de
218 mujeres afroamericanas y 218 mujeres blancas con un rango de edad de
35 a 47 afos y ciclos menstruales regulares, sin uso de medicamentos y sin
problemas serios en lo fisico y en lo mental se report6 que existe relacion
(atn después de controlar por algunas variables sociodemograficas) entre la
sintomatologia depresiva (medida con el CES-D) y los cambios hormonales
durante la transicién de lamenopausia, mas no después de lamenopausia (55).

Algunas mujeres pueden sentirse irritables durante el tiempo de la me-
nopausia. Los cientificos no saben por qué pasa esto. Es posible que el es-
trés, cambios en la familia tales como que los hijos estan creciendo o que los
padres estan envejeciendo, o un historial de depresién o el sentirse cansada
puedan causar estas variaciones del estado de animo.

El cuerpo se siente diferente. Se experimenta cambio de peso, la ten-
dencia es hacia subir de peso; la cintura se puede ensanchar. Se puede per-
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der masa muscular y ganar grasa. La piel se podria poner delgada. Tal vez se
presenten problemas de memoria, y las articulaciones y musculos podrian
sentirse entumecidos y adoloridos.

Los cambios se perciben de manera diferente dependiendo de la cultura
a la que pertenezca la mujer; investigadoras recomiendan ayudar a las muje-
res a participar activamente en el manejo de los sintomas de la menopausia
incluyendo estrategias de autocuidado lo que contribuird a que las mujeres
sientan control sobre los sintomas de la menopausia y sobre la salud en
general (56). Para mejorar el cuidado a las mujeres durante esta etapa se
recomienda usar la mejor evidencia posible, familiarizarse con la cultura
y con las influencias sicosociales, empoderando a las mujeres para tomar
decisiones respecto a su cuidado.

RETOS Y PERSPECTIVAS PARA EL CUIDADO

Solamente sefialaré lo relacionado con la funcion cognitiva a manera de
ejemplo y unas pocas lineas para ilustrar el campo tan amplio que estd por
explorar y dada la importancia de los aspectos que tienen que ver con las
percepciones y la memoria entre otros, para los seres humanos y en parti-
cular para las mujeres. Las mujeres después de la menopausia viviran por
muchos anos, entre 25 y 35 mds segtin las tendencias y las proyecciones.

Menopausia y funcion cognitiva. Los resultados de investigacion aun
no son concluyentes ademads que algunos estudios no son comparables entre
ellos porque se han usado diferentes disefios de investigacion y diferentes
instrumentos; mucha discusién ha surgido después del reporte sobre la me-
moria, del estudio denominado Wbmen's Health Initiative (WHI) con mu-
jeres entre 65 y 79 anos, en el que se encontrd efecto negativo de la terapia
hormonal, se discute sobre el efecto de la terapia hormonal pero en edades
mas tempranas a esas de dicho estudio; es decir, si la administracion de es-
trogenos cuando se inicia la postmenopausia tiene efecto positivo sobre la
funcion cognitiva (57 - 60).

Los estudios atin no son concluyentes al respecto. Los resultados son
inconsistentes y conflictivos (59). Este mismo editor se refiere a un estudio
de corte longitudinal con una muestra de 800 mujeres que se seleccionaron
al azar y con requisitos de inclusion claramente definidos en términos de la
edad, no estar en la postmenopausia y no tener histerectomia, las cuales se
siguieron por seis afios. Se evaluaron las funciones cognitivas de memoria y
velocidad perceptual; la hipotesis respecto a que esas funciones cognitivas
podrian declinar con el paso de la menopausia no fue confirmada; observa-
ron pequefias mejorias con el tiempo en las medidas hechas pero no confir-
maron la hipétesis (60).

Otro estudio longitudinal con 2.500 mujeres cuyas medidas se iniciaron
afnos antes de lamenopausiay después se siguieron alaedad de43y 53 afios, no
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reportd una influencia significativa de la menopausia sobre la funcién cogni-
tiva tomando en contexto la habilidad previa (61). Se necesitan mas estudios
al respecto. Como lo sefialan algunos autores existe una relaciéon compleja
entre el &nimo, la memoria y las hormonas durante la menopausia (63, 64).

RECOMENDACIONES

Controles periddicos con el proveedor de cuidados de salud. Chequearse
regularmente la presion arterial y los niveles de triglicéridos, la glucosa, la
lipoproteina de baja densidad (LDL, por sus siglas en inglés), la lipoprotei-
na de alta densidad (HDL, por sus siglas en inglés) y el nivel de colesterol.
Se aconseja que la mujer hable con su proveedor de salud para averiguar
que puede hacer para proteger su corazon.

Para otras recomendaciones, recordar que automedicarse o no cumplir
con los controles no es lo mejor; cuando se recibe terapia de reemplazo
hormonal (TRH) se tienen efectos benéficos pero también existen efectos
secundarios indeseables.

La posicién de la Sociedad Norteamericana de Menopausia y de la So-
ciedad Colombiana de Menopausia, es que el uso de la terapia hormonal
(TH) debe ser consistente con la finalidad del tratamiento y los riesgos y
beneficios de una mujer individualmente. La relacion riesgo-beneficio de
una mujer individual cambia continuamente con la edad y los sintomas re-
lacionados con la menopausia.

Las recomendaciones de tratamiento son diferentes para mujeres que
experimentan menopausia prematura, para aquellas que tienen mas de 60
afios y han usado terapia anteriormente por varios afos y para las que son
usuarias por primera vez. Es muy importante que la mujer reciba informa-
cidn clara al respecto. Es indispensable que las y los clinicos se encarguen
de que las mujeres entiendan los factores basicos de riesgo. El riesgo es
definido como la posibilidad de dafio; lo que no indica que el dafio vaya a
ocurrir (65, 66).

El mensaje sobre el uso apropiado de la terapia hormonal sigue siendo el
mismo: tomarla sélo para los sintomas molestos de la menopausia, durante
el periodo de tiempo mds corto posible y a la menor dosis posible (63). Se
recomienda proporcionar cuidado a la mujer de acuerdo con las necesida-
des que se le presenten; actualmente operan en diferentes instituciones de
salud las clinicas de menopausia que proporcionan atencion a las mujeres a
través de un grupo de profesionales de diferentes disciplinas —entre ellas de
enfermeria— que conocen de esta transicion, del tratamiento y del desarrollo
de programas en los que el cuidado a la mujer es importante.
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LA MUJER Y LA "ENFERMEDAD DE LA OSCURIDAD"

La depresion es un fendmeno multidimensional que tiene sus raices en
la experiencia de vida de las mujeres la cual también es en su naturaleza
multidimensional. La depresion es nombrada por las mujeres como “enfer-
medad de la oscuridad”; otro nombre para referirse a ella es “infelicidad”,
estos términos capturan la experiencia de vida y el significado que la mujer
le atribuye a la depresion. Los problemas de salud mental de las mujeres con
frecuencia se medicalizan y como resultado el tratamiento a veces resulta
muy sencillo, se reduce a unas “simples pildoras” que enmascaran proble-
mas sociales, dolor emocional, conflictos con la pareja, violencia de pareja
y violencia en general (1).

Ladepresion es una situacion que altera la salud mental, es frecuente en las
mujeres, se “normaliza”, se hace invisible y no se atiende. Este capitulo sobre
ladepresion en las mujeres hace énfasis en la perspectiva de género, identifica
elementos que arrojan luces al trabajo que realizan investigadores, prestadores
de servicios en salud y bienestar, cuidadores y quienes toman las decisiones.

Los problemas que alteran la salud mental como sucede con la depresion
afectan el funcionamiento y el papel que desempefian las mujeres; como
resultado se modifican las relaciones que establecen con los demés y con
las comunidades con las que interactda; a su vez se altera el cuidado que las
mujeres proporcionan a los padres, a los hijos y a la familia y el autocuidado.

A lo largo del capitulo me referiré a depresion —diagndstico de depre-
sién— sin hacer diferencia entre la clasificacion de depresion mayor o me-
nor, y en otros momentos a sintomatologia depresiva; en algunas citas y pa-
rrafos me referiré a depresion en cualquier momento de la vida de la mujer
y en otros especificamente a depresion en el embarazo o en el postparto. Se
hace asi porque el objetivo es mostrar, indistintamente de la clasificacion,
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que el tema de la depresion es una situacion comiin a muchas mujeres, que
las afecta grandemente y que requiere atencidn en los servicios de salud,
al mismo tiempo la intencion es destacar las necesidades de cuidado que
presentan las mujeres con esta situacion; algunas inquietudes surgidas de
investigacion tambien se resaltan.

Las enfermedades que alteran la salud mental y neurolégica mas preva-
lentes, en orden decreciente, segiin O’Connor (2), son:

* Ansiedad

* Depresion

* Trastornos del suefio

 Abuso de sustancias psicoactivas

e Alzheimer

* Desordenes de alimentacion

* Parkinson

La depresion es una de las mayores causas de discapacidad; segun diver-
sos autores es la cuarta causa en el mundo que produce discapacidad como
también es la causa lider de sobrecarga por enfermedad no fatal; en los
paises occidentales es la primera razén de discapacidad en mujeres (3, 4, 5).
Un estudio en 10 paises de las Américas, de Europa y Asia reportd que el
episodio de depresion mayor alguna vez en la vida vari6 entre 3% (Japon),
y 16% (Estados Unidos) (6). La depresion es un problema de salud publica
comun a muchas sociedades; es una enfermedad que no es diagnosticada en
muchos casos, por lo cual la mujer no recibe tratamiento; puede pasar que
transcurra un largo tiempo antes de ser determinada por un profesional de
la salud. Para algunas mujeres esta situacion ocurre de manera inadvertida
con alguna frecuencia (7); se calcula que cerca de dos tercios de las mujeres
con depresion no reciben tratamiento (8).

Las mujeres tienen mayores tasas de incidencia de depresion que los
hombres; la prevalencia de depresion también es mayor en las mujeres; se
ha reportado entre uno y medio a tres veces mayor (9); una interpretacion
es que los hombres tienen otros métodos de afrontamiento; en los hombres
existe una fuerte asociacion entre depresion y suicido comparado con las
mujeres, esta situacion podria mostrar que los métodos de afrontamiento
entre hombres y mujeres son diferentes, las mujeres realizan més acciones
de busqueda de salud (1).

Las mujeres, jovenes, divorciadas o separadas tienen tasas mas altas de
depresién en comparacién con la poblaciéon de hombres, con las mujeres
mayores y con personas casadas o unidas. La depresion puede cursar con
otra alteracion; en general, el 75% de las personas con depresion mayor al-
guna vez en su vida o recientemente, tienen al menos un problema adicional
de salud mental (abuso de sustancias psicoactivas, ansiedad), u otra altera-
cion como diabetes o factores de riesgo como estrés y pobreza (10).

Para algunas personas con episodios de depresion, estos se resuelven en
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unas pocas semanas 0 meses; sin embargo, se estima que entre el 30% y el
50% de adultos la depresion es recurrente (11); paraddjicamente la depre-
sion es uno de los desordenes de salud mental que tiene un tratamiento efec-
tivo, depende en parte del diagndstico temprano y puede ser prevenida.

La depresion es universal. Moussavi y col. (12) en su prominente estudio
en 60 paises de todas las regiones del mundo estimaron que la prevalencia
en un afio de un solo episodio de depresion fue de 3.2%. La depresion afecta
grandemente a la mujer; la magnitud de su impacto se extiende a la familia
y a los hijos que dependen del cuidado de la madre. En ese sentido la de-
presion ha sido vista como un desorden multigeneracional de graves conse-
cuencias no sélo econdémicas sino sociales, personales, familiares; repercute
en el ausentismo laboral, en la productividad, en la crianza de los hijos;
aumenta las tasas de suicidio, se asocia a la no adherencia al tratamiento de
enfermedades como la diabetes, el VIH y la enfermedad coronaria; también
se ha reportado que la depresion afecta la salud de las personas con cancer;
los indices de mortalidad reportados en personas con cancer alcanzan hasta
25% mas en los pacientes que se sintieron deprimidos y 39 por ciento més
entre aquellos a los que se diagnostico depresion (8, 13, 14, 15).

Asi como la depresion en general se presenta en mayor proporcion en las
mujeres que en los hombres, también la depresion postparto se evidencia
con mayor frecuencia en mujeres que en hombres [la literatura cientifica
ha descrito la depresion postparto en hombres (hombres compaiieros de las
mujeres que han tenido parto; es decir, el papa del recién nacido), es un tema
raro y poco tratado en la literatura]. Igualmente la depresion es diferente se-
gun la etnia y el estado socioecondémico. La prevalencia de la depresion en
poblacidén de mujeres negras afroamericanas y en mujeres originarias del
Caribe es de 56%, mientras que en mujeres blancas americanas es del 38.6%
(3). La prevalencia de sintomatologia depresiva en mujeres mexicanas in-
migrantes en Estados Unidos es alta (42%); los estudios hechos midieron la
sintomatologia depresiva con el empleo de la escala CES-D (16)*. En Euro-
pa se estima que entre el 15y el 17% de las personas sufren depresion (17).

En Colombia las cifras sobre depresion en el embarazo y postparto, de un
estudio longitudinal con una muestra no aleatorizada de mujeres de estrato
socioecondmico bajo y medio, sehalan que el 50% de ellas tuvieron sinto-
matologia depresiva tanto en el embarazo como en el postparto, las medidas
se hicieron con la escala CES — D* (19); otros estudios han mostrado ci-
fras de depresion postparto en mujeres adultas entre el 15% y el 34% (20),
también en Europa y en Asia Huang y Mathers (21) reportaron cifras de

* La escala CES — D, instrumento del Centro de Estudios Epidemiolégicos de Filadelfia, ha sido
usada extensamente, estd traducida al espaiiol, ha mostrado alta consistencia interna (confiabilidad) y
validez de construccién con una estructura por factores semejante en muestras con mujeres y pobla-
ciones de diversa indole (18); también se usan otras escalas como la de Depresién de Edimburgo.
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depresion postparto del 18% para mujeres del Reino Unido y de 19% para
mujeres de Taiwan.

El mas reciente estudio Nacional de Salud Mental en Colombia — 2003
(22) con base en una muestra probabilistica encontrd para el trastorno psi-
quidtrico que ocho de cada 20 colombianos lo tuvieron alguna vez en la
vida, que tres de cada 20 en los ultimos 12 meses, y uno de cada 14 lo pre-
sentaron los ultimos 30 dias. Los trastornos mas frecuentes fueron ansiedad
con 19.3% (alguna vez en la vida), seguido por los trastornos del estado de
animo (depresion, trastorno bipolar, otros trastornos del estado de animo)
con el 15% y los de uso de sustancias psicoactivas con 10.6%.

De acuerdo con los resultados de la misma encuesta (22), la prevalencia
de depresion mayor y menor en los ultimos 12 meses fue de 7.3% y de
0.9%, respectivamente, para las mujeres, cifra que dobla los datos repor-
tados para los hombres, las cuales fueron de 3.5% y de 0.5%. En contraste
a lo anterior solamente una de cada 10 personas con un trastorno mental
recibid atencidn psiquidtrica. Adicionalmente, entre los trastornos por uso
de sustancias (prevalencia del 10.6%), el abuso de alcohol es el principal
problema. La prevalencia de vida para abuso de alcohol es de 6.7%, lo que
indica que uno de cada 15 colombianos abusa del alcohol. La diferencia por
sexo muestra que uno de cada 10 hombres abusa del alcohol comparado con
una de cada 80 mujeres.

En resumen, los trastornos del estado de dnimo y de ansiedad son mas
frecuentes en las mujeres. Los trastornos mentales se configuran como un
problema de salud publica por su magnitud, por los costos que implican y
por su impacto en los individuos, las familias, las comunidades y la sociedad
en términos de un sufrimiento que va mas alla de las cifras y de la discapaci-
dad que generan. La depresidn causa la mayor proporcién de discapacidad
en el mundo de acuerdo con lo reportado por la Organizaciéon Mundial de la
Salud (22) y con lo que ha sefialado Noble (5) que en los paises occidentales
la depresion es la mayor causa de discapacidad por enfermedad.

SiNTOMAS DE DEPRESION

Los sintomas y signos de la depresion son variados; se presenta una lista
de los sintomas y signos que son frecuentes en las personas deprimidas (8):
* Tristeza persistente.
¢ Ansiedad, sensacion de “mente vacia”.
» Pérdida de interés o placer en las actividades, incluyendo las sexuales.
¢ Cansancio, irritabilidad, llorar mucho.
» Sentimientos de culpabilidad, de minusvalia, de desesperanza, de pe-
simismo.
* Dormir mucho o poco, despertarse temprano en la mafiana.
Pérdida de apetito o de peso.
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* Disminucion de la energia para las actividades diarias, fatiga, sentirse
“baja de &nimo”.

¢ Pensamientos de muerte o suicidio, o intentos de suicidio.

Dificultad para concentrarse, recordar o tomar decisiones.

Sintomas fisicos persistentes que no responden al tratamiento como

dolor de cabeza, desordenes digestivos y dolor crénico.

DEPRESION Y GENERO

Como se present6 en el capitulo de Perspectiva de Género, la categoria
de género, como la de etnia y el estado socioeconémico, es vista como un
factor de desventaja social (23); la desventaja social es un conjunto de ca-
racteristicas de la identidad del individuo o las circunstancias que limitan
el grado de ventaja social, econémica, politica ya sea absoluta o relativa;
factores de desventaja social como el género predicen el aumento en el es-
trés que viven las mujeres (24), igualmente el género, juega un papel sig-
nificativo en el comienzo y desarrollo de la interiorizacion de sintomas en
mujeres adolescentes (25, 26). La interiorizacién de sintomas estd asociada
con trastornos de ansiedad, depresion y desérdenes de alimentacion entre
otros, los cuales se presentan desde la adolescencia y son mds prevalentes
en mujeres que en hombres (27).

Como se expreso anteriormente la depresion en general, es mayor en las
mujeres que en los hombres. Los hombres compaiieros de las mujeres en
embarazo y en postparto sufren también depresién en ambos periodos, pero
la proporcion es menor que en las mujeres en estas dos etapas; Escriba-
Aguir (28) report6 cifras de depresion en el embarazo, en una muestra de
687 mujeres de 10.3% y en 669 hombres de 6.5% medidas con la escala
de Depresion Postparto de Edimburgo. Las cifras de depresion postparto
reportadas para mujeres varian entre del 18 al 37% y en hombres del 5 al
13% (29, 30, 31, 32, 33).

Las cifras en general muestran que una de cada cuatro mujeres experi-
menta depresion alguna vez en su vida (8); a la edad de 13 anos las mujeres
empiezan a desarrollar significativamente mas episodios de depresion que
los hombres, una diferencia de género que incrementa con la edad (34); esa
tendencia persiste en la etapa de mujer adulta; se ha indicado que las muje-
res tienen dos veces mayor probabilidad de presentar depresion en compa-
racion con los hombres (35).

El estatus social basado en el género puede producir un gran impacto en
el autoconcepto, en la autoestima, en las estrategias de afrontamiento y en
algunos comportamientos, y también puede incrementar la vulnerabilidad a
ciertos problemas de salud mental como la depresion (34).

El estrato socioeconémico (ESE) es una caracteristica que tiene gran re-
levancia con respecto a los resultados en salud (36); la investigacién en este
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campo indica la existencia de un gradiente socioeconémico en los resulta-
dos de la salud mental de adultos que muestra mas altas tasas de depresion
a menores niveles de estado socioecondémico (37). También estudios trans-
versales y prospectivos muestran que los sintomas depresivos se presentan
en adolescentes de manera diferencial segun las contrastes de estado so-
cioecondmico (38). Se han dado explicaciones para estas diferencias; se ha
indicado que el estrés tiene influencia en la salud mental, se ha encontrado
asociacion entre el estrés y el estrato socioecondmico; quienes tienen bajo
ESE presentan mayor estrés. Los adolescentes muestran que la desventaja
social predice mayor estrés lo cual puede producir resultados negativos en
salud (24, 25).

Adicionalmente la investigacion ha mostrado que los recursos personales
median entre la desventaja social y los resultados en salud mental. Jévenes
que han crecido en hogares con desventaja socioecondémica son menos opti-
mistas, esos niveles de menor optimismo dan cuenta de los mayores niveles
de estrés (39).

LA VIOLENCIA CONTRA LA MUJER

La violencia de pareja tanto en mujeres adolescentes como adultas se
asocia con efectos de menoscabo de la salud mental particularmente con la
sintomatologia depresiva (40); es relevante también la violencia de pareja
y sus consecuencias en el contexto de la maternidad; la transicién de ser
madre comienza durante la etapa de embarazo cuando las madres y padres
empiezan a formar los lazos emocionales con el bebé y continua por un cier-
to tiempo después del nacimiento; durante esa época se presentan cambios
emocionales significantes y se realizan ajustes que son necesarios (28, 41,
42); como consecuencia de esto las mujeres son més vulnerables a la enfer-
medad mental durante la etapa del postparto. La evidencia sugiere que la de-
presion postparto es parte de un continuo que se inicia en el embarazo (43).

En las mujeres en embarazo se incrementa el riesgo de tener situaciones
de violencia de pareja; particularmente las mujeres adolescentes pueden te-
ner efectos de victimizacion en virtud de su edad mas joven y de su estado
de embarazo (44); las madres adolescentes estdn en alto riesgo de sufrir
violencia de pareja lo cual puede aumentar la probabilidad de presentar de-
presion cuando adultas; poco se conoce sobre la trayectoria de los efectos
de la violencia de pareja sobre la sintomatologia depresiva de las madres
adolescentes. En las mujeres adultas en situacion de violencia de pareja de
Cali, Colombia, que reportan su situacion a las Comisarias de Familia se
encontré que la duracion promedio de esta situacion es de 13 afios; adicio-
nalmente que los efectos en la salud mental de las mujeres son muy grandes,
no sélo en la sintomatologia depresiva sino en el estrés postraumatico y en
distrés (5, 46).
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Un estudio prospectivo (44) con 229 madres adolescentes de Estados
Unidos, realizado para evaluar el efecto de la exposicion a la violencia de
pareja (VP) sobre la trayectoria en el tiempo de los sintomas depresivos y la
probabilidad de presentar esos sintomas a la edad de 28 afios (controlando
por niveles de inseguridad econémica), mostré que la VP en la adolescen-
cia se relaciona con vulnerabilidad temprana a la depresion; tanto la VP
acumulativa como concurrente predijeron la probabilidad de sintomatologia
depresiva a la edad de 28 afios; adicionalmente el seguimiento indicé que la
VP en las adolescentes estd asociada con mayor nivel de VP cuando adultas
y que las mujeres que reportan VP tanto de adolescentes como de adultas
tienen mayores promedios de sintomatologia depresiva.

Estos hallazgos sugieren que la exposicion a VP en la adolescencia puede
alterar el curso de la vida de las mujeres jovenes, incrementa el riesgo de ex-
posicion continua a la VP cuando adultas y a su concomitante efecto sobre la
salud mental; hallazgos que estdn acordes con otro estudio semejante (47).

Es de notar que las desventajas en un campo de la vida tal como las que
trae el impacto de la VP y la violencia basada en el género pueden dismi-
nuir las oportunidades en otros campos de la vida de las mujeres. La VP
en la adolescencia tiene un efecto temprano que moldea otros aspectos del
desarrollo importantes durante la transicion a la adultez y que afecta otros
dominios que, a su vez, lesionan la salud mental como por ejemplo, el tener
poco contacto con la red de apoyo a la mujer, no asistir a la escuela o no
conseguir trabajo (45, 48, 49).

Esas formas de control social y aislamiento pueden en el futuro poner a
la mujer en desventaja e iniciar una cadena de eventos que la predisponen a
mayores problemas mentales y a su vez a evitar otras situaciones de estrés
como iniciar nuevas relaciones sociales o buscar empleo, adicionalmente
reduce las oportunidades econdmicas y sociales; si esto ocurre seria impor-
tante en investigacion futura identificar esos factores para posteriormen-
te desarrollar intervenciones apropiadas. Las cifras de VP en adolescentes
mientras estdn en la etapa de noviazgo varian entre el 8% y el 56%; estos
valores son generalmente més altos que los de las mujeres adultas (50). Mu-
jeres menores de 20 afios reportaron mayores tasas de violencia de pareja
que mujeres mayores, los valores variaron entre 18. 5% y 20% para madres
jovenes y entre 4.4% y 14.2% para mujeres mayores (51 - 53).

LA DOBLE AMENAZA

La doble amenaza sefiala que dos 0 mas eventos simultaneos o dos 0 mas
factores que actuen como fuentes de desventaja social pueden interactuar
para producir un efecto no deseado; de acuerdo con McLeod y Owens (38)
el estrato socioeconomico - ESE bajo y el género femenino juntos producen
un efecto mds potente en adolescentes mujeres que en adolescentes hom-
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bres. El ESE bajo es fuente de varios estresores y al mismo tiempo la perso-
na tiene pocos recursos para afrontarlos. Entre los factores protectores que
estarfan faltando a adolescentes de ESE bajo estd la proteccién y monitoreo
de los padres (54).

Vivir en barrios caracterizados por viviendas de baja calidad estd aso-
ciado con mayor probabilidad de depresion. Igualmente, vivir en barrios de
ESE bajo, con desorganizacion social y en dreas deprivadas econdmicamen-
te estd asociado con depresion (55, 56).

En sociedades de paises en via de desarrollo, entre ellos Colombia, hoy
dia, muchos hogares de ESE bajo son hogares monoparentales, general-
mente con toda la responsabilidad en cabeza de la mujer lo que resta la po-
sibilidad de contar con el monitoreo de los padres; en Colombia la jefatura
femenina en el hogar era del 26% segtn datos del DANE (57). Adicional-
mente en los hogares de ESE bajo se presentan otras situaciones como la
depresion de la madre, el maltrato infantil, el abuso sexual y el conflicto de
pareja, situaciones que aumentan la fuente de estresores (39, 58, 59).

En las mujeres adultas también se han hecho estudios con respecto a la
doble amenaza. La investigacion encontro asociacion entre ser pobres cuan-
do nifias y mayor probabilidad de presentar depresion en la edad madura
(60); la poca educacion puede estar asociada con mayor desventaja social y
sicoldgica en las mujeres que en los hombres. Se ha encontrado que el ESE
bajo a la edad de 5 afos puede tener un impacto mas negativo de riesgo de
depresion, ansiedad e interiorizacion de sintomas durante la adolescencia en
nifias que en nifios (61, 62).

La asociacién entre el ESE y la depresion no es del todo concluyente
(63). Investigadores como McLeod y Owens (38) encontraron resultados
diferentes para la doble amenaza entre género y ESE en una muestra repre-
sentativa de nifios y nifias con datos tomados cuando tenian entre 10 y 11
afos, seguidos hasta la edad de 14 y 15 afios; la pobreza predijo menor com-
petencia escolar y menor autovalia de manera mas fuerte en las nifias que en
los nifios; pero la pobreza predijo mayor depresion en los nifios que en las
nifias. Otro estudio con adolescentes no encontré diferencias entre hombres
y mujeres adolescentes por la asociacion entre ingresos y sintomatologia
depresiva (64). Se requieren mas estudios al respecto.

DEPRESION Y RECIPROCIDAD EN LAS RELACIONES

La depresion en las mujeres puede ser considerada por ellas mismas, por
los agentes de salud, por la familia y por la comunidad que las rodea como
una respuesta “normal” a la que no se le dedica atencion alguna. La depre-
sion en las mujeres es una respuesta psicoldgica y fisica compleja a las de-
mandas de la vida diaria; a pesar de esto, en diferentes culturas se le da poca
atencion, los sintomas de tristeza, son vistos como parte de la vida cotidiana
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de las mujeres o como un tabt, y como consecuencia muchas mujeres viven
su situacion de depresion con poca ayuda.

Los cambios en el contexto sociocultural asociados con las migraciones,
el urbanismo, la violencia, la pobreza y el abandono del conyuge, ponen a
las mujeres bajo estrés y al mismo tiempo destruyen las fuentes tradiciona-
les de apoyo, lo cual se refleja en su calidad de vida (19).

Existen nexos entre las relaciones interpersonales con los miembros de
la familia y allegados, con el recibir apoyo y la presencia de sintomas de-
presivos en la mujer (7). Ser casada, tener buenas relaciones con el esposo
y tener personas que le dan apoyo esta relacionado con menor nivel de de-
presion (65).

Datos sefialan que la depresion puede surgir en personas que tienen re-
laciones donde no hay reciprocidad (7); la falta de reciprocidad en las rela-
ciones produce estrés. El riesgo de depresion en la mujer puede disminuir
con las relaciones sociales de apoyo; las mujeres también pueden reaccionar
mas sensiblemente como proveedoras de ayuda cuando las personas allega-
das a ellas la necesitan a diferencia de la respuesta de los hombres cercanos
a ellas (66).

A partir del modelo propuesto por Taylor y col. (67) en el que se sugie-
re que el comportamiento de ayudar o dar apoyo a otros se relaciona con
el estado de salud y que las conductas de cuidado con los familiares mas
cercanos producen un estado emocional positivo mediado por la liberacion
de hormonas reproductivas tal como la oxitocina; se postul6 que las hormo-
nas tienen efecto inhibitorio a las respuestas de estrés y que promueven un
efecto positivo sobre el estado emocional. Mas tarde fue propuesto que la
respuesta de quien recibe el apoyo es muy importante y que la reciprocidad
es la que cuenta; se ha anotado que la mujer se afecta mas que el hombre
cuando se pierde la reciprocidad (68, 69).

Es necesaria mayor evidencia; sin embargo, a diferencia de los hombres,
las mujeres sufren mas por la alteracion del balance en la reciprocidad con
sus familiares cercanos y significativos. En el estudio cualitativo reportado
por Canaval, Gonzdlez, Tovar y Valencia (70) muchas de las mujeres que
mostraron sintomatologia depresiva tenian relaciones de poca reciprocidad
con su compariero.

El Instituto Kinsey iniciard un proyecto sobre el papel de la oxitocina
en la depresion postparto. Al respecto la Dra. Rupp, investigadora del ins-
tituto Kinsey, expreso: “La depresion no solamente puede interferir con la
habilidad de la nueva madre en el cuidado del recién nacido sino que puede
generar confusion en su familia”. Ella y sus colegas estudiardn sobre el pa-
pel de la oxitocina, hormona que reduce el estrés fisiolégico y promueve las
conexiones sociales, al amortiguar la depresion a través de las influencias
sobre la respuesta neural al estrés e interrumpiendo el proceso de alguna
manera en las mujeres que sufren depresion postparto (71).
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ESTRES, SITUACIONES ESPECIALES Y DEPRESION

En las mujeres que viven en condiciones de gran pobreza, con estresores
cronicos, los factores relacionados con el trabajo y el hogar se asocian de
manera separada con el estrés (72), por ejemplo, mujeres con tasas altas de
desempleo. Mujeres con enfermedades cronicas como enfermedad cardio-
vascular, diabetes, y otras condiciones que minan su salud tienen mayores
necesidades y se tornan altamente vulnerables a la depresion.

El apoyo social se relaciona con depresion de manera inversa; este apoyo
se pierde cuando las redes sociales disminuyen como sucede a las mujeres
en contexto de desplazamiento o inmigrante; ejemplo de ello ocurre con
las mujeres mexicanas inmigrantes en Estados Unidos con sintomatologia
depresiva quienes tienen altos niveles de aculturacion lo que hace suponer
que presentan altos niveles de estrés. Otro ejemplo es el de un estudio lon-
gitudinal con mujeres colombianas con depresién postparto que encontrd
relacion inversa con el apoyo social (19).

En un estudio cualitativo sobre la depresion en mujeres afroamericanas
Waite y Killian (73) mostraron como las mujeres tienen multiples situacio-
nes relacionadas con su diario vivir lo que les hace dificil realizar su auto-
cuidado. Una de las mujeres expresod, en relacion con su salud, que ésta era
pobre; la explicacion sobre esta condicidn indic6 que estaba ocasionada por
el estrés adicional debido a problemas con la glicemia y la presion arterial;
“con cada una de esas molestias, no tengo tiempo ni energia para lidiar con
los problemas de aziicar enlasangre” [...] dijo; y continud: “medijeron (se
refiere a los proveedores de cuidados de salud): usted no deberia hacer esto.
Ni esto [...] pero yo necesito vivir y cuidar a mi familia, yo hago las cosas
gue debo hacer 1o mejor que puedo”.

Otras mujeres mencionaron que el problema de la depresion es originado por
el trauma que han experimentado en la nifiez o en la etapa de adultas, tal como
abuso sexual, violacion, violencia contra la mujer; una mujer dijo: “Pensar en las
cosas que le han pasado a una desde cuando era nifia hasta ahora no es agrada-
ble Usted trata de ser positiva, pero d dolor que se sSiente de manera congtantela
hace sentirse deprimida’”’; otras mujeres dijeron que esas experiencias negativas
no fueron discutidas en el contexto de la vida diaria (73, p. 5).

Dos estudios realizados en diferentes contextos de cierto modo simila-
res, sobre las vivencias de las mujeres, ilustran acerca de las necesidades
que ellas tienen. Una de las investigaciones con mujeres de la ciudad de
Cali, Colombia, sobre la experiencia del embarazo y del postparto, realiza-
da con metodologia cualitativa mostré como las mujeres atraviesan situa-
ciones durante el embarazo, muchas veces no deseado, que se relacionan
con las creencias culturales, las presiones de la familia, la vida en pareja,
entre otros; una mujer dijo “me senti mal por la edad (se refiere a que era
una mujer adulta mayor de 35 afios), senti mucha depresion por tener mis
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hijos tan grandes, hay uno de 15 afios, tuve un amigo que me aconsgj6 que
no era ni la primera ni la dltima y me ayudé a salir adelante, meresigné a
tener el bebé.” (70, p. 36).

El otro estudio relacionado con la manera de afrontar situaciones de es-
trés (Waite y Killian), una mujer expreso: “Estuve extenuada y disgustada
conmigo misma por no ser capaz de hacer o que yo necesitaba para mi
misma y para los nifios. Yo siempre estoy haciendo cosas para |os otros y
tratando de mantener la cabeza por encima del agua al mismo tiempo” (73,
p. 5). Otra mujer del estudio de Canaval y col. dijo: “si, tengo problemas
con mi esposo, hemos pensado en separarnos [...] la iiltima vez pensamos
gue es mejor esperar hasta que la nifia esté mas grandecita (se referia a
la recién nacida) /...] esta situacion me tiene muy aburrida” (70, p. 43).

Para muchas mujeres la expresion somatica de distrés sicologico puede
ser vista como una expresion de queja mas no como expresion de distrés
emocional (74); lo que podria estar asociado ya sea con falta de conoci-
miento sobre los sintomas de la enfermedad o con la causa del estigma que
se tiene sobre la enfermedad mental. Wang, Fick, Adair y Lai (75) refieren
que el estigma hacia las enfermedades mentales existe en todo el mundo;
las mujeres con familiares o0 amigos con depresion tienen menor puntaje
en relacion con el estigma de la enfermedad mental que entre las que no
los tienen. Muchas mujeres y proveedores de salud no reconocen algunos
sintomas como indicativos de depresion. Como consecuencia de lo anterior,
no se proporciona informacién a la mujer que consulta, no se le hace el
diagnostico ni se identifican sus necesidades de cuidado; la depresion es un
asunto que no se discute.

Estudios epidemioldgicos, usando técnica de computo — G, sugieren que
los eventos estresantes en la vida predicen la aparicion de depresion (76);
un estudio sobre eventos estresantes y depresion que soporta esta propuesta,
reportd que los eventos estresantes en la vida preceden la subsecuente apa-
ricién de depresion (77); otro estudio con poblacién latina también arrojo
resultados similares (78). Se ha sugerido que el estrés percibido podria ser
originado por razén de no ser capaz de controlar los eventos estresantes,
propuesta que se soporta con datos de un estudio que sugiere que el control
percibido media la asociacion entre estrés percibido y depresion (79). Se ha
mostrado el efecto que tienen varias técnicas empleadas como terapias com-
plementarias para reducir el estrés percibido (80). Un meta-analisis mostrd
que las técnicas para reducir el estrés percibido tuvieron influencia en los
resultados tanto fisicos como mentales (81).

MADRES ADOLESCENTES Y DEPRESION

La transicion de la maternidad es una época de gran importancia tanto
en lo sicoldgico, en el desarrollo y en los cambios bioldgicos para la vida
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de la madre (41, 82). Las mujeres que son madres a menudo experimentan
multiples estresores, entre ellos pocos recursos financieros, cansancio fisi-
co, sobrecarga de tareas, restriccion y confusion en el rol que desempeiian,
aislamiento social y sintomatologia depresiva. Una de cada cuatro mujeres
adultas en el postparto experimenta alguna forma de estrés emocional (83).

Para las madres adolescentes por no estar preparadas, la maternidad,
puede ser un tiempo dificil por las altas demandas de cuidado relacionadas
con el embarazo y sus cambios, con el parto, con la lactancia, con el cuidado
del bebé y de si misma. Las tasas de depresion postparto en adolescentes
oscilan entre 28% y 67% (84); es importante sefialar que el embarazo en
adolescentes muestra una tendencia al aumento, por ejemplo, la proporcion
de adolescentes embarazadas en Colombia es del 21 % cifra que aumenta si
las adolescentes pertenecen al grupo de las mujeres desplazadas (85).

Por si sola la adolescencia es demandante en cuanto en esta época se es-
tablece la identidad, se desarrolla la individualidad y se busca la autonomia
emocional de la familia de origen (86). Las madres adolescentes deben tam-
bién integrar los roles que tienen en la vida como hijas, estudiantes, compa-
fieras, adolescentes, con el nuevo papel de madres; ellas pueden enfrentar
conflictos, restriccion y sentirse confundidas; desarrollar confianza y creer
en su propia habilidad para las tareas de la maternidad es también una tarea
dificil y estresante que las adolescentes pueden experimentar en tanto que
no estan preparadas para asumir su nuevo rol.

La depresion postparto tiene multiples etiologias; incluye factores bio-
l6gicos, sicoldgicos, sociales, historia personal de sintomatologia depresiva
en el embarazo (87, 19). En las adolescentes también la depresion tiene
una multicausalidad, intervienen factores de riesgo como la imagen corpo-
ral alterada, estrés, conflicto con los padres (82). Factores predictores de
depresion postparto en adolescentes son el conflicto con la pareja, la baja
satisfaccion marital y la depresion en el embarazo (28).

Sumado a lo anterior, algunas madres adolescentes tienen problema con
la imagen corporal, recordemos que la adolescencia es el tiempo para la
formacion de la imagen corporal y que se ha reportado que entre el 40% y
el 60% de las adolescentes estdn insatisfechas con su apariencia (88) y du-
rante la época del embarazo y del postparto se aumenta la autoevaluacion de
la apariencia; Canaval, Jaramillo, Rosero y Valencia (41) encontraron que
durante la transicion del embarazo un aspecto sobresaliente fue el cambio
en el cuerpo.

Otra dificultad es la relacionada con la competencia maternal, termino
semejante a la autoeficacia descrita por Bandura (89). La competencia ma-
ternal se refiere a la confianza que tiene la persona de poder realizar ciertas
conductas efectivamente. Se ha postulado que esta competencia juega un
papel central en la adaptacién a la maternidad; las mujeres adultas que son
madres han calificado consistentemente de dificil el alcanzar la confianza
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en el adecuado desempefio del rol de madres (20); poca competencia puede
ser una preocupacion para las adolescentes, quienes se pueden sentir critica-
das acerca de sus habilidades maternales y para la crianza y pueden recibir
consejos sobre como actuar que no desean.

APOYO SOCIAL

Las mujeres adolescentes y muy jévenes que tienen hijos tienen muchos
retos que enfrentar pero cuentan con MeNOs recursos y menor apoyo social
que las mujeres adultas. El no tener apoyo social puede contribuir a generar
otros problemas que son tipicos de las adolescentes como conflicto y res-
triccion con el papel que les toca asumir, fracasos educativos, abandono de
la escuela o cambios en los horarios escolares, desempleo, relaciones ines-
tables con el padre del bebé, dificultades por la dependencia de su familia
y problemas de salud. La investigacion en este campo ha mostrado que el
aislamiento social, los disturbios relacionados con el peso y la forma corpo-
ral y la autoeficacia maternal explican la varianza asociada con la depresion
(82,90, 91).

En general, los hallazgos de investigacion sefialan que el primer afio del
postparto es un periodo de retos para las madres adolescentes independien-
temente de su origen étnico; en contraste, muchas madres adolescentes con-
frontan esta época dificil con limitaciones en los recursos tanto sicol6gicos
como sociales por lo cual pueden experimentar distrés; los resultados de in-
vestigacion de Birkeland, Thompson y Phares (82) muestran que el 29% de
las adolescentes en postparto participantes de su estudio tuvieron depresion,
con cifras cercanas a las de depresion en mujeres adultas en postparto.

DEPRESION Y CONSECUENCIAS

Las consecuencias de la depresidn se podrian ver con la relacion exis-
tente entre las acciones hechas o dejadas de hacer de las mujeres y el efecto
sobre ellas mismas y sobre quienes la rodean. Las madres con depresion
postparto afectan negativamente las interacciones madre-hijo(a) como tam-
bién el desarrollo cognitivo y social del hijo (92). Los hijos de las mujeres
con depresion tienen mayor probabilidad de ser maltratados, lo que podria
aumentar si ademas son mujeres adolescentes (93).

Las mujeres con poco apoyo social, con estrés causado por el rol maternal
y afrontamiento inadecuado pueden adoptar practicas de abuso y maltrato a
sus hijos; los hijos de madres adolescentes tienen mayor riesgo de maltrato
(94). Se han reportado cifras que sefialan que entre el 36% y el 51% de los
nifios abusados pertenecen a hogares de madres adolescentes. Existen situa-
ciones adversas para nifios criados por madres deprimidas; hijos de madres
deprimidas presentan resultados psicologicos y de comportamientos desfa-
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vorables, acompafiado de bajo peso al nacer, quejas somaticas, accidentes,
retardo en el crecimiento, depresién y dificultades en el aprendizaje (95).
También se ha sefialado que las adolescentes que se deprimieron en el pos-
tparto tienen riesgo de depresion cuando adultas (96).

Otras consecuencias de la depresion se relacionan con las conductas en
salud, Kaida A, Colman I, Janssen (97) encontraron que existe una fuerte in-
teraccion de la edad sobre la asociacion entre depresion y la prueba de la ci-
tologia cérvico-uterina; mujeres de edad media (40 - 49 afios y 59 - 69 afos)
deprimidas reportaron menos pruebas de citologia que las mujeres de otros
grupos de edad. También se ha reportado que mujeres con cancer de mamay
depresion reportan menos mamografias y atienden menos visitas clinicas en
comparacion con mujeres con cancer de mama pero sin depresion (98). Mu-
jeres adultas mayores con diagndstico de depresion se preocupan mas por
su salud pero estdn menos motivadas para realizarse exdmenes clinicos (15).

La adherencia al tratamiento en personas con enfermedad crénica y con
depresion se altera; las personas seropositivas al VIH que experimentan es-
tados de depresién mas o menos prolongados tienen menos probabilidades
de seguir fielmente el tratamiento y con el paso del tiempo experimentan
mas problemas de salud (99, 100, 101, 102).

La combinacion de niveles intermedios de estrés vinculado con la tole-
rancia a la ambigliedad y depresion se asocia de manera significativa con la
adhesion al tratamiento y podria emplearse como factor de prediccion del
fiel cumplimiento de las indicaciones médicas prescritas (15). Estos resulta-
dos se deben tener en cuenta al disefiar intervenciones y programas dirigidos
a promover la adhesion al tratamiento en personas seropositivas al VIH.

La depresion es una respuesta frecuente en personas con el virus del
SIDA. Valencia, Canaval, Rizo, Correa y Marin (103) encontraron que la
sintomatologia depresiva fue la mas frecuente entre las personas de la mues-
tra del estudio sobre signos y sintomas en personas que viven con el virus
del SIDA. Valencia, Canaval, Rizo, Correa y Marin sefialan que multiples
creencias negativas y catastroficas relacionadas con el diagnostico y/o el
prondstico inciden en la respuesta emocional y en el uso de estrategias de
afrontamiento. La mayoria de las veces se identifica un bajo nivel de infor-
macion en los pacientes y/o informacion distorsionada que va a influir en la
vinculacion activa con el tratamiento. La forma como conceptualiza el pa-
ciente su enfermedad va a determinar en gran medida su respuesta emocional.

En el mismo estudio se encontré que la depresion y los temores o pre-
ocupaciones fueron mayores en las mujeres que en los hombres, lo cual
ratifica la predominancia de la depresién en el género femenino (103). Asi
lo demuestran investigaciones como las de Aranda Naranjo y col. (104),
quienes entrevistaron 24 mujeres VIH positivas de origen hispano, que re-
cibieron los servicios de una institucién de salud, y encontraron que los
sintomas mas frecuentes fueron fatiga y depresion. La depresion asi como
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otros sintomas psicoldgicos inciden en la adherencia y en la calidad de vida
(105). La falta de adherencia y los estados emocionales tienen relacién con
las creencias que el paciente construye y refuerza a lo largo del proceso.

DEPRESION Y CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida también se afecta grandemente con la depresion y vi-
ceversa. Los datos del estudio de Canaval, Gonzdlez, Schallmosser, Tovar y
Valencia (19) asi lo confirman, la depresion correlacion significativamente
y de manera negativa con la calidad de vida en mujeres de la muestra del
estudio de depresion postparto. También la depresion es predictor de la ca-
lidad de vida segun lo reportado en el estudio de las personas que viven con
el virus del SIDA realizado por Valencia, Canaval, Rizo y Correa (102). En
este estudio los pacientes con mayores puntajes en la escala de calidad de
vida, tuvieron mayor acceso a servicios de salud, los que por pertenecer al
régimen contributivo podrian tener servicios de mejor calidad; presentaron
menos preocupaciones financieras, menor sintomatologia depresiva, reci-
bian tratamiento antirretroviral y experimentaron una menor frecuencia e
intensidad de sintomas; también evidenciaron menos antecedentes de abuso
sexual o fisico.

IMPLICACIONES DE LA DEPRESION EN LA PRACTICA,
EL CUIDADO Y LA INVESTIGACION

Las consecuencias de la depresion en la mujer y para quienes la rodean
son grandes y no se mitigan facilmente; lo ideal es prevenir que esto ocurra.
Es importante aumentar el apoyo para la investigacion, para la implementa-
cion de programas en las instituciones de salud y a nivel comunitario.

La investigacion requiere aporte financiero y logistica que apoye el de-
sarrollo de investigaciones en salud de la mujer, en salud mental de las mu-
jeres, en apoyo social, en evaluacion de programas a la mujer; se requieren
mas estudios sobre la salud mental de las mujeres especificamente sobre
este tema de depresion; las cifras reportadas varian dependiendo de los ins-
trumentos utilizados, la definicién de depresion, la época o la etapa en la
que se mida y la cultura en la que se apliquen los instrumentos. También
se requieren estudios sobre factores de riesgo y que tienen influencia en la
aparicion de la depresion como eventos estresantes en la vida, bajo apoyo
social, conflictos, violencia e insatisfaccion marital, depresion del compa-
fiero, embarazos no planeados, entre otros.

Son necesarios programas que conduzcan acciones para la promocién
de la salud, la prevencion de la enfermedad, la detecciéon oportuna y que
faciliten el tratamiento y el cuidado a las mujeres de manera integral con los
diferentes servicios a donde ellas acuden.
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Las intervenciones dirigidas a la mujer incluyen la integracion de di-
ferentes servicios no solamente el de salud mental, entre los servicios de
bienestar y salud es primordial el servicio social a ellas y sus familias entre
los cuales se encuentra el programa de apoyo social a mujeres en alta vulne-
rabilidad social como las adolescentes, las mujeres desplazadas, las mujeres
en situacion de violencia de pareja, entre otras.

Particularmente en lo que se refiere a las madres adolescentes que estan
en riesgo alto de experimentar violencia de pareja y sintomatologia depre-
siva es importante no ahorrar esfuerzos con el propdsito de trabajar amplia-
mente para la promocion de la salud, la prevencion e intervenciones tempra-
nas en violencia de pareja como componentes de la atencién en salud y del
cuidado. Por otro lado, el mejorar los sintomas de depresion en las mujeres
y ayudarlas a terminar con la violencia es muy importante; primero que
todo es vital que en los servicios de salud se reconozca cuales son las muje-
res que estan expuestas a violencia de pareja. Para ser efectivos en ayudar a
las mujeres abusadas los proveedores de salud deben saber quién es la mujer
abusada. Mujeres en situacion de abuso han expresado que ellas quisieran
que sus proveedores de cuidado les pregunten acerca de la violencia de pa-
reja, como también que se haga de una manera sensible a las necesidades de
confidencialidad y seguridad.

Las enfermeras son las profesionales de la salud que ocupan una posi-
cion clave que les permite ayudar a las mujeres adolescentes y adultas y a
desarrollar planes acordes a sus necesidades inmediatas tales como la movi-
lizacion de las redes sociales y pueden colaborarles en la forma de negociar
las multiples amenazas a su bienestar (106, 107, 108).

La depresion en la mujer es un problema de salud publica y como tal
debe ser parte de las prioridades en salud, bienestar y desarrollo; altos nive-
les de educacion en la mujer la protegen de depresion (109). Esfuerzos con
el propésito de prevenir y detectar oportunamente, por ejemplo, la violencia
de pareja entre madres adolescentes son componentes importantes del cui-
dado que se ofrezca a las mujeres en general y en particular a las madres
adolescentes. El disefio, aplicacion y evaluacion de servicios y programas
que contribuyan con la promocion de la salud, la prevencion y el cuidado
holistico es un asunto impostergable.
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CarpiTuLo 11

ACTIVIDAD FiSICA Y PROMOCION DE LA SALUD

Actividad fisica (AF) es cualquier forma de ejercicio o movimiento del
cuerpo que consume energia. La actividad fisica es reconocida por sus be-
neficios para la salud desde la nifiez hasta la edad de adulto/a mayor.

La disminucion en la actividad fisica diaria, que se observa en la pobla-
cion en general, es decir la inactividad fisica, se ha convertido en un proble-
ma de salud publica, lo que hace necesaria la elaboracion de guias basadas
en la evidencia que orienten a la poblacion en general y a los grupos espe-
cificos segun edad, sexo y condicion de salud, sobre planes determinados
segun la capacidad y las caracteristicas de la persona.

Estudios realizados en el Gltimo decenio ofrecen soporte sobre los benefi-
ciosy riesgos de la actividad fisica (AF) incorporada a las rutinas cotidianas
y a lo largo del ciclo de vida. La actividad fisica es uno de los componentes
de interés en el desarrollo de estilos de vida saludables.

BENEFICIOS DE LA ACTIVIDAD FiSICA

La actividad fisica tiene efectos benéficos como el aumento de la capa-
cidad cardiorrespiratoria, la prevencion de la depresion, quienes realizan
actividad fisica tienen menor nimero de sintomas depresivos; la actividad
fisica también fortalece los huesos, la memoria, y la coordinacién motora.

Es conocido que la AF reporta grandes beneficios a quienes la practican,
estos beneficios estan directamente relacionados con la salud en general,
la salud cardiovascular, la salud mental, la salud de la piel y del sistema
endocrino, la salud del sistema osteomuscular, etc. Quienes son fisicamente
activos tienen altos niveles de lipoproteinas de alta densidad. Esta es la me-
jor manera y quizds la unica de elevar las lipoproteinas “buenas”; también
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tienen menor riesgo de desarrollar condiciones de incapacidad y enferme-
dades cronicas, con respecto a las personas inactivas. En el caso de las mu-
jeres que desarrollaron actividad fisica regular, tienen mayor probabilidad
de presentar sintomas leves durante la menopausia y aumentar la probabili-
dad de tener huesos fuertes, disminuyendo la incidencia de osteoporosis si
ademas les favorecen aspectos nutricionales y la ingesta de calcio y capta-
cién de vitamina D.

PRACTICA DE ACTIVIDAD FiSICA

Actividad fisica habitual significa dedicacion minima de 30 minutos por
cinco dias a la semana (2.5 h/sem) con intensidad moderada a alta, incluido
el ejercicio aerdbico para la salud cardiorrespiratoria y para disminuir el
riesgo de enfermedad cardiovascular y metabdlica. También se recomien-
dan ejercicios de resistencia para aumentar la fuerza muscular, minimo dos
veces a la semana con repeticién de cada ejercicio 10 veces, por un minimo
de dos veces todo el grupo de ejercicios (dirigidos a los musculos mayores);
adicionalmente, se recomienda hacerlos de forma gradual.

Las adolescentes y nifias pueden realizar 60 minutos diarios de actividad
fisica moderada o alta, y ejercicios de resistencia tres veces a la semana, y
para todas, ademas, ejercicios con soporte de peso para la salud 6sea, con lo
cual se obtendran los beneficios mencionados. La evidencia sefiala que para
lograr mejores beneficios en salud la cantidad de actividad fisica moderada
0 alta debe ser hecha entre 3 a 5 h por semana, los resultados son evidentes
en el mantenimiento y/o reduccion del peso corporal, y en bajas tasas de
cancer de colon y de mama.

Las nifias que realizan actividad fisica alcanzan el desarrollo muscular
adecuado en la adolescencia, mejoran el perfil para enfermedad metabdlica
y cardiovascular. Las adolescentes que realizan actividad fisica tienen menor
probabilidad de desarrollar obesidad y de presentar trastornos relacionados
con la alimentacién; adicionalmente, mejoran su salud mental y presentan
menor riesgo para desarrollar trastornos de ansiedad y depresion.

Durante la etapa adulta, las mujeres que practican actividad fisica tienen
menor tasa de mortalidad, de enfermedad coronaria, de presion arterial alta,
de infarto, de diabetes tipo 2, de sindrome metabdlico, de cancer de colon,
de cancer de mama y de depresion. Comparadas con las mujeres inactivas,
la masa Osea sera mas densa, el indice de masa corporal (IMC) estara en
limites normales.

El IMC es igual al peso en kilogramos dividido sobre la estatura, en m?
(IMC = pesof/altura), los valores adecuados oscilan entre 18 y 25; si el IMC
es igual o menor de 17 es considerado bajo peso; se denomina sobrepeso
cuando el IMC oscila entre 25.5 - 29 y obesidad cuando es mayor de 29.
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ACTIVIDAD FiSICA Y SITUACIONES ESPECIFICAS

Existe fuerte evidencia que durante la etapa de la gestacion, las mujeres
que realizan actividad fisica moderada presentan mejor funcién cardiovascu-
lar y metabdlica, sin que afecte el peso del bebe, ni aumente el riesgo de parto
prematuro o perdida temprana del embarazo.

No existe fuerte evidencia del efecto de la AF en la etapa del postparto,
pero se indica que no afecta la produccion de leche materna ni el crecimien-
to del bebe; no produce disminucion de peso si no se combina con cambios
en la dieta; sin embargo es de importancia recalcar que durante la época de
lactancia las mujeres requieren un aporte energético adecuado porque el
consumo se eleva durante esta etapa; la lactancia por si sola contribuye a
regular el peso en mujeres que han alcanzado un peso adecuado.

En la edad adulta las mujeres que han realizado y continGan con activi-
dad fisica tienen mejor salud funcional, menos probabilidad de caidas, mas
horas de suefio, una mejor funcion cognitiva y, en general, mejor calidad de
vida.

Existe poca evidencia sobre el beneficio de la AF en personas con disca-
pacidad o limitaciones fisicas; pero si la hay sobre los beneficios de la ac-
tividad fisica en personas con enfermedad mental, con esclerosis multiple,
con alzheimer, con dafio de la médula espinal. Lo anterior, a través de me-
jorar la fuerza muscular, la liberacion de endorfinas, la disminucion de los
lipidos aterogénicos y el aumento de la densidad 6sea y de la flexibilidad.

Para las mujeres adultas mayores la cantidad de ejercicio debe tener una
intensidad minima absoluta con respecto a la capacidad de la persona para
realizar la actividad; se recomienda ejercicios de resistencia realizados dos
veces por semana de 30 minutos cada sesion, combinados con caminatas
dos a tres veces por semana, por 30 min.

ACTIVIDAD FiSICA Y RELACION CON EL PESO CORPORAL

Para mantener el peso estable se necesita realizar actividad fisica de in-
tensidad moderada por mas de 150 min a la semana. Quienes desean perder
peso requieren un plan organizado que incluya actividad fisica y cambios en
la dieta. Esto es recomendado para quienes después de bajar de peso deseen
mantenerlo estable; la literatura soporta la idea de que a mas ejercicio mejor
resultado. No hay evidencia suficiente sobre cuél es la cantidad dptima para
obtener beneficios en la salud; sin embargo, la idea es que hacer algo es
mejor que nada.

Para una persona que ha sido sedentaria, por cualquier razon, la dosis
inicial de actividad podria ser de baja intensidad y por un tiempo corto, dis-
tribuyendo las sesiones de ejercicio o actividad fisica a lo largo de la sema-
na. Una manera podria ser un programa gue consista en caminar por cinco
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minutos, cinco dias a la semana, por varias veces en el dia (de 2 a 4 veces).
En la medida en que la persona se adapta a esa actividad se podria aumentar
a una duracion, por sesion, de 10 minutos y con el aumento de la capacidad
para el ejercicio la velocidad podria incrementarse paulatinamente. Siempre
es mandatorio la valoracion por el experto antes de empezar el programa de
AF y también una vez ha ganado alguna capacidad que indique la necesidad
de hacer cambios.

Una fuerte evidencia muestra que al menos de 2 a 2.5 h /semana de acti-
vidad fisica moderada a intensa son necesarias para una disminucion signi-
ficativa de riesgo para la salud. También hay fuerte evidencia que muestra
que caminar al menos 2 h /semana esta asociado significativamente con un
menor riesgo de problemas de salud. Los datos consistentemente apoyan el
mensaje “Algo es bueno, mas es megjor”.

Muchos estudios han mostrado que la grasa corporal es menor en per-
sonas con alta actividad fisica, el IMC, el porcentaje de grasa corporal y la
relacion cintura-cadera disminuye con el aumento del nivel de actividad
fisica. Se ha sefialado que la cantidad de peso que se pierde con la cantidad
de actividad fisica tiende a ser pequefio y es mayor para hombres que para
mujeres; 30 min de ejercicio continuo supervisado, tres veces a la semana,
o dos cortos ejercicios de 10 a 15 minutos por 5 dias a la semana, previene
la ganancia de peso sin intervencion con dieta.

Existe asociacion inversa entre la actividad fisica y el indice de masa cor-
poral aunque el efecto ha sido reportado como relativamente pequefio. La
actividad fisica puede ser més efectiva en prevenir la ganancia de peso que
en reducir el exceso; definitivamente muchos problemas de salud pueden
mejorar si se realiza ejercicio independientemente de la pérdida de peso.

De gran importancia es el mantenimiento del peso corporal desde que se
esta en edad escolar, la Academia Norteamericana de Ciencias recomienda
apoyar programas de educacion fisica por varios periodos pequefios de acti-
vidad fisica durante la jornada diaria escolar.

OTRAS SITUACIONES ESPECIFICAS

Muerte sibita. Datos suministrados respecto a muerte subita en mujeres
y la asociacion con la actividad fisica muestran una disminucién sustancial
en la tasa ajustada por edad de muerte subita de mujeres que emplearon mas
de 3.9 h/sem de actividad fisica entre moderada y vigorosa.

Riesgo de hipertension. El riesgo de hipertension en mujeres sanas que
realizan actividad de acondicionamiento fisico, por grupo de nivel de inten-
sidad, después de ajustar por edad y otros factores relevantes, disminuye
marcadamente para las mujeres del grupo de nivel de intensidad moderado
y aln mas en las del grupo de acondicionamiento de alta intensidad. El uso
de medidas de intensidad de actividad fisica con acelerometro muestra que
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tanto hombres como mujeres con enfermedad arterial periférica tuvieron
tasas ajustadas por diferentes variables, menores para todas las causas de
mortalidad con incrementos en los niveles de actividad fisica.

Cancer. Mujeres diagnosticadas con cancer tuvieron un menor riesgo relativo
de muerte ajustado para multiples variables y también un menor riesgo relativo
de recurrencia, si obtenian al menos 3 equivalentes metabolicos (MET) — horas/
semana de actividad comparado a si tenian una menor intensidad de ejercicio.

Huesos. La intensidad del ejercicio también parece ser un determinante
importante de la respuesta osteogénica. Segn datos suministrados de un
meta-analisis tomado de la base de datos de Cochrane, que incluy6 18 estu-
dios de intervencion con ejercicio y que involucré 1.400 mujeres en la etapa
de postmenopausia, encontrd diferencias de las medias de densidad ésea
entre el grupo que hacia ejercicio versus el grupo inactivo; se observo el
beneficio con cualquier tipo de ejercicio, en el porcentaje de incremento de
la densidad dsea en la columna lumbar, y en el beneficio para el grupo que
camino, en la densidad de la masa dsea de la columna 'y de la cadera.

El ejercicio también tiene beneficios significativos entre mujeres postme-
nopadsicas tanto en la densidad 6sea de la columna lumbar como en el cue-
llo del fémur. Esos mismos resultados también lo fueron para mujeres en
etapa de premenopausia.

Un estudio con méas de 60.000 mujeres con datos de actividad fisica au-
torreportados mostr6 una disminucion del riesgo relativo del 50% en la in-
cidencia de fractura de cadera (datos recolectados por 12 afios) en mujeres
con el mas alto nivel de actividad fisica medido en MET —horas/semana. De
la misma manera entre mayor tiempo de la duracién del ejercicio (caminar),
el riesgo de fractura de la cadera disminuyd. Aquellas que caminaron mas
rapido obtuvieron mayor beneficio. Las mujeres que fueron menos activas
en un periodo de 6 afios tuvieron incremento estadisticamente significativo
en el riesgo de fractura de cadera.

La inactividad fisica por razones como inmovilizacion de la cadera o re-
poso obligado en cama, causa una profunday répida pérdida 6sea. Un meta-
analisis realizado sobre el efecto del reposo en cama sugirié que tres meses
de reposo dobla el riesgo de fractura de cadera durante los siguientes 10 afios.

Un estudio sobre la densidad 6sea de una persona fracturada en la tibia
comparada con la de la tibia sana, por 5 afios después de la fractura, mostrd
que el periodo de 8 semanas de inmovilizacién por la fractura resulté en una
disminucion sustancial de la densidad 6sea en la cadera del lado lesionado,
aun 5 afios después de la fractura. Los mecanismos que explican la bondad
de los efectos de la actividad fisica en la reduccién del riesgo de fractura
osteoporatica se presentan en el Cuadro 11.1.

M asa muscular. Respecto a la respuesta de la masa muscular al ejercicio
en personas con problemas de enfermedad cronica como la osteoporosis y
la diabetes tipo 2, se ha identificado en los reportes cientificos que hay una
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Cuadro 11.1. Efectos positivos de la actividad fisica en la salud 6sea

Incremento de la acumulacién mineral dsea durante la maduracion
Atenua la tasa de perdida mineral dsea durante el envejecimiento

e Disminuye el riesgo de las caidas al mejorar la fuerza muscular, la
flexibilidad, la coordinacion y el equilibrio

e Aumenta la fuerza 6sea

respuesta favorable en la calidad del muasculo, en la resistencia a la fatiga
muscular, en la activacion de la funcion metabolica (la que tiene que ver con
la resistencia a insulina) y en el estado inflamatorio.

Se sefiala que aun falta evidencia de la asociacién de la calidad del
musculo con el riesgo de enfermedad cronica y hay evidencia (moderada
y fuerte) respecto a que la actividad fisica juega un papel esencial en el
mantenimiento de la salud 6sea, aunque se indica que falta informacion
sobre el tipo y dosis de actividad requerida para optimizar los beneficios. El
ejercicio aerdbico tiene poco efecto sobre preservar la masa muscular pero
tiene multiples efectos favorables sobre la calidad del musculo, a su vez, el
entrenamiento con pesas preserva la masa muscular con el envejecimiento.

Salud mental, salud neuroldgica y actividad fisica. Una revision de
cerca de 100 estudios sobre salud mental, salud neuroldgica y el ejercicio
o la actividad fisica, encontré que la depresion —que es la mds prevalente
entre las afecciones a la salud mental, después de la ansiedad— disminuye en
cuanto a la severidad de los sintomas o0 mejora en personas adultas y jovenes
que son fisicamente activas.

También se ha reportado del estudio de egresados de Harvard en segui-
miento entre 23 y 27 afios, que hay una reduccion al riesgo de depresion
entre aquellos con mayor actividad fisica por semana. Otro estudio de meta-
andlisis con 14 estudios controlados mostré que el ejercicio redujo los sin-
tomas depresivos. La actividad fisica muestra un efecto antidepresivo y hay
evidencia que sugiere mecanismos biologicos plausibles para la prevencion
de la ansiedad con el ejercicio.

La literatura sobre la actividad fisica y la enfermedad de Alzheimer en-
fatiza que en el desarrollo de la enfermedad y también que en el dafio cog-
nitivo en adultos hay un efecto positivo. La actividad fisica, segun alguna
evidencia existente soporta mecanismos bioldgicos plausibles, a favor de
que puede prevenir o atenuar el desarrollo de la enfermedad de Alzheimer.

Sindrome de fatiga. La actividad fisica es de beneficio en el sindrome
de fatiga cronica a través de reducir los sintomas de la fatiga misma.

Diabetes. La actividad fisica también tiene efecto positivo en la diabetes
tipo 2, puede atenuar los efectos del progreso de los mecanismos bioldgicos
de la enfermedad y puede aumentar la salud cardiovascular, por lo tanto
conferir proteccion contra los efectos negativos de la diabetes incluidos los
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efectos sobre los cambios bioquimicos y estructurales en el mdsculo esque-
Iético; mejora la capacidad méaxima de oxigeno y la capacidad funcional, los
lipidos, la secrecion hepética, la concentracion de hormonas contrarregula-
torias y mejora las condiciones comorbidas.

Adicionalmente, con respecto a la dosis, se ha reportado que aproxima-
damente 30 min de AF de intensidad moderada por al menos 5 dias/sem
produce una reduccion sustancial de entre el 25% al 36% en el riesgo de
presentar diabetes tipo 2 en personas sanas. Estudios en personas con diabe-
tes 2 para la prevenciéon de eventos cardiovasculares han mostrado que la AF
reduce el riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovascular en aquellos que
realizan AF comparado con quienes no la hacen; aun mas, los datos indican
que cualquier tipo de AF, sea recreativa u ocupacional, produce resultados
benéficos en la reduccién de la mortalidad y de eventos cardiovasculares.

La AF produce impacto sobre el mantenimiento del peso corporal, sobre
la sensibilidad a la insulina'y en el control de la glicemia, la presion arterial,
en la dislipidemia, en la inflamacion y funcién endotelial. En un Programa
de Prevencion de Diabetes, el riesgo de desarrollar sindrome metabdlico fue
mas bajo para el grupo de cambio en el estilo de vida (dieta y ejercicio) que
para el grupo con tratamiento con metformina (medicamento) y que para el
grupo con placebo.

Enfermedad cardiovascular. Entre el 10 y el 15% de todas las muertes
por enfermedad coronaria se deben a muerte subita. Aproximadamente 5%
de éstas ocurren durante ejercicio vigoroso y 10% durante ejercicio de mo-
derado a intenso. La magnitud del riesgo varia con la naturaleza de la activi-
dad fisica, el ambiente, las caracteristicas de la poblacion y otros factores.

El riesgo absoluto y el riesgo relativo de muerte subita por paro cardiaco
durante ejercicio moderado a vigoroso es mucho menor en mujeres que en
hombres. En los hombres el entrenamiento estuvo asociado con un menor
riesgo durante ejercicio moderado a vigoroso. El riesgo absoluto de muer-
te stbita aumenta con la edad y se ha reportado que el riesgo disminuye
en quienes tienen historia de realizar ejercicio de manera habitual. No hay
diferencias en el riesgo por variacion en el ritmo circadiano; el riesgo es se-
mejante si el ejercicio es durante la mafiana, la tarde o la noche; los autores
sefialan que no hay suficiente evidencia para ofrecer datos concluyentes al
respecto; recomiendan tener en cuenta los riesgos y beneficios del ejercicio.

RECOMENDACIONES PARA LA REALIZACION DE ACTIVIDAD FiSICA

La recomendacién respecto a la cantidad de actividad fisica es la reali-
zada con intensidad de moderada a alta y esta en el rango de 500 a 1000
equivalentes metabdlicos MET — Minuto. En los Cuadros 11.2 y 11.3 se
encuentran las recomendaciones elaboradas por diversos organismos inter-
nacionales.
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Cuadro 11.2. Recomendaciones para la actividad fisica

Actividades aer6bicas: aquellas que hacen que su corazon lata méas rapido
Las actividades de fuerza son las que hacen que sus musculos trabajen mas.
Es mejor distribuir la actividad fisica en toda la semana y al menos
realizarla tres veces por semana.

Se pueden combinar actividades entre intensidad moderada y vigorosa

en la misma semana.

Cuadro 11.3. Intensidad de la actividad fisica medida
en equivalentes metabdlicos

MODERADA ALTA ALTA
500 MET 500 MET 500 MET
Caminar a 4.8 km/h Caminar rapido a 6.4 km/h | Trotar 9.6 km/h
Tres veces /sem dos veces a la semana dos veces/sem
por 50 minutos o Cinco | por 50 minutos 25 minutos
veces /sem por 30 min

Total: 12 km 10.6 km 8 km

1 milla = 1.609 km

MET= Equivalentes

metabolicos.
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CariTuLo 12

EL CUIDADO PARA LA PROMOCION DE LA SALUD
DE LA MUJER

Este capitulo hace referencia al cuidado de la salud de la mujer y de la
vida con énfasis en el cuidado para la promocién de la salud; se hace la dis-
tincion entre el cuidado formal y el cuidado informal, también se diferencia
entre dos tipos de cuidado, “el cuidado” propiamente dicho y el cuidado
para “la cura”. El centro de este capitulo es el cuidado de la salud de la mu-
jer, razén por la cual se resalta la funcion de las mujeres como cuidadoras.

Se presentan aspectos de la filosofia del cuidado, de la teoria de mediano
rango de las transiciones y esto se justifica porque en el libro se abordan
dos grandes transiciones en la vida de las mujeres como parte del desarro-
llo: la de la adolescencia y la de la edad madura (la menopausia). También
se muestra una combinacion de aspectos tanto tedricos como practicos del
cuidado, algunos con base en el modelo de la promocion de la salud de Nola
Pender, conceptos de Marie - Francoise Colliere y del marco conceptual de
“Las Caritas”’ de la doctora Jean Watson.

La salud de la mujer fue definida al comienzo de este libro; sin embargo,
consideramos otra definicion, que cubre un amplio rango: La salud de la
mujer es un campo de préactica, educacion e investigacion que se centra
en el bienestar de la mujer en lo fisico, sicosocial, espiritual, econémico
y politico y en el mundo real interno y externo de la mujer [adaptada de la
definicién de Mulligan (1), p. 2].

EL cuIDADO, ENFERMERIA Y LAS CUIDADORAS INFORMALES

El cuidado es todo lo que ayuda a vivir y permite existir, es una relacion
y un proceso (2, 3); es el fundamento de la profesion de enfermeria. Las
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mujeres Yy el cuidado hacen parte de la misma historia, ambos han subsis-
tido en relacién mutua, a lo largo de los siglos, de una manera silenciosa e
invisible (4).

El cuidado se ha denominado formal e informal dependiendo de la pre-
paracion educativa de quienes lo proveen. El cuidado “formal” es el que
prestan las profesionales de enfermeria. Todos los seres humanos propor-
cionamos cuidados; sin embargo el cuidado como actividad humana en su
componente no profesional, es decir, el que desempefian cuidadores infor-
males, es realizado en gran proporcion por mujeres desde épocas milena-
rias; la primacia de las mujeres en la practica del cuidado es evidente. El
cuidado tiene sus raices en lo femenino (4).

Desde hace mas de tres décadas Graham (5) discuti6 acerca del cuidado
como la caracteristica mas importante que define y distingue a los hombres
de las mujeres en la sociedad occidental. El cuidado es entregado a las mu-
jeres; llega a ser la caracteristica que define su identidad y su trabajo en la
vida. Graham también estableci6 la diferencia entre las mujeres que reali-
zan su rol reproductivo simplemente “siendo” y los hombres que llenan el
sector publico simplemente “haciendo”.

El cuidado esta presente en toda la historia y es brindado por las mujeres
aunque no es exclusivo de ellas (6); todos cuidamos cuando establecemos
relaciones de respeto a la autonomia, a la individualidad, a los derechos de
los seres humanos y a la busqueda de solucién a los problemas cuando el
otro o la otra no se encuentra en condiciones de resolverlo por s{ misma.

El rol de cuidadora es construido a través de una “red de relaciones so-
ciales y economicas, en el hogar y en el trabajo, en el cual las mujeres toman
la responsabilidad de suplir las necesidades materiales y emocionales no
s6lo del esposo y de los hijos, sino también de los adultos mayores, de los
discapacitados, de los enfermos y de los infelices.” (5, p. 22).

Entender la naturaleza del cuidado de enfermeria exige situarlo en el
contexto de la vida; cuidar es un acto de vida; es un acto individual cuando
cada quien se cuida a si mismo, pero es un acto de reciprocidad cuando se le
proporciona a otra persona para ayudarla a asumir sus necesidades vitales.

El rol de enfermeria se centra en el cuidado; las acciones de cuidado son
las actividades que se recomiendan para la practica orientada por la teoria.
La teoria que guia el cuidado comprende diferentes aproximaciones. Todo
conocimiento que ayude a la comprension de los fendmenos vitales partici-
pa directamente en el enriquecimiento de la teoria que orienta los cuidados
de enfermeria en situaciones donde actda la dialéctica vida - muerte, segun
lo sefiala Colliere (2).

La practica, con base en la teoria, es importante para reconocer el papel
de la enfermeria, los valores y el conocimiento que poseen. Adicionalmente
la practica guiada por la teoria tiene el potencial para avanzar hacia la sa-
tisfaccion de las necesidades de las mujeres e informar sobre el desarrollo

230



SALUD DE LA MUJER: UN DESAFIO PARA EL CUIDADO Y UN COMPROMISO DE TODOS

de indicadores para la evaluacion; las necesidades se refieren al desarrollo
humano, no sélo a la carencia sino a las potencialidades. Las capacidades,
oportunidades y habilidades humanas son elementos constitutivos del ser,
que permiten alcanzar estados valiosos como el bienestar y la libertad (8);
el modelo de practica basado en la teoria ofrece el contexto para reflexionar
y avanzar en el logro de la calidad en el cuidado.

LA FILOSOFiA DEL CUIDADO

Segun Heidegger (9) el cuidado es un modo de ser esencial; significa un
fendmeno ontoldgico, existencial basico; es la base que posibilita la exis-
tencia humana en cuanto existencia. El cuidado surge cuando la existencia
de alguien tiene importancia para quien cuida; cuidado significa desvelo,
diligencia, atencion, buen trato. Es una actitud fundamental, un modo de ser
mediante el cual la persona sale de si y se centra en el otro u otra con desve-
lo y solicitud (10); con el cuidado se establece una relacién sujeto — sujeto,
no de dominacion sino de convivencia; no es intervencion sino interaccion
con el otro o la otra; de acuerdo con Heidegger formular preguntas sobre el
ser y su cotidianidad es una propiedad central del cuidado (11).

El cuidado como un modo de ser en el mundo permite al ser humano
vivir la experiencia fundamental del valor, del valor intrinseco; a partir de
ese valor sustantivo emerge la dimension de alteridad, de respeto, de reci-
procidad y de complementariedad. El modo de ser como cuidado revela la
dimensién de lo femenino del hombre y de la mujer. El origen del cuidado
esta en el sentimiento, en la capacidad de simpatia y de empatia; es el senti-
miento que nos hace sensibles, que nos une y nos conecta con las personas,
como lo expresé el pequeiio principe de Antoine de Saint-Exupéry (12): “Es
con el corazdn que se ve correctamente (con los sentimientos); lo esencial
esinvisblealosojos’.

El cuidado de la salud significa mantener una vision integral, buscar el
equilibrio entre el cuerpo, la mente y el espiritu; cuidar del espiritu significa
cuidar los valores que dan rumbo a nuestra vida, es ese significado el que
genera esperanza; cuidar del espiritu implica poner los compromisos éticos
por encima de los intereses individuales o colectivos; el cuidado espiritual
demanda mantener encendida la llama interior de contemplacién. El cuida-
do como esencia de la vida humana necesita ser alimentado, vive del amor,
de la ternura, de la caricia, de la compasion, de la convivencia y de la medi-
da justa de todas las cosas (10).

Es necesario promover y cimentar una adecuada nocion del ethos del
cuidado, que esta enraizado en lo mas profundo de la cultura y propender
a la autonomia y la igualdad, éstas constituyen el horizonte de la dignidad
humana (13). No es posible un cuidado 6ptimo de si, de los demds y del en-
torno sin asumir una ética de la responsabilidad y de la justicia social. Los
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esfuerzos deben encaminarse a convertir el ethos en una ética del cuidado
(13). Adicionalmente, el cuidado de la salud es el cuidado de la vida porque
la vida y la salud son una y la vida es un fendmeno colectivo a escala pla-
netaria (14).

El cuidado es ético por principio y por naturaleza; es una accion que se
desarrolla y termina en y con la persona, esta lleno de valor ético, estético
y €s un bien necesario (6, 15); el cuidado requiere una actitud ética para
con la dignidad del ser humano (16, 17). La naturaleza del cuidado es una
caracteristica humana, es un imperativo moral, es mantener la dignidad de
la persona respetandola como ser Unico; es afecto, es amor y es interaccion
personal, esto ultimo se ha denominado como componente esencial en el
cuidado (18, 19).

EL CUIDADO Y LA TEORIA DE LAS TRANSICIONES

En el capitulo de La mujer y la salud en la edad de la madurez. La
menopausia se describid, en gran parte, la teoria de mediano rango de las
transiciones debido a que se aborda la menopausia como una transicion y
muestra la aplicacion de la teoria a la practica. Los capitulos se pueden leer
de manera independiente; en este capitulo del Cuidado se presentan aspec-
tos basicos de la teoria de las transiciones, tratando de no repetir.

La transicion se ha definido como un proceso que viven los seres hu-
manos en la que se producen cambios en sus vidas y en el ambiente que
los rodea (20). La transicion es una experiencia humana descrita como una
constelacion de respuestas en el tiempo segun las condiciones personales y
del ambiente, tales como las expectativas y percepciones de la persona, el
significado que le atribuye a esas experiencias, su conocimiento y habilida-
des para manejar los cambios y su condicién fisica y emocional.

Las enfermeras tienen un papel muy importante en el cuidado de la salud
de las mujeres. Se considera que se ubican en una posicion crucial que les
permite promover la salud y el bienestar, en colaboracion con otros profesio-
nales de la salud y de las mujeres mismas que viven el periodo de transicion.

La informacion, el andlisis y la reflexion alrededor de los conceptos y
ejemplos que se toman a la luz de la teoria de transiciones, proporcionan
herramientas para el cuidado y la formulacion de estrategias e interacciones
que facilitan el paso de las transiciones en las mujeres de manera positiva o
favorable y ayudan a minimizar los riesgos para la salud.

Profundizar en un evento transicional puede aclarar las necesidades de
las mujeres; el enfoque del cuidado transicional se centra en las experien-
cias y sus respuestas y no solo en los eventos individuales discretos que no
parecen tener relacion; los interrogantes que se plantea el cuidado transi-
cional tienen una orientacién menos centrada en la condicién médica y mas
orientada por la misién de enfermeria.
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Los supuestos tedricos de la teoria de mediano rango sobre transiciones,
propuesta por Meleis et al. (21) surgen de una perspectiva orientada por
la mision de enfermeria de centrarse en el cuidado de los seres humanos,
quienes a lo largo de su vida tienen diversas experiencias y respuestas a las
mismas. Comprender la experiencia transicional es parte del cuidado.

La transicion es un proceso que ocurre a través del tiempo. Una de sus
propiedades universales es el desarrollo, flujo o movimiento del proceso
desde un estado a otro y es posible entenderlo al dividirlo en fases o etapas.
Otra propiedad es hallar la naturaleza del cambio que ocurre en las transi-
ciones; por ejemplo, en las mujeres se presentan cambios en la identidad,
en los roles, en las relaciones con las y los otros, en las habilidades y con-
ductas (22). La transicién se ve como el proceso que involucra el pasar de
un estado inicial a otro, con la aparicion de sentimientos y situaciones que
facilitan, o no, la transicion.

El significado dentro de los procesos transicionales se refiere a la estima-
cidn subjetiva de una transicion experimentada y la evaluacion de su proba-
ble efecto en la vida de quien la vivié. Estos significados califican la transi-
cién como positiva, neutral o negativa. Tener conciencia sobre el significado
de una transicién es esencial para una persona pues le ayuda a comprender
su experiencia, asi como las consecuencias para su salud. La inclusion de los
significados en la teoria de transiciones atrae la atencion, en cuanto a la im-
portancia de entender una transicién desde la perspectiva de la experiencia.

Se facilita la transicion al apoyar la busqueda de soluciones a las necesi-
dades que se presentan a lo largo de este proceso. Es importante conocer en
profundidad los aspectos relacionados con la vivencia de la transicion y las
necesidades que identifican las mujeres.

La importancia de la perspectiva de la persona que vive la transicion ha
sido enfatizada por varios autores (23, 24). Los significados podrian ser
entendidos desde el punto de vista del contexto cultural de la transicion.
Por ejemplo, el significado de la transicion de la menopausia varia segun la
cultura, asi como el significado de recibir un diagnéstico de VIH - SIDA,
cancer, hipertension arterial o diabetes mellitus, difiere segin el contexto.
También tienen una connotacion existencial tal como sucede en la busqueda
del significado durante el proceso de transicion de la familia ante la pérdida
de uno de sus miembros, cuando se presenta la muerte.

Las expectativas son otro fenémeno subjetivo que colectivamente influ-
ye en la experiencia transicional. Las personas durante la transicién pueden
conocer lo que esperan, y sus expectativas podrian ser reales o no. Cuando
alguien conoce lo que le espera, la ansiedad asociada a la transicion dismi-
nuye. Esto nos muestra la importancia de prepararse para las transiciones
propias del desarrollo de la mujer.

El entorno es un aspecto relevante ya que proporciona recursos indispen-
sables durante la transicién. En un estudio de teoria fundamentada sobre la
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transicion, Imle (25) conceptualizé el entorno como un facilitador externo
de recursos. Este fue definido como el proceso de percibir, construir y eva-
luar la utilidad y el apoyo brindado a las personas durante la transicién. El
apoyo social proveniente de los miembros de la familia, parientes y amigos,
ha recibido gran atencion; el soporte dado por las enfermeras y el grupo
terapéutico también fue identificado como importante.

El nivel de planeacion que ocurre antes y durante una transicion es otra
condicion que influye en los sucesos de la transicion. Una buena planeacion
permite crear una transicion facil y saludable. Por otra parte, cuando sobre-
viene una crisis 0 un evento no planeado como una situacion no prevista, la
planeacion puede desarrollarse durante el proceso de transicion, de modo
que cada fase es llevada a cabo a través de una preparacion que puede ser
o no Optima. Una planeacion efectiva requiere comprension, identificacion
de los problemas, soluciones y necesidades que pueden surgir durante la
transicion; la comunicacion entre las personas es el principal elemento en
la planeacion.

TRANSICIONES SALUDABLES

Las transiciones pueden implicar un proceso saludable o no saludable.
Las caracteristicas de un proceso involucran el significado, las expectati-
vas, las rutinas diarias, el conocimiento, las habilidades, la continuidad de
algunas estrategias, las decisiones y las oportunidades. Un proceso de tran-
sicion saludable se traduce en estar consciente de lo que ocurre y redefinir
el significado, en modificar las expectativas, reestructurar las rutinas de vida
diaria, obtener un conocimiento, ganar nuevas habilidades, mantener algu-
nas estrategias, decidir sobre nuevas alternativas y encontrar oportunidades
de crecimiento.

En una transicion no saludable se presenta resistencia a encontrar nuevos
significados, se mantienen expectativas alejadas de la realidad, se mantie-
nen viejas rutinas o se retoman rutinas anteriores, se rechaza la adquisicion
de nuevo conocimiento o nuevas habilidades, se experimenta discontinui-
dad, se limitan las alternativas y decisiones y se alejan las oportunidades de
crecimiento.

Se han identificado tres indicadores de una transicion saludable: 1. Un
sentido subjetivo de bienestar personal; 2. El manejo de nuevas conductas;
y 3. El bienestar en las relaciones interpersonales. La satisfaccion en el rol
desempefiado en el trabajo, en el matrimonio o en otros papeles es un indi-
cativo mds de respuesta subjetiva de una transicion exitosa. El crecimiento
personal, el sentimiento de liberacion, el aumento de la autoestima y obtener
empoderamiento también pueden ocurrir durante una transicion saludable.

El bienestar en las relaciones interpersonales es un indicador de que la
transicion ocurre adecuadamente. La integracion con amplias redes sociales,
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en la comunidad, es también indicador de transicién saludable y es crucial
en la prevencion de aislamiento social como resultado de la transicion (26);
las acciones de cuidado ayudan a disminuir la interrupcion en las relaciones
interpersonales (27).

En la transicion hay factores facilitadores e inhibidores que permiten a
las mujeres alcanzar la transicion de manera saludable; estos factores se
ubican en el &mbito personal, familiar, comunitario y de la sociedad. La cul-
minacion de una transicion en forma saludable se manifiesta en un sentido
de maestria y en la capacidad de asumir una nueva identidad, esto es lo que
significa tener una identidad integradora fluida. Lo anterior mueve al indi-
viduo en direccién hacia la salud. Las transiciones no saludables mueven al
individuo en direccién de vulnerabilidad y riesgo.

El cuidado durante las transiciones pretende mantener y aumentar el
bienestar de las personas, movilizar la energia de la persona y sus familias
para desarrollar las capacidades funcionales e incrementar sus habilidades,
su conocimiento y destrezas para el logro de una “salud holistica”. Esta mi-
rada envuelve la integracién humana del cuerpo, mente, espiritu y ambiente.
El cuidado de enfermeria en términos de la terapéutica se relaciona con los
aspectos que se presentan en la Figura 12.1.

)

Valoracién —» | Reminiscencia Identificacion
del nuevo rol

v

A
Creacion de
ambiente

saludable

Movilizacién
de recursos

Figura 12.1. Cuidado en la transicion y terapéutica de enfermeria
EL cuIDADO PARA LA PROMOCION DE LA SALUD

El cuidado responde a las necesidades de las personas, necesidades que va-
rian de acuerdo con la situacién que vive, su contexto, las habilidades que po-
sea, losrecursosasualcance, suciclo de vida, latransicion propia del desarro-
llo o la transicion por enfermedad o por razén laboral o de cualquier otro tipo.

El cuidado para la promocion de la salud es, en general, aplicable a cual-
quier persona, no obstante, el que aqui se detalla aplica a las mujeres en di-
ferentes etapas del ciclo vital, se centra en las mujeres adolescentes algunas
veces y otras en las mujeres de edad madura y ademas en otros apartes se
refiere al cuidado de mujeres en algunas situaciones especiales.
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El cuidado para la promocion de la salud incluye a personas sanas y a perso-
nas con diagnostico de enfermedad cronica; en el viejo modelo de ver la salud
y la enfermedad como un solo proceso, este no permitia responder a asuntos
relacionados con la promocion de la salud en presencia de la enfermedad.

Muchas veces se mencion0, y aun hoy dia, sobre el proceso salud - enferme-
dad que representa la salud en un extremo y la enfermedad en el otro, proceso
que no satisface la concepcién de la salud como un concepto positivo que impli-
ca la estabilidad y adaptacion y el desarrollo de potencialidades, especialmente
en lo que se refiere a la promocion de la salud. También la salud es reconocida
como un concepto que no solo es multidimensional sino que aplica tanto a indi-
viduos como a colectividades.

De acuerdo con Pender, Murdaugh y Parsons (28) y con Sullivan (29) la
salud y la enfermedad estan interrelacionadas, pero son dos conceptos cuali-
tativamente diferentes que pueden coexistir. Cuando la salud y la enfermedad
representan un continuo es dificil discutir aspectos saludables de las personas
enfermas. La presencia de la enfermedad le adscribe al individuo el “papel de
enfermo” y se espera que €l o ella dirijan todas sus energias a encontrar la cau-
sa de la enfermedad y realicen conductas que le devuelvan la salud tan pronto
como sea posible.

A pesar de la enfermedad las personas pueden llegar a sentirse saludables y
pueden realizar acciones de cuidado para promover la salud, es decir, la salud
puede manifestarse en la presencia de la enfermedad, aunque la persona haya
recibido un diagnostico de enfermedad cronica; el ser saludable es una aspira-
cion de las personas (30). Aun, una pobre salud puede existir sin la presencia de
enfermedad y una buena salud puede estar presente a pesar de la enfermedad.
Lo que significa que la salud y la enfermedad no son parte de un continuo en
donde lo que sigue después de la enfermedad es la muerte si no se recupera la
salud.

Ser saludable es una condicion que se logra no obstante si se entrecruzan
situaciones de enfermedad. Las personas reciben un diagnéstico de enfermedad
de corta duracion (aguda) o larga (cronica) y, sin embargo, tienen potencialida-
des a desarrollar y diversas maneras de realizar el autocuidado y los cambios
necesarios para sentirse saludables. Las personas tienen capacidades para la
promocién de la salud; la promocion de la salud es vista como una oportunidad
para el logro de metas en pro de ser saludable; por ejemplo, en la mujer traba-
jadora la aplicacion de la promocion de la salud se hace en el marco de la salud
en el trabajo (31).

Las personas que se sienten funcionales y con habilidades para el disfrute de
la vida, que desempefian su papel en concordancia con la identidad integradora
fluida que adoptan segun si estdn o no en una transicion (Teoria de las Transi-
ciones - 21, 32), pueden adquirir maestria en el cuidado para la promocion de
la salud, el cuidado para la prevencion de otras enfermedades, la prevencion de
complicaciones y la rehabilitacién segun la situacién en la que se encuentren.
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TiPOS DE CUIDADO

Actualmente, gran parte de las enfermedades crénicas como la hiper-
tension arterial, la diabetes, el cancer, el hipotiroidismo, el VIH - SIDA y
la artritis se mueven entre periodos de exacerbacion de la enfermedad y
periodos de mejoria o relativa estabilidad. Los cuidados que proporcionan
las enfermeras son para el mantenimiento de la vida. Colliere (2) distingue
dos tipos de cuidado: el de mantenimiento de la vida y el de recuperacion
de la enfermedad. El cuidado para el mantenimiento de la vida como lo
mostraba Nightingale se basa en la salud; salud como el conjunto de posi-
bilidades que permiten que la vida continle y se desarrolle, incluso, cuando
hay enfermedad. Esto se traduce en que “salud es el conjunto de fuerzas
fisicas, afectivas, espirituales, psiquicas y sociales que se pueden movilizar
para afrontar y compensar la enfermedad, dejarla atrds o hacerle frente.” (le
adicioné fuerzas espirituales) (2, p. 289).

Los dos tipos de cuidado son: el cuidado para la conservacion y la con-
tinuidad de la vida (el cuidado) y el cuidado para curar todo aquello que
obstaculiza la vida o tratamiento de la enfermedad (la cura). Cuando preva-
lece la cura sobre el cuidado se acaban progresivamente las fuerzas vitales.
Las capacidades vitales requieren ser movilizadas constantemente, hasta el
momento de la muerte, inclusive; asi se puede “vivir” la muerte. El cuidado
y la cura no se excluyen.

Existen diversos modelos de cuidado y teorias que guian la practica. Fun-
damentalmente un modelo de cuidado centrado en las necesidades de las
mujeres requiere primero que se identifiquen dichas necesidades de acuerdo
con la edad de la mujer, el ciclo de vida, la transicidn especifica que atravie-
sa, si la hay como propia del desarrollo o si es de cardcter situacional.

Las necesidades de cuidado no estan relacionadas tnicamente con la gra-
vedad de la enfermedad considerada aisladamente, sino con la interrelacion
existente entre las posibilidades, capacidades y recursos de la persona segun
el periodo o el ciclo de vida en el que se encuentre.

Cuando se recibe el diagnostico de enfermedad cronica, tanto la persona
afectada como sus cuidadores informales, que generalmente son mujeres y
miembros de la familia, realizan el autocuidado y el cuidado respectivamen-
te, seguin el grado de dependencia de la persona afectada, para responder a
las necesidades que dia a dia aumentaran y que la llevaran a las modifica-
ciones del estilo de vida (33).

Durante el periodo de cambio de una fase a otra o de un ciclo de vida
a otro, se vivira una etapa transicional que puede ser corta o larga, o dife-
rentes transiciones simultaneas o seguidas las unas de las otras, en donde
las personas y sus cuidadores necesitan desarrollar habilidades de cuidado,
maestria en el cuidado y pasar la transiciéon de manera saludable.
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LAS MUJERES COMO CUIDADORAS

Es de gran importancia la persona que cuida; Watson (34) afir-
ma que la persona que cuida es el instrumento del cuidado. El pro-
veer cuidado a los nifios/as, a los adultos mayores o a un miembro
enfermo en la familia es una labor demandante; ese trabajo por fue-
ra de las instituciones de salud es, usualmente, un trabajo no re-
munerado, es invisible y hecho por las mujeres, principalmente.

El que las mujeres sean las cuidadoras informales es parte de las
expectativas sociales; las mujeres han sido cuidadoras informales des-
de siempre. Actualmente asumen ese trabajo no remunerado en mayor
proporcién, dado que el Sistema de Salud con su contencién de costos
ha disminuido el tiempo de hospitalizacion y, en algunos casos, la hos-
pitalizacion misma se realiza en casa, ahorrando al sistema una cuantia
de dinero considerable con las cuidadoras informales.

Muchas mujeres reflejan las tensiones producto de la presidén que
ejercen los otros sobre ellas como cuidadoras y por el hecho de trabajar
por fuera del hogar. Ellas reflejan las tensiones a través de sentir culpa,
en muchas ocasiones sentir que no hacen lo suficiente. A su vez, la per-
sona cuidada si, por ejemplo, es una mujer adulta mayor, también siente
tension porque quiere tener su independencia y autosuficiencia, pero se
da cuenta de las necesidades de cuidado y de apoyo que requiere.

Cuando se necesita de la ayuda de un cuidador informal para el cui-
dado de un familiar con enfermedad cronica, el cuidador atraviesa tres
etapas: la de exploracion y contacto, la de comprension y progreso, y la
tercera de cambio y nuevos retos (33). La preparacion de las cuidadoras
es de gran beneficio en favor de las personas receptoras del cuidado.

Las mujeres como cuidadoras informales requieren prepararse y lo-
grar la habilidad para realizar su papel, para el empoderamiento de su
nuevo rol y disminuir la carga que le puede significar el asumir el papel
sin la preparacion adecuada. Es ahi donde cobra un valor importante la
educacion para la salud, el efecto sera sobre la persona cuidada y tam-
bién sobre la cuidadora informal.

Tanto las mujeres con diagndstico de enfermedad crénica como las
mujeres cuidadoras informales pueden vivir largos periodos con salud
gracias a la promocién de la salud y a la preparacién para ello. El cui-
dado que ofrecen o realizan incorpora los valores del humanismo, la
preocupacion personal, la sensibilidad y la colaboracién. El cuidado y
la sanacion estardn muy cercanos el uno del otro. Entre los objetivos del
cuidado estéan: reducir la incidencia de la enfermedad, bajar las tasas
de muerte prematura, alcanzar o aumentar la salud y la calidad de vida.
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EL CUIDADO DE LA SALUD DE LA MUJER

El cuidado a la mujer significa cuidado a la familia. Rara vez el cuidado
a la mujer se realiza sin extenderse al cuidado de la familia; el cuidado que
recibe la mujer casi siempre produce un gran impacto sobre la familia; por
otro lado, para las mujeres muchas veces el cuidado a la familia es su priori-
dad. Aqui surgen preguntas e inquietudes sobre el papel de género asignado
alamujer y la familia como terreno de inequidad, opresion, violencia y des-
igualdad. Una pregunta es: ;Qué hacer para que el cuidado de si misma sea
una prioridad? En este terreno es basico comprender la teoria de ser o estar
en relacion para el desarrollo de la mujer adulta. La mujer adulta se define
como constituida por relaciones; esta es parte de su propia definicion. La
definicion de si misma en términos de relaciones de servidora o en térmi-
nos de no ser libre para expresarse por si misma representa una condicion
de opresion. Cuando la mujer se define totalmente a si misma, a través del
cuidado que da a otros y asume que tal cuidado constituye estar en relacion
con otros es cuando falla para reconocerse independiente dey para realizar
su propio cuidado; de esta manera acepta la definicion de adulta “para el
servicio a” (35).

El trabajo de la mujer cuidadora informal es de gran magnitud. El cui-
dado de los hijos lo realiza la mujer y es de las tareas de mayor consumo
de tiempo y energia. A pesar de esto atin no se reconoce la dimension del
trabajo de la mujer, se subvalora y asume como parte de su papel. Muchas
mujeres sienten que hay presion y necesidad economica para trabajar fuera
de casa; otras que trabajan por fuera sienten que las llaman egoistas porque
no estan en casa cuando los hijos o los padres las necesitan.

El cuidado de las personas adultas mayores lo realiza la mujer, espe-
cialmente la mujer en la etapa de madurez que es cuando sus padres estan
en la etapa de adultos mayores. La sociedad espera esto de la mujer. Las
demandas son grandes, su trabajo es invisible y sus reclamos no tienen eco.
Sobrecarga, estrés o inhabilidad para afrontarlo son vistas como una falla
exclusivamente personal. En el caso de nifios-as enfermos crénicos, la ma-
dre es la que asume toda la carga del cuidado porque las instituciones de
salud no toman parte en él o escasamente lo hacen a través de las citas de
control. De esta manera los costos econdmicos se transfieren de la institu-
cion a la familia.

La aproximacion al cuidado de la salud de las mujeres, en términos de lo
relacional, nos permite considerar las fortalezas y necesidades de las muje-
res en relaciones de diferente tipo; por ejemplo, en las relaciones de maltra-
to a las mujeres y las relaciones con los proveedores de salud; se espera que
estas contribuyan o las ayuden a terminar con el abuso. Otro ejemplo es el
de las mujeres cuidadoras informales que ofrecen cuidado a miembros de su
familia enfermos o sanos pero que se encuentran en estado de gran fragilidad.
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El cuidado es parte de las relaciones pero también es un trabajo; la res-
ponsabilidad de cuidadora, exclusivamente para la mujer, es otra manera de
restringir su independencia. La teoria de “estar en relacion” ofrece una pers-
pectiva no tradicional de las mujeres cuidadoras informales que ubica la sa-
lud en la red de las conexiones que las mujeres sostienen con y por los otros.

Otra inquietud es la necesidad de separar el desarrollo de la mujer del
desarrollo de la familia; son dos cosas diferentes. Tomar el ciclo de la fa-
milia como parte del desarrollo de las mujeres es una manera de reforzar
el estereotipo de los roles de género y crea una mirada muy estrecha de las
mujeres, otra vez centrada en la reproduccion.

Las mujeres no solo realizan trabajo dentro del hogar, denominado el
trabajo domeéstico no reconocido y no pagado; también realizan trabajo fue-
ra de la casa. Actualmente la mujer representa la mitad de la fuerza laboral
(en Colombia los datos senalan que el 48.5% de la fuerza laboral esta repre-
sentada por las mujeres) y su salud también esta relacionada con la salud en
el trabajo.

El poder liberador de los cuidados se da cuando es creador, cuando per-
mite el desarrollo de la capacidad de vivir tanto en la persona cuidada como
en el cuidador ya que ambas participan en el mismo acto de renacer. Un
ejemplo es el poder terapéutico de los grupos, me refiero a los “grupos de
reflexion” que recomiendo para las mujeres en situaciéon de violencia de
pareja, a los grupos de apoyo de las mujeres con cancer, etc. El poder tras-
mitido por los cuidados permite a las mujeres usar el poder que poseen, es
decir, movilizar todo aquello de lo que son capaces; es devolver o aumentar
el poder de existir y de tener autonomia.

EL ARTE COMO ESTRATEGIA DE CUIDADO

El arte ayuda a ganar un sentido de control y provee un complemento
valioso al proceso de sanacion; esta indicacion es altamente recomendada
para las mujeres en situaciones de violencia de pareja o que han tomado
la decision de romper la relacion. Acorde con Suter y Baylin (36) el arte
ayuda en la sanacion, mejora el ambiente que rodea a las mujeres y la res-
puesta emocional de la persona afectada. Por otro lado, el arte genera la
autorreflexion, produce disfrute y facilita la interaccion entre las personas
que brindan y reciben el cuidado. Adicionalmente, propicia la opcion de
escoger y de ganar control de lo que se hace, lo que repercute en el bienestar
emocional de las personas (37).

El arte facilita la comunicacion y las interacciones sociales con los fa-
miliares y las amistades (38, 39); se ha empleado en personas adultas ma-
yores residentes de hogares para ancianos favoreciendo la imaginacion y el
disfrute en adicion a las magnificas relaciones que se establecen con los/las
cuidadoras, la familia y personas cercanas, por lo cual se recomienda usar
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con mujeres usuarias de programas ambulatorios, residentes en hogares ge-
riatricos y en mujeres que se preparan para la vivencia de la etapa de adulta
mayor. La comunicacién con las cuidadoras ayuda a reducir la ansiedad
tanto de la persona afectada como de la familia (36).

LAS MUJERES SE AYUDAN ENTRE ELLAS

Las mujeres se ayudan entre ellas, es un subtitulo empleado por Lesly
Doyal en su libro What makes women sick? [; Qué enferma a las mujeres?]
(40); quise repetirlo porque destaca dos aspectos que, en mi opinion, son
importantes para ayudar y cuidar a las mujeres: uno es el poder de la amis-
tad, el compafierismo, y otro es el apoyo social y los grupos de ayuda.

Los grupos de ayuda son reuniones de mujeres que comparten experien-
cias, conocimientos, sentimientos —se apoyan mutuamente y aprenden jun-
tas—; es reunirse para aprender sobre lo que saben y no saben, sobre lo que
desean conocer y explorar, sobre lo que quieren compartir.

Es una reunion de mujeres para desmitificar la atencion en salud, los
profesionales y sus propios cuerpos; involucra el ser capaz de elegir por si
mismas con base en la experiencia de cada una (41).

El interés en la conformacion de los grupos de ayuda mutua es amplio,
los hay para congregar personas con VIH, alcoholismo, diabetes, cancer. El
proposito es brindar apoyo mutuo e informacion util; adicionalmente per-
mite involucrar a las mujeres en campafias en pro de la satisfaccion de las
necesidades de quienes conforman los grupos.

Se recomienda aumentar la red social de apoyo, que incluye la red fami-
liar que da apoyo y también desarrollar nuevas redes sociales tanto para las
mujeres en particular como para las comunidades en general. Se recomien-
da promover procesos de participacién comunitaria que se sabe, tradicio-
nalmente, han involucrado mayoritariamente a las mujeres. Estos procesos
son considerados muy importantes para el logro de los cambios estructura-
les de factores como inseguridad, pobreza, falta de acceso a la salud, que
acompafian las condiciones ambientales y sociales de muchas de nuestras
comunidades.

Por ejemplo, para el cuidado de las personas con diabetes podria imple-
mentarse la estrategia de los grupos de apoyo social, lo cual permitird aumen-
tar las redes de apoyo de las personas con este diagndstico y de sus familias,
para trabajar objetivos comunes como preparacion de alimentos, brindar
apoyo emocional, adherencia al tratamiento, educacion diabetoldgica, etc.

En un estudio realizado por Bustamante, Forero y Urresty (42) se encon-
trd que la educacion diabetoldgica y el apoyo social fueron de gran ayuda
a las personas con diagnostico de diabetes y sus familias, afiliados a una
institucion de salud de Cali; tanto las personas con diabetes como la familia
que asistian al programa eran en su mayoria mujeres.
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EL CUIDADO Y LA DIMENSION ESPIRITUAL

Otra fortaleza que contribuye con el cuidado es la espiritualidad, porque
enfatiza en el afrontamiento y en la sanacion; también reduce el estrés. El
apoyo espiritual que se proporciona a las mujeres es altamente valorado por
ellas. El poder de la oracién es muy valioso; las mujeres reconocen ese po-
der cuando se congregan en oracién por la salud de todos durante tiempos de
enfermedad y crisis; este recurso es reconocido en otros trabajos (43 — 46).

La espiritualidad es un afrontamiento positivo ante las dificultades de la
vida (47) es sentido de armonia interna que incluye la relacion con el propio
ser, con los otros y con el orden natural o con un poder superior manifiesto a
través de expresiones creativas, rituales, trabajo significativo y practicas que
generan una dimension existencial (48). La espiritualidad es un fundamento
ontoldgico de enfermeria, es vista como una caracteristica basica de los se-
res humanos, de importancia para el bienestar y la salud (49, 50).

El cuidado en la dimension espiritual es un factor de crecimiento perso-
nal, es un aspecto de trascendencia que ayuda a las mujeres en particular
ante situaciones que les afecta en gran medida su salud y las ayuda a buscar
otras maneras de abordar el cuidado de si y de ser saludable. Canaval, Gon-
zélez y Sanchez (51) encontraron en su estudio con mujeres maltratadas que
la espiritualidad es un recurso personal que poseen y les ayuda a sobrevivir
ante la situacion de violencia de pareja.

LA AMISTAD Y EL COMPANERISMO

La amistad es un afecto compartido con otra persona que nace y se forta-
lece con el trato (52); la amistad produce resultados favorables en salud, no
sOlo a la persona sino también a la comunidad (53).

Las amistades son parte de las redes sociales de apoyo; el deseo de ser par-
te de una relacion de amistad es una necesidad humana de gran importancia;
se ha encontrado en investigacion que existen diferencias de género con res-
pecto a la amistad; concretamente en el mantenimiento de conductas amiga-
bles. Las mujeres usan mds relaciones de apoyo, més abiertas y con muchas
interacciones en comparacion con los hombres; las personas que tienen di-
ficultad para establecer relaciones de amistad presentan distrés mental (54).

Comparierismo. Este término se refiere al trabajo colaborativo entre las
y los profesionales de la salud, particularmente las enfermeras y las mu-
jeres. El compaiierismo hace que las personas sean capaces de compartir
conocimiento, habilidades y recursos; que exista ademas el reconocimiento
mutuo del conocimiento y las habilidades (55 - 57). Para empoderar a las
mujeres las y los profesionales necesitan reconceptualizar su relacion con
las mujeres, rechazar el paternalismo en favor de las aproximaciones de
compafierismo y reconocer el poder de la construccion colaborativa. Las
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caracteristicas del compafierismo son: igualdad del cuidado entre profesio-
nales y mujeres, negociacion, informacion que se comparte, balance del
poder (Ver Cuadro 12.1).

Cuadro 12.1. Caracteristicas del comparierismo

Las caracteristicas del compafierismo son:

Relacién genuina y de confianza.

Escuchar y comunicarse honesta y abiertamente.
Reconocimiento y estimulo.

Reciprocidad.

Empatia.

Compartir experiencias y respeto por el otro-a.
Trabajar juntos, negociar y acordar sobre las metas, los planes
y los limites.

8. Participacién e involucramiento.

9. Soporte y abogacfa.

10. Proporcionar informacion.

11. Facilitar las decisiones y la equidad.

e

CuIDADO DE LA SALUD. LA SANACION Y EL MITO

Se ha descrito que a través del simbolismo los seres humanos entran de
manera afectiva y consciente en contacto con lo mas profundo de su ser, en
contacto con otros y en contacto con su espiritualidad y con el Ser Supe-
rior.

El mito describe el panorama de los fendmenos de preocupacion para la
enfermeria: coraje, nutricion, transiciones, fortalezas, debilidades, pérdidas
y duelos; recuperacion, heridas, relaciones, nacimiento, muerte, sufrimien-
to, imperfeccion, lucha, triunfo. El explorar a través del mito como una
manera de conocer es apropiado y puede arrojar luces sobre la experiencia
humana de la salud y la sanacién (58).

La sanacion emerge de una relacion de amor, de cuidado consigo misma
y con el otro o con un Poder Superior (59, 60); describe el arquetipo femeni-
no como esencial a la sanacion porque trae al frente el cuidado con valores
de compasion, amabilidad, amor, responsabilidad mutua, el valor de la vida
y permite procesos de sanacion y practica (61).

El amor es el dominio de las acciones que constituyen al otro como un
legitimo otro u otra en la convivencia (62). En su articulo sobre el cuidado
a la mujer Vanegas (63) sefiala que el cuidado implica un acercamiento mas
afectivo y dedicado. En el paradigma holistico, Montes (64) hace énfasis
en que conocer y amar se vuelven un anico proceso, indisociable, que de
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acuerdo con ella y otros autores citados en su libro sobre un modelo funda-
mentado en el amor para el cuidado de adolescentes embarazadas, el cuidar
es una forma de amar.

Watson, en su presentacion sobre el proceso de Céritas (34) destacé que
los valores altruistas, humanistas, implican la practica del amor, la suavi-
dad, la cordialidad y la ecuanimidad consigo misma y con los otros. Las
enfermeras son calificadas como instrumentos finales del cuidado, lo que
obliga a prepararnos en nuestra propia humanidad para cuidar a las personas
en estado de vulnerabilidad. Watson (61) describe el arquetipo femenino
como dindmico, que fluye con energia, que trae sabiduria y orden donde
hay caos. Es en el amor donde se encuentra el gozo, el reposo, el jibilo y
la creatividad; ensefia y da vida al modo sagrado de vivir, de ser y de sanar,
nos vuelve a la totalidad y a la integridad.

Trabajar con los mitos es una manera diferente de comprender la expe-
riencia humana. Es otro abordaje epistemoldgico en la investigacién y en
la prictica para comprender las experiencias y los significados. Describir la
investigacion y las experiencias con metdforas como por ejemplo: “La odi-
sea de navegar en el sistema de salud de las mujeres con cancer de mama”
(65) y “Sentirse como un bicho raro”, segin lo expresaron las trabajadoras
sexuales al referirse al estigma que les ocasiona su trabajo (66) es extender
esa metafora en la forma de mitos, mitos que representen el como las muje-
res se sentian; esto puede ayudarlas en el proceso de sanacion.

EL CUIDADO DESDE LA PERSPECTIVA TRANSCULTURAL

Por Gltimo, quisiera mencionar brevemente la importancia de la dimen-
sion transcultural que contribuye a dar el toque humanistico al cuidado; esta
dimension fomenta el descubrimiento de las influencias culturales de las
mujeres, de sus practicas, de sus valores. Explorar las bases 16gicas de las
historias causales de las mujeres en relacion con la salud o la enfermedad
permitird entender mejor sus practicas de cuidado. El cuidado bajo la pers-
pectiva transcultural posibilitard una comunicacion de mayor empatia con
las mujeres y ofrecerles acciones de cuidado sensibles a sus necesidades y
congruentes con su cultura; es decir, que sean coherentes con su modo de
vida, respetando la perspectiva cultural (67).

Las enfermeras y los agentes de salud estan siendo urgidos para que los
encuentros con las mujeres sean libres de la vision etnocéntrica; es decir, li-
bres de imponer los valores y creencias propios cuando se trata de reconocer
aspectos importantes de la salud de la mujer que han sido sistematicamente
ignorados (68).
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ANEXO 1

LAS CIFRAS

El bienestar humano consiste en desarrollar las capacidades de las perso-
nas. Desde este enfoque, es posible hablar de desarrollo cuando las personas
son capaces de hacer méas cosas, no cuando éstas son capaces de comprar mas
bienes o servicios (1).

El enfoque de género hace referencia a una herramienta de trabajo, una ca-
tegorizacion de andlisis en las variables sexo y género, que permite identificar
los diferentes papeles y tareas que llevan a cabo los hombres y las mujeres
en una sociedad, en un proyecto, etc., asi como desigualdades, relaciones de
poder e inequidades. Facilita, ademas, reconocer las causas que las generan y
formular mecanismos para superar estas brechas, ya que ubica la problematica
fuera de hombres y mujeres y la centra en las relaciones socialmente construi-
das (2, p. 16).

Con el objetivo de aportar a la contextualizacién de la salud de la mujer se
presentan algunos datos sociodemograficos con variables seleccionadas de los
capitulos anteriores.

Los datos especificos en relacién con la poblacion adolescente y joven ge-
neralmente se refieren tanto a hombres como a mujeres; los datos de la pobla-
cién adulta se refieren a las mujeres; en el capitulo de la feminizacién del VIH
se aporta informacion sobre los hombres para establecer comparaciones.

Espertinentereconocerquedatosdelasmujeressegunpoblacionesminoritarias
poretnia,orientacionsexual,discapacidad,zonaruralourbananoseproporcionan
en este trabajo, entre otras razones porque no es facil encontrarlos desagregados.

La poblacion estimada para Colombia es de 46 millones para el afio 2007.
Se proporcionan datos segun el Ultimo censo de poblacion en Colombia en el
afio 2005 y otros estimados de poblacion en los Cuadros A1.1y Al.2.
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Cuadro Al.1. Poblacion

. Hombres 22.417.542 Mujeres 22.877.410 para un
Colombia 45.294.953 para un 49,5% 50.5%
Valle del 4.460.850 Hombres 2.165.595 Mujeres 2.295.255 para un
Cauca T para un 48,5% 51,5%

Fuente: DANE. Coordinacion de Proyecciones de Poblacion y Estudios Demograficos, 2004.

Cuadro Al1.2. Las proyecciones de poblacién al afio 2007,
con base en el censo del afio 2005

PO.I?IC;?EILON CABECERA % RESTO % HOMBRES % MUJERES %
Colombia | 43.926.034 | 32.888.654| 74,9 | 11.037.380| 25,1 | 21.682.836 | 49,4 | 22.243.198] 50,6
Vg!ﬁcie' 4248913 | 3.680.312 | 86,6 | 568.601 |13.4| 2063708 |486 | 2185205 | 514

Fuente: DANE. Direccion de Censos y Demografia, Colombia. Estimaciones 1985-2005 y Pro-
yecciones 2006-2020 anualizadas por sexo y edad. Disponible en: <http://www.dane.gov.co/index.
php?option=com_content&task=category&sectionid=16&id=496&Itemid=996>

La poblacion de Colombia, con base en datos de World Development
Report 2007 es de 46 millones de habitantes.

La esperanza de vida al nacer en el afio 2006 para hombres y mujeres:

* Hombres: 69 afos.

» Mujeres: 76 afos.
_ Laesperanza de vida al nacer para algunos paises de América, Europa y
Africa se presenta con el propdsito de compararlas con las cifras de Colom-
bia (Ver Cuadro A1.3).

Cuadro A1.3. Esperanza de vida al nacer. Colombia y paises seleccionados

PAIS POBLACION HOMBRES MUJERES
Colombia 46 millones de hab. 69 afios 76 afios
México 105 millones de hab. 72 afios 77 afios
Costa rica 4 millones de hab. 76afios 81 afios
Canada 33 millones de hab. 78 afios 83 afios
Chile 17 millones de hab. 75 afios 81 afios
Argentina 40 millones de hab. 71 afios 79 afios
Espafa 45 millones de hab. 78 afios 84 afios
Noruega 5 millones de hab. 78 afios 83 afios
Thailandia 64 millones de hab. 66 afios 75 afios
Malawi 14 millones de hab. 47 afios 48 afios
Uganda 31 millones de hab. 50 afios 5lafios
Africa Subsahariana 800 millones de hab. 49 afios 52 afios

Fuente: World Development Report 2009. [Consultado junio 2009]. Disponible en: <http://site-
resources.worldbank.org/INTWDR2009/Resources/4231006-1225840759068/WDR09_22_SW-

Diweb.pdf>
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Cuadro Al.4. Otros indicadores no desagregados para €l nivel educativo
y nivel de ingresos en Colombia<

NIVEL EDUCATIVO (Afio 2005)

Tasa de analfabetismo en poblacién de mayores de 15 afios’ 9,6%
Cobertura neta de nifios de 7 a 11 afios con educacién basica 84,8%
primaria®

Cobertura neta de nifios de 12 a 15 afios con educacion béasica 66,9%
secundaria’

Cobergura neta de adolescentes de 16 a 17 afios con educacion 38,5%
media

NIVEL DE INGRESOS

Producto Interno Bruto per capita US$ corriente, proyeccion para 3.593,0
2007°
Tasa de crecimiento anual del PIB (%) estimada 2007 7,0%
Razén de ingreso 20% superior sobre 20% inferior (2005)* 21,3
Proporcién de poblacién bajo linea nacional de pobreza en 2006 45,0%
Coeficiente de Gini a junio de 2006 0,56
Tasa de desempleo a diciembre de 2007° 11,1%
Inflacién: Crecimiento anual del indice de precios al consumidor en 5,69%
2007°
indice de desarrollo humano en 2004° 0,79
indice de condiciones de vida en | Total’ 78,8
2005 Urbana 84,4

(2004)°

Rural (2004)° 60,7

. Informe especial. Censo general 2005. Colombia - Educacion. Disponible en: <www.dane.gov.co/censo/files/

boletines/bol_educacion.pdf>

. Célculos DNP - Direccion de Desarrollo Social - Subdireccion de Educacion. Con base en Encuesta Nacional

de Hogares. 2005.

. DNP Direccion de Estudios Econémicos.
. DNP-SNU. Informe de Colombia. Objetivos de Desarrollo del Milenio.
. Disponible en: <www.dane.gov.co/index.php?option=com_content&task=view&id=22&Itemid=>

DANE. Disponible en: <www.dane.gov.co/files/investigacones/ipc/IPC_variacion_dic07>

. DANE. DNP - Mision Social con base censos 85y 1993 y EH.
. Calculos DNP-PNDH con base en DANE ECH.

Cuadro A1.5. Indicadores para el seguimiento a los abjetivos
del milenio en Colombia

REGIONES I"AS AMERICA | AMERICA AREA COLOMBIA COLOMBIA: DATOS

COMPARADAS | AMERICAS LATINA LATINA ANDINA ACTUALIZADOS Y
Y EL CORREGIDOS A 2007
CARIBE

Poblacion Total 910.951 572.183 565.223 124.582 46.156 43.926 (2007)1
2007 (miles)
Poblacion
Urbana 2007 79,3 77,9 78,5 76,2 73,3 75,0 (2007)1
(%)
Tasa Global
Fecundidad 2,2 2,4 2,4 2,5 2,2 2,4 (2005-
2007 10)1
(hijos/mujer)
Esperanza de
vida al nacer 75,3 73,1 73,5 72,4 72,9 74,0 (2005-
Total 2007 10)1
Esperanza de
vida al nacer 72,4 70,0 70,4 69,4 69,2 70,7 (2005-
Hombres 2007 10)1
Esperanza de
vida al nacer 78,3 76,3 76,7 75,6 76,6 77,5 (2005-
Mujeres 2007 10)1
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Cuadro A1.5. Indicadores para el seguimiento a los objetivos
del milenio en Colombia (Cont.)

Tasa Mortalidad
General todas
las causas en
Hombres 2000- 739,7 690,7 691,1 624,6 612 517,3 (2005)2
04 (100.000
hab.)

Tasa Mortalidad
General todas
las causas en 637,3 526,8 526,5 488,8 469,6 366,0 (2005)2
Mujeres 2000-
04 (100.000
hab.)

Poblacion bajo
linea
internacional de SD SD SD 12,7 7,0 7,3 (2005)4
pobreza 2005
(%)

Ingreso nacional
bruto, 2005

(USS per capita 19.029 4.164 4.177 2.870 2.290 2.210 (2005)4
- valor corriente)

Crecimiento
anual del PIB, 3,8 4,1 4,2 6,2 5,1 5,1 (2005)4
2004-05 (%)

Poblacion
alfabeta
Hombres de 15 SD 90,7 90,8 92,1 90,1 90,1 (2005)3
aflos y mas,
1999-2005 (%)

Poblacion

alfabeta Mujeres
de 15 afios y SD 89,1 89,1 88,4 90,7 90,7 (2005)3
mas, 1999-2005

Poblacion
alfabeta Mujeres
de 15 afios y SD 89,1 89,1 88,4 90,7 90,7 (2005)3
mas, 1999-2005
(%)

Porcentaje de
mujeres unidas
con experiencia
de maltrato
fisico o SD SD SD SD SD 39,0 (2005)5
violencia sexual
por parte de la
pareja en el
ultimo afio

Tasa de
Mortalidad 17,7 22,2 22,2 232 15,9 15,9 (2005)2
Infantil, 1996-

2006 (1000 nv)

Tasa Mortalidad
estimada en
menores de 5 22,4 28,5 29 30,3 26,5 19,4 (2005)2
afos, 2006
(1000 nv)

Tasa Mortalidad SD SD SD SD SD 321,9 (2005)2
en menores de 5
anos, 2005
(100.000 <5
anos)
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Cuadro AL.5. Indicadores para el seguimiento a los objetivos
del milenio en Colombia (Cont.)

INDICADORES ODM 5 MEJORAR LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Razon de
mortalidad
materna, 1994- 62,4 82,8 82,8 112,3 72,7 73,1 (2005)2
2006 (100.000
nv)
Atencion
PRENATAL por
personal de
salud
capacitado,
2001-2006 (%)
Atencion DEL
PARTO por
personal de
salud
capacitado,
2001-2006 (%)
Uso de
anticonceptivos
(mujeres todo SD 52 52 52 56 56,4 (2005)5
método), 2000-
2006 (%)
INDICADORES ODM 6 COMBATIR EL VIH -SIDA, MALARIA, DENGUE Y OTRAS ENFERMEDADES
TRANSMISIBLES

91,2 88,8 89,0 90,5 93,5 93,5 (2005)5

91,3 87,6 87,9 85,5 96,9 96,4 (2005)5

Tasa de
Incidencia de
SIDA, 2005
(1.000.000 hab.)
Razén hombre-
mujer Casos de 2.8 2,7 2,7 33 SD 2,8 (2006)7
Sida, 2005

107,5 96,5 94,9 50,2 5,7% 17,1% (2006)7

nv: nacidos vivos

* Los valores en celdas corresponden a estimaciones y calculos subregionales tomados de “Situacion de Salud
en las Américas: Indicadores Bésicos 2007” (Informe Anual Plegable de OPS). Los valores de agregacion subre-
gional expresan valores medios ponderados por el respectivo denominador e incluyen valores de diferentes afios
de paises con al menos 2 afios de datos registrados en los periodos sefialados en cada indicador. Algunos valores
de poblacion son extrapolaciones realizadas por la ONU y otros datos a las cifras reportadas por los paises. Los
datos de Colombia subrayados y entre paréntesis no corresponden con el reporte del pais.

e La dltima columna muestra los datos mds actualizados disponibles en el pais para los respectivos indicado-
res. Entre paréntesis se sefiala el afio al que corresponde el valor y la fuente.

* Los datos de Colombia sefialados con (*) no corresponden con los registros actualizados y corregidos. La
diferencia en las tasas de incidencia de SIDA entre 2005 y 2006, obedece a que para el 2005 se debe a subregistro
por mala clasificacion clinica en 2005. La diferencia de datos de BPN se debe a cambio de fuente.

Fuentes:

. DANE. Proyecciones Nacionales de Poblacion 2006-2020. Sep. 2007.

. DANE. Direcci6n Censos y Demografia. Estadisticas Vitales, 2005.

DANE. Informe Especial Censo 2005.

DNP-SNU. Informe Colombia ODM 2005.

. Profamilia. ENDS 2005.

. MPS-PAIl. Coberturas Paisoft 2006.

. Datos ajustados por DGSP-MPS.

. MPS. SGP 2006.

. Superintendencia de Servicios Publicos Domiciliarios. Cobertura de Servicios Publicos 2005. Oct. 2007.
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Cuadro A1.6. Algunos indicadores demogr aficos para Colombia (DANE, 2008)

ESPERANZA DE VIDA AL NACER
TASA FECUNDIDAD Y NATALIDAD 2007 200520101
TASA BRUTA
GLOBAL DE TASA
DE NATALID GRAL
DEAF;'?\‘FEF?_ FECUNDI AD 2005- FECUND “élklj‘:f%lf[? NACIMIENTOS
DAD 2005- 2010 POR MIL FERTIL ESPERADOS HOMBRES MUJERES TOTAL
2010 (POR (POR 1000 | MUJERES *)
MUJER)L | HABITAN 2005- (1og2)2
TES)L 2010
Antioguia 2,19 17,75 654 | 1.603.976 104.900 69,72 7731 | 7341
Arauca 3,92 29,97 1256 57.301 7.208 65,09 73,08 | 68,99
Atlantico 2,37 19,65 72,6 611.237 44.376 72,07 7771 | 7481
Bogota, D.C. 1,03 16,74 582 | 2.055.207 119.613 74,57 79,72 | 77,08
Bolivar 2,78 22,45 88,2 493509 43527 71,33 7651 | 73,85
Boyaca 2,70 19,60 812 307.765 24.991 71,53 7712 | 74,25
Caldas 2,23 17,56 67,2 258.055 17.341 68,66 78,07 | 73,24
Caqueta 3,37 26,28 106,6 107.067 11.413 63,96 7292 | 68,32
Casanare 2,90 23,32 91,3 79.076 7.220 65,60 7258 | 69,00
Cauca 2,77 21,25 86,7 318.545 27.618 67,61 7425 | 70,84
Cesar 3,02 24,79 975 238.150 23.221 69,74 75,85 | 72,71
Chocé 4,05 31,28 132,8 110.598 14.687 63,60 72,24 | 67,80
Cérdoba 2,98 24,14 96,0 383.524 36.818 70,41 76,07 | 73,17
Cundinamarca | 2,48 19,44 75,6 613.501 46.381 70,84 77,08 | 73,88
Guainia [%] [%] [%] [%] 9] 9] 9]
Guaviare [%] [%] [%] %] 9] 9] 9]
Huila 2,85 22,29 89,7 250.952 23.318 69,80 7542 | 7253
La Guajira 3,90 31,19 1247 186.601 23.269 70,44 7732 | 73,79
Magdalena 3,19 24,71 102,1 286.547 29.256 71,14 7588 | 7345
Meta 2,64 22,07 83,6 218.398 18.258 66,85 7462 | 70,63
Narifio 2,67 21,50 85,2 404.004 34.421 70,30 7561 | 72,88
Norte de
Somtander 2,57 20,68 80,6 328.449 26.473 68,03 7582 | 71,82
Putumayo 3,31 26,37 107,9 77.656 8.379 66,08 7512 | 70,04
Quindio 2,22 17,26 66,4 142.227 9.444 69,99 76,38 | 73,10
Risaralda 2,14 17,21 64,6 245.178 15.838 68,88 78,03 | 7333
San Andrés 2,30 18,17 66,5 19.923 1325 71,47 7718 | 74,05
Santander 2,19 17,74 66,9 531.448 35.554 71,20 7757 | 74,30
Sucre 2,82 21,97 89,4 195.390 17.468 71,68 76,87 | 7421
Tolima 2,65 19,52 80,3 338.234 27.160 68,68 7597 | 72,23
Valle 2,08 17,04 62,1 | 1.180.208 73.291 69,23 78,41 | 73,70
Vaupés [%] [%] [%] [%] %) 4] %]
Vichada 7] 7] 7] 7] z 7] 7]
Grupo. 4,07 30,41 133,0 70.217 9.325 64,03 74,41 ‘ 69,08
Amazonia
Exterior
Sin Informacion
Colombia ‘ 2,45 ‘ 19,86 ‘ 74,6 ‘ 11.722.042 | 874.464 ‘ 70,67 ‘ 77,51 ‘ 74,00

Notas aclaratorias.

(*) Los nacimientos por departamento.

* Mortalidad infantil observada incluye todas las defunciones en menores de 1 afio sin importar la causa de
muerte.

* Mortalidad neonatal precoz incluye todas las defunciones en menores de 7 dias sin importar la causa de muerte.
* Mortalidad Materna.

Fuentes:

1. DANE. Proyecciones nacionales y departamentales de poblacion 2006-2020. Disponible en: <www.dane.gov.
co/files/investigaciones/poblacion/proyepobla06_20/7proyecciones_pob.pdf>

2. Estimaciones fecundidad.
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En el Cuadro Al1.7 se presentan cifras de mortalidad materna e infantil para
el afo 2005 por departamentos seleccionados.

Cuadro Al.7. Tasa de mortalidad materna e infantil

MORTALIDAD MATERNA MORTALIDAD
(tasa por 100.000 Nacidos INFANTIL
Vivos —nv 2005) (por 1000 —nv al 2005)

Colombia 73 16
Valle del Cauca 89,9 12,8
Risaralda 69,5 16,4
La Guajira 131 24,2
Guaviare 171 22,3
Guainia 386 40,5
Cauca 126 212
Antioquia 65,5 29,2
Cordoba 25,9 19,8
Caqueta 110 23,5

nv: nacidos vivos

Fuentes:

1. DANE. Proyecciones nacionales y departamentales de poblacion 2006-2020. Disponible en: <www.dane.gov.
co/files/investigaciones/poblacion/proyepobla06_20/7proyecciones_pob.pdf>

2. EstimacionesFecundidad1985_2020.xls. Disponible en: <www.dane.gov.co/files/investigaciones/poblacion/
seriesp85_20/EstimacionesFecundidad1985_2020.xls>

Colombia. Indicadores Demograficos. Pagina 5. Ministerio de la Proteccion Social, Disponible en: <www.
minproteccionsocial.gov.co>

En el Cuadro A1.8 se presentan cifras dadas por el Departamento Nacio-
nal de Planeacién, afio 2006.

Cuadro A1.8. Condiciones de pobreza en Colombia, afio 2006. Porcentajes

POBREZA
Total Urbano Rural
49,2 % 423 % 68,2 %
INDIGENCIA
Total Urbano Rural
14,7 10,2 27,5

Fuente: Departamento Nacional de Planeacion. Bogota, enero, 2006. [Consultado julio 2009] Disponi-
ble en: <http://www.presidencia.gov.co/sne/2006/enero/18/presentaci%F3ncifraspobreza2005.pdf>

iNDICE DE GINI

La inequidad medida por el indice de Gini se calcula con la Férmula de
Brown:

1
G=|1- (Xi41— Xi) (Vg1 + Vi)

&
1l
S

&
1
[
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Donde:

» G: Coeficiente de Gini

» X: Proporcion acumulada de la variable poblacion
* Y: Proporcion acumulada de la variable ingresos

El Coeficiente de Gini normalmente se utiliza para medir la desigualdad
en los ingresos, pero puede usarse para medir cualquier forma de distribu-
cion desigual.

En Colombia el indice de Gini* ha disminuido entre los afios 2002 y
2005, como se expresa en el Cuadro A1.9.

Cuadro A1.9. Indice de Gini entre los aiios 2002 y 2005

ANO | 2002 [ 2005
GINI | 0,60 | 0,55

Fuente: Estimaciones MERPD - ENH y ECH.

El indice GINI, en las zonas urbanas y rurales, disminuy6 en el mismo
periodo (Ver Cuadro A1.10).

Cuadro A1.10. Evolucion del indice de Gini

URBANA 0,55a0,53
RURAL 0,59 a0,46

Fuente: Célculos de DNP - DANE - ECH.
VIOLENCIA CONTRA LA MUJER

La violencia contra la mujer es una violacion a los derechos humanos. En
el Cuadro A.1.11 se presentan los datos tomados de la Encuesta Nacional de
Demografia y Salud 2005.

Cifras sobre primeras causas de mortalidad en mujeres en Colombia se
presentan en el Cuadro A1.12; en el Cuadro A1.13 cifras de lesiones de
causa externa; en el Cuadro Al.14 indicadores de morbilidad y en el Cuadro
A1.15 datos de salud sexual y reproductiva.

* El Coeficiente de Gini mide la distribucion del ingreso, siendo 0 la distribucion mas equitativa
posible y 1 la mayor concentracion del ingreso.
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Cuadro Al.11. Violencia contra la mujer

VIOLENCIA INTRAFAMILIAR CONTRA LA MUJER %
Proporcién de mujeres alguna vez unidas que han sufrido algun tipo de 65.7
control por parte del esposo 0 compafiero. '
Proporcién de mujeres alguna vez unidas que han sufrido alguna vez 390
violencia fisica por parte del esposo 0 compafiero. '
Proporcion de mujeres alguna vez unidas que han sufrido alguna vez
violencia fisica por parte del esposo o compafiero y nunca han buscado 76,1
ayuda.

Proporcion de mujeres de 15 a 49 afios que han sufrido alguna vez 16.0
violencia fisica por parte de alguna persona. '

Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud — ENDS, 2005. Profamilia. Colombia.

Cuadro A1.12. Primeras causas de mortalidad en mujeres, Colombia 2005.1
Tasa por 100.000 habitantes

DE 1 A 4 ANOS MUERTES % TASA
Infecciones respiratorias agudas 144 12,4 8,4
Deficiencias nutricionales y 109 9,4 6,5
anemias nutricionales
Enfermedades infecciosas 93 8,0 54
intestinales
Malformaciones congénitas, 91 78 5,3

deformidades y anomalias
cromosémicas

Otros accidentes, inclusive 79 6,8 4,6
secuelas

DE 5 A 14 ANOS MUERTES % TASA
Accidentes de transporte 117 10,6 2,7
terrestre, inclusive secuelas
Tumor maligno del tejido 96 8,7 2,2

linfatico, de los 6rganos
hematopoyéticos y de tejidos

afines

Enfermedades del sistema 69 6,3 1,6

nervioso, excepto meningitis

Agresiones (homicidios), 67 6,1 15

inclusive secuelas

Otros tumores malignos 54 4,9 1,2
DE 15 A 44 ANOS MUERTES % TASA

Agresiones (homicidios), 1.228 13,9 12,0

inclusive secuelas

Accidentes de transporte 565 6,4 55

terrestre, inclusive secuelas

Embarazo, parto y puerperio 492 5,6 4,8

Tumor maligno del utero 452 51 44

Otras causas 391 4,4 3,8
DE 45 A 64 ANOS MUERTES % TASA

Enfermedades isquémicas del 1.800 12,5 50,6

corazén

Enfermedades cerebrovasculares 1.297 9,0 36,4

Diabetes mellitus 958 6,7 26,9

Tumor maligno de la mama 899 6,2 25,2

Tumor maligno del Utero 887 6,2 24,9
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Cuadro A1.12. Primeras causas de mortalidad en mujeres (Cont.)

DE 65 ANOS Y MAS MUERTES % TASA
Enfermedades isquémicas del 9.389 19,2 643,6
corazén
Enfermedades cerebrovasculares 5.746 11,8 393,8
Enfermedades cronicas de las 3.843 7,9 263,4
vias respiratorias inferiores
Diabetes mellitus 3.016 6,2 206,7
Enfermedades hipertensivas 2411 4,9 165,3

1. DANE, Direccion de Censos y Demografia, Registro de Defunciones del afio 2005. Estimaciones
1985-2005 y Proyecciones 2006-2020 anualizadas por sexo y edad.

Cuadro A1.13. Lesiones de causa externa registradas por €l I nstituto Nacional
de Medicina Legal en 2005 y 2006*

LESIONES FATALES CASOS 2005 CASQOS 2006
Homicidios 17.331 16.724
Muertes en accidente de transito 5.418 5.486
Suicidios 1.786 1.751
Muertes accidentales + otros accidentes de 3.234 3.127
transporte
Muerte violenta indeterminada 692 936

LESIONES NO FATALES CASOS 2005 CASQOS 2006
Lesiones interpersonales 114.323 119.099
Lesiones en accidente de transito 37.691 40.114
Violencia Conyugal o de Pareja 42.776 43.319
intrafamiliar

1. Instituto Nacional de Medicina Legal.

Cuadro Al.14. Indicadores de morbilidad para €l afio 2006

Morbilidad por enfermedades
transmisibles (casos confirmados
por criterio clinico,

De laboratorio y epidemiol6gico
notificados al Sivigila en el 2006)

CASOS

INCIDENCIA

Poliomielitis (por 100.000
menores de 15 afios)

0,00

Sarampién (por 100.000
habitantes)

0,00

Difteria (por 100.000 menores de
5 afios)

0,00

Tos ferina (por 100.000 menores
de 5 afios)

204

4,73

Meningitis por haemophilus
influenzae (por 100.000
habitantes)

20

0,05
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Cuadro Al1.14. Indicadores de morbilidad para el afio 2006 (Cont.)

Tétanos neonatal (por 1.000 4 0,01
nacidos vivos)

Sifilis congénita (por 1.000 1.420 2,00
nacidos vivos)

VIH/SIDA (por 100.000 3.548 8,17
habitantes)

Célera (por 100.000 habitantes) 0 0,00
Peste (por 100.000 habitantes) 0 0,00

Casos confirmados por criterio clinico, de laboratorio y epidemioldgico notificados al Sivigila en el
2006.

Cuadro A1.15. Salud sexual y reproductiva en Colombia. Resultados
comparados de las Encuestas Nacionales de Demografia y Salud 1990 - 2005

INDICADOR 1990 1995 2000 2005
Tasa Total 0
Global de 2,9 3,0 2,6 2,4
Fecundidad 15 a
49 afios
Proporcién
) adolescentes
Fecundidad y| 1guna vez ha 12,8 17,4 19,0 21,0
planificacion | astado

familiar | emparazada (%)
Uso actual
métodos
anticonceptivos
en mujeres no SD 74,9 84,1 81,0
unidas
sexualmente
activas (%)

Nivel de educacién de las mujeres en edad fértil (MEF 15-49 afios)

Porcentaje de 4,2 3,8 3,3 2,7
MEF sin
educacion
Porcentaje de
MEF con
Primaria o 41,3 36,5 31,8 26,9
. primaria
Nivel incompleta

educativo Porcentaje de
MEF con
Secundaria o 45,1 49,2 50,1 50,8
secundaria
incompleta
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Cuadro A1.15. Salud sexual y reproductiva en Colombia. Resultados compara-
dos de las Encuestas Nacionales de Demografia y Salud 1990 - 2005 (Cont.)

INDICADOR 1990 1995 2000 2005
Porcentaje de
MEF con 9,4 10,5 14,8 19,5
educacion
Superior
Poblacién mayor
de 6 afios sin
educacion - 9,5 9,7 10,2 8,3
Porcentaje de
Hombres
Poblacién mayor
de 6 afios sin
educacion - 8,6 8,9 10,2 79
Porcentaje de
Nivel Mujeres
educativo Asistencia escolar
poblacion de 6 a 82,2 92,0 91,7 93,5
15 afios % area
Urbana
Afos promedio de
educacion 51 4.3 4,7 4,9
hombres
(Mediana)
Afos promedio de
educacion 53 45 48 53
mujeres
(Mediana)
Afos promedio de
educacion 5,3 4,5 4,8 53
mujeres
(Mediana)
Mortalidad 12
neonatal (Tasa 15 19 15
por mil nacidos
Vivos)
Mortalidad
infantil por
quinguenio (tasa 27 28 21 19
por mil nacidos
Vivos)
Mortalidad en la
nifiez (tasa en
menores de 5 afios 35 36 26 21
por 1000 menores
de 5 afios)

Mortalidad
infantil y en
la nifiez
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Cuadro A1.15. Salud sexual y reproductiva en Colombia. Resultados compara-
dos de las Encuestas Nacionales de Demografia y Salud 1990 - 2005 (Cont.)

Atencion de
personal 82,0 82,6 90,8 93,5
profesional
durante el
embarazo
Servicios de | Atencion de
salud sexual | personal

y profesional
reproductiva | durante el parto
Proporcion de
mujeres de 18 a
69 afios que se
han tomado
citologia cervico-
uterina

80,6 84,6 86,4 90,7

46,2 SD SD 84,8

Fuente: ENDS 1990, 1995, 2000, 2005.

Datos ReLAcloNADOS coN EL VIH - SIDA

La epidemia de VIH en Colombia segun la OMS, es concentrada; se
clasifica asi cuando la prevalencia en grupos de riesgo (hombres que tienen
sexo con hombres, usuarios de drogas intravenosas o trabajadores sexuales)
supera el 5% y en mujeres gestantes, no es superior a 1%.

Segun el Ministerio de Proteccion Social en Colombia, para el afio 2007
(semana 44)* y para las personas entre 15y 49 afios, la prevalencia estimada
es de 0.7%, con un estimado de 171.504 casos. Se han reportado un total de
57.489 casos de infeccion por VIH, casos en estadio de SIDA vy fallecidos.
Esta cifra corresponde a los casos acumulados con corte al 3 de noviembre
(semana epidemioldgica 44) de 2007. La diferencia entre lo reportado y lo
estimado principalmente se debe a que muchas personas infectadas aun no
acceden al diagndstico. La meta planteada en los objetivos del milenio para
el 2015 es haber mantenido la prevalencia de la epidemia por debajo de
1.2% en poblacion entre 15y 49 afios. Esta meta se encuentra ain cumplida
considerando los resultados del VI estudio nacional centinela, que reportd
0.67%. El 76.6% de los casos reportados con registro individual son hom-
bresy el 22.1% son mujeres (existe falta en el reporte de la variable sexo en
el 1.2% del total de las fichas de notificacién).

Ver otras cifras relacionadas en los Cuadros A1.16,A1.17,A1.18 y A1.19.

* Ministerio de la Proteccion Social de Colombia, Direccion General de Salud Publica. Resumen de situa-
cion de la epidemia por VIH - SIDA en Colombia. Diciembre 1, 2007 (Semana epidemiolégica 44).
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Cuadro A1.16. Mujeres portadoras del VIH (%) con respecto al total
de personas infectadas

CONTINENTE ANO %
Norte América 2004 23%
Europa 2004 33%
Asia 2004 49%
América Latina y el Caribe 2004 36%
Africa Sub-sahariana * 2005 57%

* Para 2005 del total de infectados con VIH el 75% correspondia a mujeres menores de 25 afios.
ONUSIDA, junio de 2009.

Cuadro Al1.17. Personas con VIH en todo e mundo, 2008

I MUJERES INFECTADAS CON VIH %

CON VIH %

33 millones* Africa Sub-sahariana 60%
Resto del mundo 40%
Mujeres embarazadas con VIH
que recibieron tratamiento 33%

* Bl 67% vive en Africa Sub-sahariana.

Cuadro A1.18. Mujeresy e VIH-SIDA, 2007.

TERAPIA ANTIRRETROVIRAL-TAR- ANO 2007
Acceso 47% 2007
Acceso TAR en mujeres 33% 2007
embarazadas *

Acceso TAR en refugiados 75% 2007
con VIH

* El riesgo de 30% de trasmision de madre VIH+ al bebé durante el embarazo, parto y lactancia, se
reduce significativamente si la madre recibe tratamiento.

Cuadro A1.19. Datos globales de la epidemia de VIH-SI DA, 2007.

PERSONAS VIVIENDO CON | 30.6 - 36 millones de PROMEDIO (millones)

EL VIH-SIDA personas. 3

NUEVOS INFECTADOS 2.2 - 3.2 millones de ”q
personas

MUERTES POR VIH-SIDA Y )

ENFERMEDADES 1-? r?-3 millones de ’0

RELACIONADAS personas

Fuente: UNAIDS Annual Report. Geneva, 2009.
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En 2008 el eje central del tema del VIH fue la feminizacion de la epide-
mia de la infeccidn con el virus de la inmunodeficiencia adquirida. EI tema
del Dia Internacional de la Mujer fue invertir en las mujeres y las nifias. El
tema prioritario de la sesion No. 52 de la Comision sobre el Estado de la
Mujer fue el apoyo financiero para lograr la igualdad de los géneros y el
empoderamiento de la mujer.

La Coalicion sobre Mujer y SIDA esta trabajando intensamente con el
fin de disminuir la vulnerabilidad de las mujeres y nifias al VIH por medio
de diferentes estrategias (Ver Figura A1.1).

1. Despertar conciencia de las causas de género y las consecuencias
de la epidemia.

|]|]|:> 2. Aumentar la voz y la visibilidad de las mujeres.

3. Fortalecer la influencia de las mujeres en la programacion de la
respuesta basada en el género y en las politicas publicas.

FiguraAl.l. Estrategias para disminuir la vulnerabilidad
delasmujeresal VIH

Se presentan adicionalmente cifras relacionadas con factores de riesgo
para enfermedades crénicas, salud mental y envejecimiento en los cuadros
Al1.20,A1.21, A1.22, A1.23y Al.24.

Cuadro A1.20. Factores de riesgo para enfermedades cronicas

PREVALENCIA DE
FACTORES DE HOMBRES MUJERES TOTAL
RIESGO
Prevalencia de
actividad fisica
minima en 27,6 24,2 26
adolescentes entre 13
a 17 afios
Prevalencia de
actividad fisica
minima en adultos
entre 18 y 64 afios
Prevalencia de
tabaquismo (1998)
Prevalencia de
hipertension arterial 11,5 13,0 12,3
informada (1998)
Prevalencia de
diabetes mellitus tipo 1,3 2,6 2,0
11 (1998)

38,1 46,4 42,6

26,8 113 18,9

Fuente: Ministerio de Proteccién Social. Colombia. Indicadores. 2007.
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Cuadro Al1.21. Estudio Nacional de Salud Mental, 2003 - Colombia

| ESTUDIO NACIONAL DE SALUD MENTAL 2003 COLOMBIA
Hombres | Mujeres
Prevalencia %
Trastornos de ansiedad 16 22
Trastornos estado de animo 11,7 17,5
Trastornos y uso SSA 20,8 2,6

Fuente: Estudio Nacional de Salud Mental, 2003. La prevalencia de vida para abuso de alcohol es
de 6.7%, lo que indica que uno de cada 15 colombianos abusa del alcohol. La diferencia por sexo es
marcada: uno de cada 10 hombres abusa del alcohol, comparado con una de cada 80 mujeres.

Cuadro Al.22. Prevalencia del abuso del alcohol y drogas, por sexo

HOMBRE | MUJER

Prevalencia uso Gltimos 0
%
12 meses
Abuso de Alcohol 2,1 0,4
Abuso de Drogas 0,6 0

Fuente: Ministerio de la Proteccion Social y Direccion General de Salud Publica DGSP. Colombia,
2004.

Cuadro A1.23. Encuesta Nacional Consumo de SSA en adolescentes
escolarizados de 15 a 17 afios. Colombia, 2004 (%)

Fuente: Ministerio de la Proteccion Social y Direccion General de Salud Publica DGSP. Colombia,

2004.

HOMBRE | MUJER
Prevalencia 12 meses %
Alcohol 65 59
Cigarrillo 35,8 26,5
Tranquilizantes 6,1 6,4
Estimulantes 3.4 1,9

Cuadro 24. Envejecimiento

Afio YD .I?
poblacidén
1970 5%
1993 6,2%
2000 6,9%
2007 9,1%

Fuente: Ministerio de la Proteccion Social. Indicadores 2007. Republica de Colombia, Departamen-
to Nacional de Planeacién. Envejecimiento y vejez. Documento CONPES 2793 - Vicepresidencia de
la Republica - DNP: UDS. Santafé de Bogota. D.C., 28 de junio de 1995.

Los siguientes son datos del documento Vision Colombia Segundo Cen-

tenario: 2019 - Departamento de Planeacion Nacional para el afio 2005:
Indice de pobreza: 52.6% - Indice de indigencia: 17%.
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ANALISIS DE ALGUNAS CIFRAS DEMOGRAFICAS

Colombia se encuentra atravesando un proceso largo de transicion demo-
grafica en donde la fecundidad y mortalidad se estan reduciendo (2, p. 5).

La tasa global de fecundidad ha venido en declive; la cifra del periodo
2002-2005 es de 2.4 hijos por mujer, siempre en descenso comparada con la
de 4.2 en 1993. La tasa general de fecundidad es de 83 nacimientos por mil
mujeres en edad fértil y la tasa bruta de natalidad de 20 nacimientos por mil
habitantes. La fecundidad viene disminuyendo desde mediados de los afios
sesenta, cuando la tasa total estaba en 7 hijos por mujer.

De acuerdo con las proyecciones de las principales variables demografi-
cas del DANE, Colombia alcanzara una Tasa Global de Fecundidad —-TGF-
del 2.1 por mil en el afio 2050, que es considerada como la tasa minima
de reposicion de la poblacion. La esperanza de vida al nacer de hombres y
mujeres habra alcanzado niveles elevados: 76 afios para los hombres y 82.5
afios para las mujeres para ese mismo afio.

El “World Development Report 2009 mostro cifras para este indicador
en el afio 2006.

Para Colombia la esperanza de vida al nacer para hombres es de 69 afios
y para la mujer es de 76 afos (3).

El censo de 2005 establecié que la poblacién es cada vez mas urbana:
78% de las personas viven en las grandes ciudades y en los cascos urbanos
de los municipios (4).

Con respecto a la poblacion adolescente y joven en Colombia, 12 a 24
afios, hay una tendencia a decrecer, se proyecta para el afio 2050 una pro-
porcion con respecto al total del 17.36%, lo cual tendra repercusion en la
proporcion de la poblacion en edad de trabajar - PET (12 - 60 afios), la cual
se ha proyectado para ese mismo afno del 20.41% (2).

El tema de las migraciones afecta a la poblacion en general, pero las
mujeres y las nifias sufren las consecuencias directamente; el 4 por ciento
de los hogares tiene miembros emigrantes; del total de emigrantes el 52%
lo representan las mujeres, igualmente estd aumentando la proporcion de
hogares con jefatura femenina, el 30 por ciento de los hogares tiene jefe
mujer, porcentaje superior al de 2000 cuando estaba en el 28% Yy los nifios
que viven con ambos padres disminuyé del 61% al 58%. Mujeres adoles-
centes estan criando solas a sus hijos, lo que les merma las posibilidades de
continuar la educacién y otras oportunidades en el campo social, laboral,
lo que repercute en lo econdmico; hijos/as que crecen en estas condiciones
tienen muchas desventajas sociales y econémicas. En el Cuadro A1.25 se
presentan algunas tasas de interés.
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Cuadro A1.25. Demograficos de Colombia, 1950 - 1995,
y proyeccion al afio 2050

PERIODO TASAS
Crecimiento Natural | Bruta de Mortalidad Natalidad Fecundidad

1950 — 1955 16,27 31,17 47,44

1970 - 1975 8,75 25,98 34,72

1995 - 2000 5,79 18,70 24,49

2002 - 2005 2,4
2010 - 2015 5,77 13,58 19,25

2025 - 2030 6,48 9,60 16,07

2045 - 2050 8,46 5,19 13,95

Fuente: Colombia, Transicién Demogréafica 1950 - 2050. Ministerio de la Proteccion Social. Repu-
blica de Colombia. Propuesta de generacion de ingresos para poblacion joven en situacion de vulne-
rabilidad. Bogota, Colombia. Agosto de 2006.

POBLACION ADOLESCENTE Y JOVEN

Segun la Encuesta Nacional de Demografia y Salud en Colombia, de los
afos 1995, 2000 y 2005, el porcentaje de adolescentes que tiene hijos o ha
estado embarazada paso6 de 17% en 1995 a 19% en el afio 2000 y a 21% en
el afio 2005. Si ademas se considera la situacion de desplazamiento, el por-
centaje se sube a 30% y si se agrega la condicion de vivir en el area rural, el
porcentaje se eleva al 27% en el afio 2005 (5, 6, 7). En el Cuadro A1.26 se
presentan datos de poblacion de 12 a 24 afios respecto a la poblacién total.

Cuadro A1.26. Porcentaje de poblacion de 12 a 24 afios

ANO HOMBRES MUJERES
1950 25,79 38,91
1980 30,5 43,59
2000 25,42 33,71
2010 24,07 30,57
2030 19,90 23,99
2050 17,36 20,41

Fuente: Colombia, Transicion Demografica 1950 - 2050. Ministerio de la Proteccion Social. Repu-
blica de Colombia. Propuesta de generacion de ingresos para poblacion joven en situacion de vulne-
rabilidad. Bogota, Colombia. Agosto de 2006.

La Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva del afio 2003 - 2006
sefiala que el embarazo en adolescentes afecta la calidad de vida y limita
las posibilidades de desarrollo personal y social de los jovenes; a lo que se
afiade que particularmente las mujeres en condicion de madres adolescentes
podrian eventualmente no contar con la presencia y apoyo del compafiero
por lo que tendrian que asumir toda la responsabilidad de la crianza de los
hijos (8).
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ASPECTOS LABORALES

En cuanto al trabajo en el pais, las mujeres que trabajaron en los 12 me-
ses anteriores a la encuesta son 64% en tanto que en el 2000 fueron 60 por
ciento. Sin embargo, las que trabajan actualmente son solamente el 52%
contra 49% hace cinco afos. El grupo de ocupaciones que aumenta es el de
ventas y servicios que pasa de 55 a 68%, la gran mayoria perteneciente al
sector informal de la economia. El desempleo esta mas concentrado en los
jovenes entre 18 y 24 afios (9) (Ver Cuadro A1.27).

Cuadro Al1.27. Desempleo

ADULTOS | JOVENES
Mujeres 15,6% 30%
Hombres 8,8% 17,8%

Fuente: LASIDA, J. Acercando a los jovenes al mundo del trabajo en América Latina. Carta Infor-
mativa. Instituto Internacional de Planeamiento de la Educacion. Unesco. Editorial. 2005; No. 2. p. 5.

DATOS DE INTERES

Las mujeres son las que mas padecen hechos de violencia, especialmente
al interior de su familia. Segun los resultados de la encuesta del 2005 (5),
dos de cada tres mujeres consultadas contestaron que sus esposos 0 com-
pafieros ejercian o habian ejercido situaciones de control contra ellas; esta
relacion es similar a la encontrada en la ENDS 2000 (7). Dos de cada cinco
mujeres alguna vez casadas 0 unidas, reportaron haber sufrido agresiones
fisicas por parte del esposo o compariero; la violencia fisica por parte del
cényuge baja de 41 a 39%, cuando se compara con los resultados obtenidos
cinco afos atras. Las que tienen educacién superior tienen un porcentaje
mas bajo de violencia fisica por parte del esposo o compafiero, siendo de
todas maneras excesivamente alto: 31% (5).

Los afios promedio de educacion aumentan progresivamente: los hom-
bres aumentan de 4.7 a 4.9 afios y las mujeres, aumentan un promedio de
4.8a5.3.(2,p.8).

La dicotomia sexo-género ha generado y mantenido relaciones de de-
sigualdad, exclusion y discriminacion en contra de las mujeres en la mayor
parte de las esferas de la vida humana, publica y privada, que se cruzan a
la vez con otras variables como edad, etnia, opcion sexual, religion, etc. (2,
p. 15).

El enfoque de género contribuye a explicar y a ampliar aspectos de la
realidad que no se habian tomado en cuenta y es aplicable a todos los ambi-
tos de la vida, permitiendo realizar miradas mas profundas sobre procesos
de desarrollo y contribuir a la transformacion de las inequidades. También
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debe considerarse como opcion politica al reconocer que la realidad es vivi-
da de forma diferente por hombres y mujeres, con amplia desventaja hacia
ellas, generando o aumentando la inequidad.

La estrategia de transversalizacion del enfoque de género (10) busca in-
tegrar el enfoque de equidad de género de forma transversal en todas las
politicas, planes, programas, proyectos, estrategias y presupuestos de las
entidades, llegando a las actividades administrativas e incluso a la cultura
institucional. La estrategia se constituye en un proceso politico y a la vez
técnico, que busca que todas las acciones de los programas y proyectos
contribuyan a cerrar las brechas de desarrollo humano que persisten entre
hombres y mujeres.

SaLup

El porcentaje de participacion de la poblacion joven en el Régimen Sub-
sidiado a febrero del afio 2006 es del 19.98 %, con una leve ventaja del sexo
femenino de 10,28% entre el mismo grupo de edad. La diferencia en la afi-
liacion de mujeres jovenes al Régimen Subsidiado puede explicarse por la
afiliacion prioritaria a este régimen de las mujeres gestantes, que como se se-
fialé anteriormente son un gran porcentaje de la poblacion menor de 19 afios.
El porcentaje de mujeres también es mayor en los grupos de edad de adultos.
En cuanto a los jovenes, una vez se alcanza la mayoria de edad (a los 18 afios)
muchos quedan excluidos del sistema de seguridad social (49%) (2, p. 23; 11).

Lo anterior, que aplica claramente a la situacion de los jovenes pobres
en Colombia, conduce a incrementar el trabajo informal, especialmente en
este grupo poblacional. "EI mercado informal de subsistencia constituye a
menudo la Unica posibilidad para un joven. Ademas, un joven que entra en
el mercado informal de trabajo tiene muy poca posibilidad durante su vida
de conseguir un empleo formal, estable y diversificado” (Conferencia Inter-
nacional sobre Jovenes en situacion de riesgo en Monterrey, 2004) (12).

Con respecto a la fecundidad en jovenes, un primer grupo muestra una
continuidad en el descenso de la fecundidad adolescente en todo el periodo
estudiado (Cuba, Trinidad & Tobago, Suriname, Guyana, Barbados, Méxi-
co, Belice, El Salvador, Costa Rica y Guatemala). En Cuba el aborto esta
legalizado y constituye el principal mecanismo de control de la fecundidad
en la poblacion adolescente; después de la década del noventa, en Brasil
se estanca la cifra y en Colombia aumenta (13). La tasa de fecundidad en
jévenes de 15 a 19 afios en Canada para 1995 ubicada en la categoria de
moderada es de 45.4 /1000 mujeres en edad de 15 a 49 afios (14).

En relacion con el aborto inducido en América Latina, la medicion de
la incidencia del aborto, especialmente en adolescentes, es una tarea dificil
debido a que en la mayoria de los paises la practica es ilegal y en las encues-
tas demograficas la declaracion del aborto inducido es poco confiable dada
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su condicién de clandestinidad. Una estimacion disponible y considerada
confiable es la producida por Alan Guttmacher Institute para cinco paises de
América Latina (Brasil, Republica Dominicana, Colombia, México y Per).
Se trata de estimaciones indirectas basadas en datos de hospitalizaciones
por aborto ajustadas. Estas estimaciones indican que en cuatro paises de
la region (Brasil, Rep. Dominicana, Colombia y Pert), alrededor de tres o
cuatro embarazos adolescentes finalizan en aborto; en Cuba, cerca de dos
tercios de los embarazos de adolescentes terminan de esta manera. Los va-
lores mas bajos se encontraron para México, pais en el cual un 13% de los
embarazos adolescentes termina en aborto.

Para Colombia se dispone de datos mas detallados a partir de una en-
cuesta realizada en 1992 en areas urbanas del pais (15); en ella se encontra-
ron razones de aborto algo superiores a las obtenidas para el total del pais
(Ver Cuadro A1.28).

En Guyana, a pesar de estar despenalizado, la tasa de aborto por mil
mujeres es inferior a la de Cuba, posiblemente por un mayor uso de anti-
conceptivos y por las restricciones sociales e institucionales al aborto, en
especial al aborto en adolescentes (13).

Cuadro A1.28.

TASA DE ABORTOS POR 1000
MUJERES DE 15-19 ANOS

Colombia 1989
26
Colombia 1992
23
Canada 1992
20.3

Canadd, 1992. Maticka — Kiyndale, Barrett, McKay, 2000 (14).
Colombia, tasas para el periodo 1987 - 1992, basado en la Encuesta Nacional Urbana de Aborto
Inducido, 1992. (Zamudio et al., 1999) (15).

EDAD DE LA PRIMERA RELACION SEXUAL

La edad de la primera relacion sexual ha comenzado a disminuir en Co-
lombia y en Latinoamérica en adolescentes no unidas. Unicamente un pro-
medio de 13% tienen experiencia sexual y 4% son sexualmente activas (los
mas altos porcentajes se encontraron en Brasil y Colombia). La persistencia
de la virginidad como valor sociocultural se mantiene, dado que actual-
mente un porcentaje importante de mujeres llegan al matrimonio sin haber
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tenido previamente una relacion sexual, aunque en Brasil y Colombia hay
una clara disminucion de este indicador.

En Brasil y Colombia se observa un claro aumento en la brecha de tiempo
que se establece entre la edad a la primera uniony la primera relacion sexual.
En el resto de los paises los cambios son minimos, incluso en algunos dis-
minuye como en el caso de Guatemala y Nicaragua donde practicamente la
edad a la primera relacion sexual es la misma que a la primera unién. (13).

INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

Tradicionalmente los hombres tuvieron tasas mas altas que las mujeres,
sin embargo a partir de los noventa las mujeres menores de 20 afios tuvieron
tasas mayores que los hombres; esta tendencia es problematica, porque las
infecciones, especialmente la clamidia, son asintomaticas en lamujer y se ha-
cen mas dificiles de detectar, dando como resultado una mayor probabilidad
de sufrir consecuencias a largo plazo cuando las infecciones no son tratadas,
como enfermedad pélvica inflamatoria, infertilidad, embarazo ectopico (16).

Marticka sefiala que las mujeres adolescentes que estudian tienen mayor
probabilidad de postergar el inicio de las relaciones sexuales y de no tener
maés de un compariero sexual en el Gltimo afio comparado con las mujeres
adolescentes que trabajan. El uso del condon es considerado, de acuerdo
con resultados de investigacion contemporanea, la estrategia mas eficaz
para reducir el riesgo de trasmision de VIH/ITS en personas que tienen re-
laciones sexuales (14).
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ANEX0 2

LINEAMIENTOS PARA LA EDUCACION DE LOS PROFESIONALES
DE LA SALUD Y AFINES

Las tendencias modernas y los cambios en los diferentes campos del desa-
rrollo y de la vida de las mujeres, como el acceso a la educacion, el trabajo re-
munerado y el control de la natalidad, para mencionar sélo algunos, sefialan la
importancia de la salud de la mujer. Acorde con las necesidades de incorporar
en la educacion los asuntos criticos y los cotidianos de la salud de la mujer y
en particular para la promocion de la misma, se plantean algunas sugerencias
en el campo de la formacién de profesionales de la salud tanto para el nivel de
pregrado como para el de postgrado, también para la educacion continua. Son
lineamientos que orientan la programacion y planificacién en educacién para
la formulacion de programas académicos, reforzamiento de los existentes o ac-
tualizacion de los y las profesionales de la salud y particularmente de enferme-
ria, de acuerdo con los planes de formacion del recurso humano de la region.

FUNDAMENTACION

Desde la concepcidn de la educacion como una variable clave en el proceso
de globalizacion, la formacion de profesionales en cualquier nivel educativo se
orienta en la vision amplia de la salud de la mujer. La salud de la mujer vista de
una manera integradora desde la adolescencia hasta la edad de adulta mayor,
que permita enfocarse en la mujer como persona con multiples potencialidades,
capacidades y fortalezas, y no solamente restringirla a la salud reproductiva.

El énfasis de la formacion se centra en la salud y no en la enfermedad, para
lo que se requiere abordar tematicas que privilegien el cuidado de la salud y
de la vida.

Las bases en que se fundamenta un programa centrado en la salud son:
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 Salud de la mujer en un contexto econémico, social y politico que
contribuye a moldear la salud.

« Salud de la mujer con sensibilidad cultural. Una de las expresiones de
la influencia de la cultura en la vida de las mujeres es la salud. En la
decision de tener o no hijos, en las practicas sexuales sin proteccion,
en la iniciacion sexual temprana, en la mutilacion genital femenina, en
el embarazo temprano, en la muerte de mujeres derivada de la mater-
nidad, entre otros, que dependen de patrones culturales, y de formas
de como se relacionan hombres y mujeres.

« Salud de la mujer con énfasis en la persona, como un ser humano ho-
listico, no en la fragmentacion, en el organismo o en los 6rganos.

« Salud de la mujer a lo largo del ciclo de vida, no solamente la salud
reproductiva.

 Salud de la mujer como persona con experiencias y sus significados.

* El enfoque de género en el cual se orienta el programa hace énfasis
en el efecto del género sobre la vida, la salud, el acceso al sistema de
salud y las politicas publicas.

OBUJETIVOS

Los objetivos propenden al desarrollo de conocimientos, habilidades y
actitudes hacia la salud, la promocion de la salud, el cuidado que responde
a las necesidades en salud que tienen las mujeres.

Adicionalmente los objetivos tienden a la accion politica y la atencién
en salud con alta calidad y orientada a responder a las necesidades de las
mujeres.

Los CONTENIDOS PROPUESTOS

- Derechos humanos.

- Desarrollo humano.

- Teorias feministas, culturales, del desarrollo, de promocidn de la salud,
del cuidado humano, de las transiciones, de ciencia politica, de toma de
decisiones clinicas, de atencion primaria en salud.

- El enfoque de género.

- El marco filosofico, tedrico y conceptual para la salud de la mujer.

- El marco de referencia de acuerdos, convenios y metas suscritas por el
pais en poblacion y desarrollo, las metas del milenio, género y desarrollo,
salud sexual y reproductiva, derechos humanos, envejecimiento.

- Compromisos sobre igualdad de género, empoderamiento de la mujer,
la no discriminacion, erradicacion de la violencia basada en el género, de la
violencia contra la mujer, de la violencia de pareja.

- El marco politico, normativo e institucional.
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Contenidos especificos

- Ciclo de vida, caracteristicas, momentos criticos en el ciclo de vida.

- El desarrollo humano, los recursos personales.

- Las transiciones propias de la mujer, del desarrollo y transiciones si-
tuacionales.

- Salud y determinantes de la salud.

- Los recursos sociales, comunitarios, institucionales.

- El Sistema de Salud. El acceso, las barreras para el acceso a la salud.
Los derechos, los deberes.

- Politicas publicas.

- Sistemas de informacion.

- Tecnologias de la comunicacion.

- Investigacion en salud de la mujer.

- Promocion de la salud.

- El desarrollo de potencialidades individuales, colectivas, sociales.

- Estilos de vida individual y colectiva.

- Salud de la mujer en el trabajo.

- Prevencion de la enfermedad.

- Las situaciones que afectan la salud en mayor proporcion.

- Las précticas o conductas para promover salud, para prevenir la enfer-
medad.

- Cuidado para la promocién de la salud, la prevencion de la enfermedad,
el manejo de la enfermedad.

- El autocuidado.

- El cuidado de los colectivos, los colectivos de mujeres.

- El empoderamiento.

- La educacién para la salud.

- Valoracion de la salud, comprension de las experiencias subjetivas de
las mujeres en su contexto social.

- Temas relacionados con las transiciones del desarrollo.

- Situaciones de salud especiales de acuerdo con las necesidades de las
mujeres.

- Topicos altamente sensibles de caracter social como la violencia contra
la mujer en todas sus formas, expresiones y consecuencias, la arena politi-
ca, la erradicacion de la violencia, el cuidado a las mujeres en situacion de
violencia; las mujeres en el sistema judicial y su salud, la pobreza.

- La salud mental. Tépicos especiales.

- El uso de la tecnologia y la salud de las mujeres.

- Temas relacionados con el cuidado.

- Las relaciones enfermera — mujer usuaria de los servicios de salud.

- Legislacion en salud y en temas de desarrollo que afectan la salud y el
bienestar de las mujeres.
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- Aspectos éticos en investigacion, en la practica y en la toma de decisio-
nes respecto a la salud de las mujeres.

- Investigacion en los servicios de salud; prioridades.

- Evaluacion en salud; la calidad de la atencion.

- Participacion en comités, en proyectos de desarrollo, en investigacion.

Recomendaciones

- La salud de la mujer en el marco del reconocimiento de que la salud
humana no puede protegerse ni mantenerse si no protegemos y mantenemos
el ecosistema.

- El empoderamiento es esencial para mejorar la salud de la mujer.

- La investigacion y préactica en salud de la mujer requiere un cambio de
la vision reduccionista a la comprension de los aspectos que influyen en la
salud de la mujer.

- Las y los proveedores de salud necesitan poner atencion al impacto de
las condiciones sociales, econdmicas y politicas sobre la salud y la seguri-
dad de las mujeres a quienes ellos dan servicio o cuidan.

- Las y los proveedores de cuidados para la salud de la mujer apoyan e
incrementan la autodeterminacion de las mujeres; proporcionan apoyo para
el autocuidado y facilitan la participacion de las mujeres en las decisiones
en salud que las afectan directamente.

Elementos para justificar la creacion de un programa
de Maestria en Salud de la Mujer:

- Se reconocen Yy legitiman los estudios en salud de la mujer.

- Provee el enfoque de investigacion en salud de la mujer.

- Prepara profesionales para la academia, especificamente docentes que
se desempefaran en el pregrado y en el postgrado.

- Ubica el campo de la salud de la mujer en el contexto académico.

- Afianza la enfermeria como disciplina fundamentada en la teoria 'y en
la préctica.

- Promueve el trabajo interdisciplinario; combina disciplinas de la salud
publica, de enfermeria, de sicologia, sociologia, estudios de género, admi-
nistracion, politica publica en salud, legislacion y ética, etc.

- Ayuda a crear puentes entre los y las investigadoras, las clinicas y los
educadores.

Un curriculo en salud de la mujer a nivel de maestria,
adicionalmente podria contemplar:

- Aspectos filosoficos, éticos.

- Modelos y teorias.

- Historia de la salud de la mujer, contextualizada segun la época.
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- Salud de la mujer, lo transcultural, las etapas del desarrollo, la mujer en
el desarrollo.

- Modelos de practica para el cuidado de la salud de la mujer y servicios
amigables de atencion en salud. Acceso al cuidado y a la atencion en salud.

- Teorias de desarrollo sicoldgico.

- Desarrollo de curriculo en salud de la mujer.

- Modelos de promocién de la salud, prevencion de la enfermedad, edu-
cacion para la salud y salud de la mujer.

- Salud de la mujer y el sistema de salud.

- Salud de la mujer en relacién con la familia, la comunidad y la sociedad.

- Teoria feminista en salud de la mujer.

- Violencia en contra de la mujer, violencia de pareja, violencia sexual.

- Salud de la mujer, el trabajo y el empleo.

- Salud de la mujer y la enfermedad crénica, estilos de vida saludables en
el contexto de la familia, la comunidad y la sociedad.

- Salud de la mujer y el VIH - SIDA, la diabetes, la hipertension, el
hipotiroidismo, la fibromialgia, la depresion, la enfermedad coronaria, la
artritis, el cancer de mama, el cancer de cérvix, etc. Seleccionar las mas
prevalentes.

- Salud de la mujer y la sexualidad.

- Aspectos historicos de la salud reproductiva.

- Salud reproductiva.

- Salud de la mujer en situaciones especiales como el desplazamiento, el
conflicto armado, la pobreza, los desastres naturales, etc.

- Investigacion en salud de la mujer.

- Las politicas publicas y los servicios de salud.

- Analisis de situacion poblacional y los efectos en la mujer, su salud y
el desarrollo:

. Dinamicas y tendencias de poblacion

. Tendencia de la esperanza de vida

. La transicion demogréafica

. El' bono demogréafico

. La diversidad étnica

. Los recursos y el capital humano, social y cultural
. Tendencias en salud
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ANEX0 3

MARCO NORMATIVO DE INTERES PARA LA MUJER, LA SALUD
Y EL DESARROLLO DE LA MUJER

ANO NORMA NACIONAL INTERNACIONAL
1932 | Ley 28 Plena capacidad civil a la mujer casada
Derecho a ejercer cargos que lleven anexa
1936 :
autoridad
1945 Obtiene la mujer la condicion de ciudadana
1954 Se obtiene el derecho al voto
La mujer ejerce por primera vez el derecho al
1957
voto
1968 | Ley75 Creacion del ICBF
1970 | Decreto 1260 Las n_1ujeres no t,ienen obligacion de llevar el
apellido de su cényuge
Iguales derechos de mujeres y hombres,
1974 | Decreto 2820 ratifica sociedad conyugal y fidelidad de los
hombres.
Convencion sobre la eliminacion
1979 de todas las formas de
discriminacion contra la mujer.
Aprobatoria del CEDAW
1981 | Ley51 Convencién para la Eliminacion de
toda Violencia contra la Mujer
1984 | CONPES 2109 | Politica para la Mujer Campesina
1988 Comisaria de la Mujer y la Familia. Oficina asuntos Mujer. Cali.
Consejeria Presidencial Juventud, la Mujer y
la Familia.
DECRETO 1398. Se desarrolla la Ley 51 de
1990 1981, aprueba la Convencién sobre
eliminacion de todas las formas de
discriminacion contra la mujer, adoptada por
la Carta de las Naciones Unidas.
Constitucion de
1991 1991
Resolucion :DaOISII;il‘l:JZ Salud para las Mujeres. Mujeres para
1992 | 1531 Politica Integral para las Mujeres
CONPES 2626
La politica departamental para la Mujer Valle
1993 | Se promulga del ,C_auca. L . .
Politica de Atencion a la Mujer Campesina e
Indigena. Valle del Cauca.
Por la cual se expiden normas para apoyar de Dec_laraci(_jn sobre la e”minadén de
1993 | Ley 82 ) - - la violencia contra la mujer.
manera especial a la mujer cabeza de familia. - .
Asamblea de Naciones Unidas.
1994 | CONPES 2726 P0|I'Fi(?a EI_:’AM. Politic_a de Equidad y
Participacion de la Mujer
Resolucion Art. 2. No se pueden ordenar pruebas de
1994 - -
4050 embarazo para vinculacion laboral
Convencién Interamericana para
1994 prevenir, sancionar y erradicar la
violencia contra la mujer. Belém do
Par4, Brasil.
1994 COMPES Politica para el Desarrollo de la Mujer Rural
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ANO NORMA NACIONAL INTERNACIONAL
Ley 188
Ley 248
incorpora la
Convencion
Interamericana
para Prevenir, Direccion Nacional para la Equidad de las 1V Conferencia mundial sobre la
1995 | Sancionar y Mujeres mujer. Beijing, China.
Erradicar la
Violencia contra
la Mujer de
Belém do Para
de 1994
Se promulga Politica de Equidad, Igualdad y
1995 A - -
Participacion Mujer calefa.
1996 | Decreto 1677 Politica de la Mujer. Cali.
1996 | Ley 294 Prevenir,_ Remediar y Sancionar la Violencia
Intrafamiliar
1996 | Ley 258 Afectacion de la Vivienda familiar
1997 | CONPES 2941 Ava_nqe y Ajustes de Ia_PoIitica de Equidad y
Participacion de la Mujer
1997 LEY 387 de Medidas para la Prevencion del
1997 Desplazamiento forzado
La ONU declar6 el 25 de
1999 Res 54/134 noviem_brg como Dia int(_ernaci(_)nal
ONU de la eliminacion de la violencia
contra la Mujer
Protocolo Facultativo de la
Convencion sobre la eliminacion
1999 de todas las formas de
discriminacion contra la mujer.
ONU
1999 | Decreto 1182 Con_sejeria Presidencial _para_lfa Equidad dg Ie}
2003 | 1189 MUJgr (an'terlormente Direccion en Consejeria
Presidencial)
Ley de Cuotas. Reglamenta la adecuada y
Ley 581 efectiva participacion de la mujer en los
2000 niveles decisorios de las diferentes ramas y
6rganos del poder publico.
Reforma parcial Ley 294 de 1996. Traslada
competencia en materia de violencia
2000 | Ley 575 intrafamiliar de los Jueces de Familia a las
Comisarias de Familia
2002 | Ley731 ;avorece la Calidad de Vida de las Mujeres
urales
Se dictan normas sobre Igualdad de
2003 | Ley823 Oportunidades para las Mujeres
2003 Politica Ne_lcional de Salud Sexual y
Reproductiva 2003 -2006.
Politica
2003 | Nacional I .
2005 Mujeres Politica Nacional Mujeres Constructoras de
Constructoras Paz y Desarrollo 2006 — 2010
2006
de Pazy
Desarrollo
2004 | Ley 882 Ley de Ojos Morados
Modifica Ley 54 de 1990. Define uniones
maritales de hecho y régimen patrimonial de
compafieros permanentes.
2005 | Ley 979 Otorga los mismos beneficios de las parejas
entre hombre y mujer a las parejas entre
hombres o entre mujeres.
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ANO NORMA NACIONAL INTERNACIONAL
Documento 091
CONPES Social
Consejo
Nacional de “Metas y estrategias de Colombia para el
2005 Politica logro de los objetivos de desarrollo del
Econémica y milenio - 2015”
Social
Departamento
Nacional de
Planeacién
Aprueba el "Protocolo facultativo de la
Convencion sobre la eliminacion de todas las
2005 | Ley 984 formas de discriminacion contra la mujer",
adoptado por la Asamblea General de las
Naciones Unidas
2006 | Ley 1009 Crea el Observatorio de Asuntos de Género
Sentencia 355 No incluye un delito cuando:
de la Corte - Peligra la vida de la mujer o su salud.
COTSt'tUC'On?I - Existe grave malformacion del feto.
2006 reglamenta e - El embarazo es el resultado de una conducta
aborto en . - T
X . debidamente denunciada, constitutiva de acto
Colombia bajo . -
circunstancias sexual sin consentimiento.
especiales
Secretaria de Equidad de Género para las
2006 Ordenanza 217 Mujeres VaIIecgucanas P
Valle del Cauca
2006 | Ley 1098 Cadigo de la Infancia y la adolescencia
Plan Nacional de Salud Publica (PNSP) 2007 -
Decreto 2039 de | 2010.
2007 | 2007 La politica Nacional de salud Sexual y
Reproductiva quedé incorporada en el afio
2007 al PNSP
2007 gr:ge:lrjrlwgiién Politica Publica para la Equidad de la Mujer
Vallecaucana.
Valle del Cauca
Auto 092 de la Proteccion de Derechos fundamentales:
2008 gortet_t ional Mujeres Victimas de Desplazamiento
onstituciona Forzado por causa del Conflicto Armado.
Normas de Sensibilizacion, Prevencion y
Sancion de Violencia y discriminacion contra
las Mujeres
2008 | Ley 1257 Reforma al Cédigo Penal y a la Ley 294 de
1996
Art. 13 Medidas en el &mbito de Salud
Politica Publica para la Equidad de Género e
2009 | Lineamientos Igualdad de Oportunidades para las Mujeres,

Cali.
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