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Salud y género:
Nos va la vida en ello

Presentamos el que es el primer niimero de la revista
INMUJERES, Monografias feministas, una publicacion
semestral con la que el Instituto de las Mujeres pretende
contribuir al debate, la reflexion y la divulgacion de
pensamiento feminista. Un espacio para dar visibilidad a
las voces y al trabajo de expertas, profesionales y activistas,
con el firme compromiso de compartir conocimiento y

actualidad en clave feminista.

jeres Saludy género
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Monografias Feministas

Salud y género

“Las ciencias de la salud han sido ciegas al género durante siglos,

aceptando como Unica una vision patriarcal y sesgada de nuestros

cuerpos y lo que les rodea, con consecuencias determinantes en su

bienestar y en su autonomia’

o

resentamos el que es el primer nu-
mero de la revista INMUJERES, Monografias feministas,
una publicacion semestral con la que el Instituto de
las Mujeres pretende contribuir al debate, la reflexién
y la divulgacion de pensamiento feminista. Un espacio
para dar visibilidad a las voces y al trabajo de expertas,
profesionales y activistas, con el firme compromiso de
compartir conocimiento y actualidad en clave feminista.

Desde su creacion, el Instituto de las Mujeres ha sido un
dispositivo institucional clave para fomentar la investi-
gacion y la divulgacién de estudios feministas. Su pro-
grama “Mujeres en Cifras” fue una herramienta pionera
en Espafna para brindar datos estadisticos desagrega-
dos por sexo. Los estudios del Instituto y la colabora-
ciéon con el feminismo académico han sido referencia y
han contribuido al debate feminista y a orientar el dise-
fo de las politicas publicas de igualdad en nuestro pais.

Ahora que estamos en las visperas del 40 aniversario
del que fuera el primer organismo de igualdad de Es-
pana, redoblamos nuestros esfuerzos poniendo en mar-
cha nuevas herramientas que contribuyan a la cons-
truccién de conocimiento feminista y su divulgacion,
desde la conviccion de que el Instituto de las Mujeres
es un lugar de encuentro entre institucién, ambito uni-
versitario y movimiento feminista. La convocatoria de
apoyo a estudios de postgrado y actividades universita-
rias, la nueva convocatoria de promocion de la investi-
gacion feminista, las becas de formacién “Maria Telo”, el



premio de ensayo feminista “Celia Amoros” o la nueva
versién divulgativa para redes sociales del programa
“Mujeres en cifras” dan buena cuenta de esa apuesta
renovada, de la que forma parte esta revista de mono-
grafias feministas.

Esta revista estrena su camino con un monografico so-
bre salud y género, esta no es una eleccién casual, sino
que se pretende ser una deliberada defensa de su im-
portancia: la salud atraviesa nuestra cotidianidad, nues-
tros cuerpos, nuestro bienestar emocional; protegerla
es un derecho humano y asegurarla, ademas de ser un
pilar basico del estado del bienestar, es un deber de los
poderes publicos. Es necesario hablar de salud, porque
nos va la vida en ello.

Las mujeres hemos sido durante demasiado tiempo in-
visibles a la medicina, como titula el ultimo libro de Car-
me Valls, cuya voz estd presente en estas paginas. Por
ello es fundamental que, al hablar de salud, lo hagamos
incorporando el enfoque de género, desde la agencia y
el protagonismo de las mujeres. Las ciencias de la sa-
lud han sido ciegas al género durante siglos, aceptando
como Unica una vision patriarcal y sesgada de nuestros
cuerpos y lo que les rodea, con consecuencias determi-
nantes en nuestro bienestar y en su autonoma.

Algunos ejemplos de esta realidad se desarrollan a lo
largo de este monografico, con cuestiones como la hiper-
medicalizacién, el infradiagndstico, los efectos diferencia-
dos de tratamientos, la violencia obstétrica o el histdrico
tabu en torno a la menstruacion y el climaterio.

Los feminismos han hecho grandes aportaciones al
campo sanitario, y una de las mas importantes es que
nos han ensefado que hablar de salud trasciende la
consulta médica, e implica hablar también de la rela-

ciéon entre nuestro bienestar fisico y mental y de las
problemdticas que afectan a ambos; nos han ensefado
gue hablar de salud es también hablar de relaciones, de
trabajo, de cuidados y dependencia, de sexualidad o de
educacion. Abordar la salud desde el género significa
no solo hablar de mujeres, de estadisticas y porcenta-
jes, sino desde nosotras y entre nosotras.

La falta de autonomia y de representacion desde el
género en el terreno de la salud ha tenido ademas im-
pactos especialmente duros en algunas mujeres. Me
refiero, por ejemplo, a las mujeres LTBI, que han visto
limitado su derecho al acceso y proteccién de la salud,
precisamente por su orientacion o sus caracteristicas
sexuales, y con él, su derecho a vivir vidas plenas y
dignas de ser vividas. Me refiero también a las muje-
res con discapacidad, tanto fisica como intelectual o
del desarrollo, cuyos derechos se han visto limitados y
vulnerados, hasta el punto de ser victimas de esteriliza-
ciones forzadas, una gravisima vulneracion de derechos
humanos que, afortunadamente, ceso6 de practicarse en
nuestro pais en 2020, tras una deuda histérica con este
colectivo.

Me refiero asimismo a las mujeres mayores, a las que la
medicina ha tratado demasiado a menudo desde el pa-
ternalismo y la vulnerabilidad, negando sus malestares
de género, relegando sus reivindicaciones, reduciéndo-
las a menudo a “ser para otros”. Reivindicar un enfoque
de su salud implica hablar de problematicas comunes
largamente silenciadas, hablar también de sexualidad,
de disfrute y goce de todos los cuerpos, de formas dis-
tintas de vivir la madurez a los estereotipos que tam-
bién se refuerzan desde la salud. Y me refiero, claro,
a todas esas mujeres migrantes, discriminadas por sus
territorios de origen a las que se les ha llegado a negar,
incluso, el acceso a la sanidad publica que debiera ser
universal, gratuita y de calidad.

“Los derechos sexuales y reproductivos son parte fundamental

de nuestra salud, por ello es tan importante celebrar conquistas

legislativas como la Ley Organica de garantia integral de la

libertad sexual”

jeres Saludy género

In_Mu

Nos va la vida en ello



Monografias Feministas

Salud y género

Son muchas las mujeres que estan siendo también
protagonistas de este cambio, tomando la palabra en
materia de salud. Un reciente estudio de este Instituto
de las Mujeres sobre la sexualidad de las mujeres jove-
nes en el contexto espanol nos revelaba algunos datos
muy importantes para comprender sus necesidades y
preocupaciones en materia de salud sexual y reproduc-
tiva. Las jovenes encuestadas no solo suspendian a la
educacion sexual recibida en los centros de estudios,
con una insuficiente valoracion media de 4,4, sino que
demandaban activamente de una mayor y mejor edu-
cacion sexual, en torno a temas como el bienestar y la
gestion emaocional, la prevencién de las ITS, la diversi-
dad sexual, el placer o los métodos anticonceptivos.

A todas ellas debemos agradecer el haber puesto en-
cima de la mesa cuestiones y problematicas silencia-
das durante mucho, demasiado tiempo. En este senti-
do, también es muy relevante abordar, como se hace
en estas paginas, la importancia de la salud obstétrica,
durante el embarazo y el parto, pero también durante
la crianza.

Cada vez mdas mujeres comparten sus experiencias y a
través de sus historias estamos conociendo vivencias
compartidas, vivencias a veces atravesadas por la in-
certidumbre, por la falta de consentimiento libre, previo
e informado; testimonios que hablan también de violen-
cia. Si la perspectiva de género es fundamental en to-
das las ramas y ambitos de la salud, lo es especialmen-
te en el &mbito ginecoldgico y obstétrico.

En este sentido, tanto las libertades como los derechos
sexuales y reproductivos, son parte fundamental de
nuestra salud, por ello es tan importante celebrar con-
quistas legislativas como la Ley Orgdnica de Garantia
Integral de la Libertad Sexual, recientemente aprobada.
Esta ley no solo aborda la violencia sexual y amplia la
proteccion frente a la misma, sino que tiene un impacto
fundamental en la salud de las mujeres, pues pone el
acento en la relacion que las violencias sexuales con-
tra las mujeres tienen en su salud fisica y mental, im-
prescindible para el derecho a la reparacién de estas
violencias. De hecho, no sélo es una ley que actla en
este sentido, sino que también previene, ya que garan-
tiza la pedagogia feminista en la educacién sexual para
las personas mas jovenes.

Los movimientos feministas, en la lucha histoérica por
la salud sexual y reproductiva siempre ha tenido el de-
recho al aborto en el centro de sus reivindicaciones.



Querria aprovechar estas paginas para subrayar su im-
portancia en nuestro pais, con hitos como el Tren de
la Libertad en 2013, que con su marcha puso freno al
intento de limitar y retroceder en este derecho, pero
también su importancia global. Las reivindicaciones
de Chile, de Argentina, de Estados Unidos, de Brasil,
protagonizadas por generaciones de mujeres que rei-
vindican la autonomia sobre sus cuerpos y sus vidas,
nos recuerdan que esta conquista debe ser siempre
defendida y ampliada, desde las calles y desde los par-
lamentos, pero también desde las aulas, a través de
la educacion sexual obligatoria y adaptada a todas las
etapas educativas.

Una educacion que reconozca la diversidad sexual, la
prevencion de embarazos no deseados, la prevencion
de infecciones de transmision sexual y el abordaje de
la salud menstrual con perspectiva de género. Este as-
pecto, también lo trabajamos y garantizaremos en la
modificacién de la Ley Orgdnica 2/2010, de 3 de marzo,
de salud sexual y reproductiva y de la interrupcién vo-
luntaria del embarazo.

Finalmente, sabiendo que son muchas las cuestiones
que no menciono pero que se abordan en el cuerpo de
este numero, quisiera acabar aprovechando estas pa-
ginas para homenajear a todas esas mujeres profesio-
nales de la salud en distintos dmbitos, algunas de ellas
autoras presentes en este numero, por su indispensa-
ble labor y su valentia siendo pioneras y poniéndose al
frente de los discursos y de las practicas feministas en
salud, en salud laboral, en medicina o en intervencion
sociosanitaria o de servicios sociales, por ejemplo.

Sirvan estas lineas, especialmente, para reconocer y
agradecer el papel de todas esas mujeres imprescindi-
bles que durante la COVID-19 sostuvieron la vida, espe-
cialmente en los centros hospitalarios, en las residen-
cias y también en muchos hogares, demostrando que
el lema feminista de “sin nosotras, se para el mundo”
es una realidad material y concreta. Es mas, no soélo a
ellas, sirvan como reconocimiento a todas aquellas que,
con pandemia y sin pandemia, nos sostienen a diario, en
muchas ocasiones sin desearlo, pero asumiendo la au-
sencia y la corresponsabilidad de los servicios publicos.

Que los articulos que recoge este primer nimero de In_
Mujeres sirvan para afirmar y confirmar el papel de las
mujeres como sujetos activos, como protagonistas de
su salud, y por tanto de sus vidas; sirva también, como
siempre, para reivindicar y agradecer a los feminismos su
poder para alumbrar el camino hacia vidas mas diversas,
mas dignas y mas sanas para todas nosotras.

“Los feminismos han hecho
grandes aportaciones al campo
sanitario, y una de las mas
importantes es que nos han
enseflado que hablar de salud
trasciende la consulta médica,
e implica hablar también

de la relacién entre nuestro
bienestar fisico y mental

y de las problematicas que

afectan a ambos”

jeres Saludy género
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por _ ' Carme Valls-Llobet

' Médica experta en Medicina con Perspectiva de Género
y Directora del Programa Mujeres, Salud y Calidad de Vida | CAPS.

Mujeres invisibles
para la medicina

as ciencias de la salud no han incorporado a las mujeres en los
trabajos de investigacion hasta finales del siglo XX. La perspectiva

de género ha permitido investigar aspectos de la ciencia desconocidos,
aunque a veces el género ha contribuido a invisibilizar la salud de las
mujeres.

Para ser tratados con igualdad, las mujeres y todos los seres humanos
han de ser reconocidos en sus diferencias, precisamente para poder
defender los derechos ala vida con calidad. Se debera construir la
ciencia de las diferencias y desigualdades, que forme parte de la
investigacion y docencia dentro de todas las especialidades de las

ciencias de la salud.
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En 1991
Bernardine Healy
analizé...

Una mala praxis de los servicios
de cardiologia americanos al

no realizar las mismas técnicas
y exploraciones a mujeres
y a hombres

ud con perspectiva de género




“La medicina ha de hacerse sensible a la incorporacién del sexo

y género en la investigacién y asistencia sanitaria’

Las ciencias de la salud, como mu-
chas otras ciencias, han nacido en
un periodo histérico determinado y
aunque se habia creido que la ciencia
era objetiva y neutra, el mismo pen-
samiento feminista ya desarrollé un
pensamiento critico respecto a la pre-
tendida “objetividad de la ciencia” en
la que se hace evidente que la cien-
Cia es una construccién social, por lo
tanto, influenciada por intereses po-
liticos, econdmicos, ideoldgicos y so-
ciales, externos e internos a la misma
generacion cientifica. La ciencia tam-
poco es ajena a las actitudes que pue-
dan tener los investigadores hacia las
mujeres y hombres y a los estereoti-
pos mentales que hayan marcado su
conducta. Un analisis adecuado de las
desigualdades en salud de hombres y
mujeres requiere, en palabras de la
doctora en antropologia social Mari
Luz Esteban, “una vision no determi-
nista y desnaturalizadora del cuerpo
y la salud, asi como una utilizacion
correcta del concepto de género, para
lo que es preciso tener en cuenta las
aportaciones y revisiones feministas”.

La ciencia meédica ha nacido funda-
mentalmente del estudio de pacien-
tes en los hospitales donde se em-
pez6 a acumular la informacion para
construir el cuerpo cientifico, el diag-
nostico de las enfermedades, el deta-
lle de los diagndsticos y se compro-
bo la evolucién de los tratamientos.
Pero los ingresos hospitalarios son
de predominio masculino. Las inves-
tigaciones de muchas especialidades
médicas no incluyeron mujeres en los
trabajos de investigacién. Se presu-
ponia que al estudiar a los hombres,
se estudiaba también a las mujeres,
que los problemas que presentaban
eran similares y que era posible ex-

trapolarlos. La ciencia médica naci6
sesgada porgue nacid androcéntrica,
por lo que en el futuro sera necesario
investigar en qué aspectos y como ha
conseguido invisibilizar a las mujeres
0 sesgar su aproximacion diagnaostica
y terapéutica.

Pero tal como he detallado en el libro
Mujeres invisibles para la medicina,
se va publicando una creciente evi-
dencia en la investigacion preclinica 'y
clinica que demuestra que hembras y
machos -y mujeres y hombres- pue-
den diferir significativamente en la
susceptibilidad a enfermedades, en
la repuesta a los tratamientos y en la
eficacia de los mismos y sus efectos
secundarios. Los mecanismos sub-
yacentes a las diferencias por sexo
y género se deben a factores epige-
néticos, genéticos, endocrinologicos,
ambientales, sociales, econémicos y
conductuales y todos los factores de-
ben ser estudiados para poder reali-
zar una buena asistencia teniendo en
cuenta las diferencias.

Cuando en 1991 Bernardine Healy
analizd la mala praxis de los servi-
cios de cardiologia americanos al no
realizar las mismas técnicas diagnos-
ticas y las mismas exploraciones a
mujeres y a hombres, quiso entender
de ddnde nacia este posible sesgo in-
consciente. Se remontd a las décadas
de los 80y 90, un momento en el que
los programas de investigacion que
se realizaban relacionados con las
enfermedades cardiovasculares se
habian realizado solo con hombres
dentro de la cohorte de estudio. Las
mujeres fueron excluidas sistema-
ticamente de los ensayos clinicos
durante anos en las investigaciones
cardiovasculares. Muchos ensayos

clinicos se habfan realizado solo en-
tre hombres porgue se suponia que
los resultados se podian aplicar au-
tomaticamente a las mujeres o que
las mujeres estaban naturalmente
protegidas para la cardiopatia isqué-
mica, cuando es la primera causa de
mortalidad de las mujeres en todo el
mundo. La excelente revision sobre la
sintesis de datos globales de alto ni-
vel sobre salud y género, resume el
progreso gue se esta realizando para
conseguir la igualdad de género en
ciencia, medicina y salud global y se-
nala que estamos en el buen camino
de recoger datos cada vez mas dife-
renciados en todo el mundo.

LA MEDICINA SENSIBLE AL SEXO
Y GENERO (MSSG)

La medicina sensible al sexo y género
se centra en el papel que juegan las
diferencias biolégicas y las estructu-
ras de poder socio culturales en la
asistencia de la salud. Es decir, estu-
dia como el sexo y el género afectan
las conductas saludables, el desarro-
llo de las enfermedades, sus diagnds-
ticos, el manejo y seguimiento de su
evolucion y los efectos a largo plazo.
Ulteriormente, la MSSG también se
puede concentrar en la estructura
del sistema de asistencia sanitaria y
en como la forma tradicional de tra-
bajar impacta en la fuerza de trabajo
y en sus oportunidades. Esta sensibi-
lidad también conducira al analisis de
coémo se esta proporcionando la asis-
tencia sanitaria y como se esta reali-
zando la investigacion.

La medicina se ha hecho lentamente
sensible al género y al sexo en los
ultimos 30 anos. Las agencias publi-
cas que financian la investigacion en

jeres Saludy género

In_Mu

Mujeres invisibles para la medicina

13






“Es preciso que se construya la Ciencia de las diferencias

y las desigualdades en la salud”

Europa, Canada y Estados Unidos
estan solicitando en las bases de
Sus requisitos para obtenerla que se
considere el sexo y el género en los
estudios becados o financiados. Las
revistas cientificas adoptan en sus ba-
ses la necesidad de que los trabajos
publicados deben incluir las estadis-
ticas diferenciadas por sexo para ser
admitidos. Diferenciar las estadisticas
por sexos en los trabajos de investi-
gacion biomédica ya ha sido una for-
ma de profundizar en las diferencias
de lo que ocurre a mujeres y hombres
en determinadas enfermedades, o
con relacion a condiciones de vida o
trabajo concretas. Ha sido un primer
paso para visibilizar las diferencias.
Pero el andlisis de los resultados
no siempre se ha hecho teniendo en
cuenta la perspectiva de género. El
hecho de entender que los roles de
género (el papel de las mujeres como
cuidadoras o trabajadoras en el am-
bito doméstico, con la actual doble o
triple jornada para las que trabajan
también fuera de casa, y el del varon
como suministrador exclusivo de los
bienes de la familia) han supuesto
una forma de supresion de los deseos
y de enmascaramiento de los sinto-
mas de uno y otro sexo.

Sexo y género no son sindnimos, aun-
que a veces la literatura anglosajona
puede sustituir una palabra por otra.
La perspectiva de género y la pala-
bra género ha nacido de las ciencias
sociales para identificar como los
estereotipos mentales llegan a con-
dicionar las conductas de la persona
gue observan e investigan, y también
de las ciencias psicoldgicas que han
comprendido como se han sesgado
las construcciones de la subjetividad
de mujeres y hombres por los este-

reotipos en que han vivido, sumergi-
dos en el seno de las familias, de las
escuelas y de la sociedad.

Pero a veces la palabra género puede
encubrir las diferencias de las muje-
res respecto a los hombres -la deno-
minacién violencia de género puede
encubrir la violencia contra las muje-
res-. Género no es igual a mujer y a
veces el concepto de género se con-
vierte en una nueva forma de reclu-
sion de las diferencias en los discur-
sos de algunas personas. La actual
practica médica investigadora y asis-
tencial estd todavia muy lejos de ser
sensible al sexo, por lo que ni mucho
menos es sensible al género. Sabine
Oertelt Prigione nos propone recon-
siderar qué estimamos como salud y
nos invita a preguntarnos cémo pode-
mos superar la investigacion centra-
da primariamente en realidades privi-
legiadas para poder incluir temas que
puedan dirigirse a estudiar el impacto
de género en todas su amplitud.

SESGOS DE GENERO EN LA CIENCIA
MEDICA CLINICA

Los sesgos de género en medicina
perpetian de multiples formas los
estereotipos de género, al hacerlas
invisibles, inferiores y controladas a
través de la medicalizacion del cuer-
po y la mente de las mujeres. Lo he
descrito con detalle en mi libro Mu-
Jeres, salud y poder. Los sesgos en
investigacion y docencia, en el caso
de que se incluyan mujeres en la co-
horte de investigacion, no valoran las
condiciones vida y trabajo, ni la sobre-
carga psicosocial, por lo que en los
estudios de la evolucion de patologias
se analizan mujeres en abstracto de
las que se desconoce si tiene hijos,

familia, si son cuidadoras o viven so-
metidas a situaciones de estrés. Son
muchas las formas en que la medici-
na clinica actual sesga la visibilidad
de los diagnosticos mas prevalentes
entre las mujeres a lo largo de toda su
vida, desde el desconocimiento de los
trastornos de la menstruacién en la
adolescencia hasta la magnificacién de
las consecuencias del hecho natural
de que se retire la menstruacion, junto
con la aparicion de patologias cronicas
gue producen dolor y que son mas fre-
cuentes entre las mujeres.

Existen creencias en el inconsciente
de muchos profesionales de la salud
que sesgan la claridad con la que se
deberia abordar el proceso de diag-
nostico y tratamiento de muchas
patologias. Se invisibilizan los diag-
nosticos suponiendo que los riesgos
y morbilidad de hombres y mujeres
son iguales, cuando en muchos casos
son diferentes, y por el contrario se
considera que existen diferencias bio-
légicas o psicoldgicas cuando hay si-
militudes. En el caso de la asistencia
a mujeres es mas probable que las
guejas o los sintomas sean conside-
radas psicosomaticas y se medicalice
con ansioliticos y antidepresivos en
primera consulta. Es frecuente tam-
bién que se minimice o magnifique la
patologia femenina y los resultados
de las analiticas de laboratorio sin
base cientifica, y que se ejerza un pa-
radigma reduccionista de etiologias o
cruce incorrecto de causa efecto. En
un estudio realizado por la Univer-
sidad de Copenhague, con datos de
casi siete millones de mujeres y hom-
bres, se han publicado evidencias de
que en 700 enfermedades existe un
mayor retraso de diagnéstico en las
mujeres con respecto a los hombres.
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Es el primer bioacumulador qu
Mds vulnerable a los transtornos

de la alimentacion.

El alcohol produce un doble
efecto negativo.

Eltabaco causa osteoporosis.

imico.




“Las mujeres han estado ausentes de los trabajos de investigacién

sobre salud hasta finales del siglo XX”

Las mujeres son diagnosticadas de
diabetes, 4,5 afos mas tarde que los
hombres, y de cancer 2,5 afios mas
tarde también.

Tampoco se tiene en cuenta que hay
riesgos y efectos tdxicos que son di-
ferentes entre mujeres y hombres. El
cuerpo de las mujeres es el primer
“bioacumulador quimico” ambiental
(pesticidas, disolventes, derivados
de los plasticos, hidrocarburos de
coches) por la mayor composicién
de grasa en su cuerpo, ya que esta
preparado para dar la vida y para la
lactancia. El alcohol produce un efec-
to doble por su mayor absorcion y
por su toxicidad hepdtica. El tabaco
provoca osteoporosis en las muje-
res, ademas del resto de toxicidad
gue afecta también a los varones. Las
mujeres son mas vulnerables a los
trastornos de la alimentacién como
la anorexia o la bulimia, restringen
la comida bajo la presion de la mira-
da social, de la mirada del otro, que
determina cémo ha de ser el cuerpo
de la mujer. Las terapias hormonales
en la menopausia se han aplicado sin
investigacién ni control y se han des-
aconsejado por el exceso de cancer
de mama producido. Lentamente la
ciencia avanza con la aportacion de
muchos trabajos de investigacion que
deben incorporarse a la docencia en
la formacion de las y los profesiona-
les sanitarios.

DEBEMOS CONSTRUIR LA CIENCIA
DE LAS DIFERENCIAS Y LAS
DESIGUALDADES

Es muy dificil, y para algunas muje-
res casi imposible, cambiar actitu-
des y valores, en un cuerpo cansado,
agotado, por la doble jornada, por

las violencias en la vida, en el traba-
jo y en las relaciones personales, o
por las carencias nutricionales, las
disfunciones endocrinolégicas, las
menstruales y las provocadas por
el medio ambiente o la medicaliza-
cion excesiva del cuerpo, sino reci-
be apoyo de los servicios sanitarios
empoderados con la ciencia de la
diferencia.

Para darles soporte real, la ciencia
médica ha de tener en cuenta las
diferencias a la hora de enfermar y
los distintos factores de riesgo en
hombres y en mujeres, asi como las
desigualdades que presentan. Es ne-
cesario aumentar la investigacion y
docencia en morbilidad diferencial
entre mujeres y hombres. La orga-
nizacién sanitaria ha de ser progre-
sivamente mas sensible a los temas
de sexoy género creando espacios y
protocolos especiales que faciliten el
diagndstico diferencial. La ciencia de
las diferencias y desigualdades debe-
ria formar parte de la investigacion y
docencia dentro de todas las especia-
lidades de las ciencias de la salud.

“Se han constatado
la persistencia de
sesgos de género
en la asistencia

sanitaria’

RS
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La importancia de la perspectiva feminista

La importancia de la perspectiva feminista
en la evidencia cientifica: El impacto de la
vacuna frente a la Covid-19 en la salud de

las mujeres como ejemplo paradigmatico

Las mujeres somos mas longevas que los hombres y también
acudimos con mas frecuencia a los servicios sanitarios que
los hombres. Las mujeres tenemos el protagonismo en las
enfermedades cronicas, ya que somos mayoria las afectadas
y también mayoria las cuidadoras, sea esta labor remunerada
o no. Sin embargo, se nos diagnostica con mayor retraso que
alos hombres de enfermedades como las cardiovasculares o
las pulmonares. También de enfermedades agudas como la
COVID-19. Los datos asi lo demuestran: hemos padecido mas
casos de enfermedad COVID-19 que los hombres, aunque
hemos sido menos diagnosticadas e ingresadas en hospitales.
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fecha de 20 de abril de 2021, se ha-
bian notificado a la Red Nacional de
Vigilancia Epidemiolégica de Espa-
na 3.435.840 casos confirmados de
COVID-19, de los cudles 3.408.112
aportaban informacién  completa
para las variables de sexo y edad.
Segun esos datos, la franja de edad
mas afectada ha sido la compren-
dida entre los 40 y los 49 anos, con
574523 casos confirmados (16,9 %)
a lo largo de todo el periodo, repre-
sentando las mujeres el 52,4 % del
total de casos. Las cifras de hospita-
lizados, sin embargo, las encabezan
los hombres (54,9 %). Y la diferencia
entre hombres y mujeres se amplia
mas en los casos de ingresos en UCI,
donde la ratio hombre-mujer se sitla
en el 22 (69,1% hombres). Durante
todo el periodo, se han registrado
(con las variables sexo y edad com-
pletas) 76.707 casos confirmados de
COVID-19 que han fallecido, 55,2%
fueron hombres y 31.496 (41,1%) se
encontraban en la franja de edad en-
tre 80 y 89 afnos'.

¢A qué puede deberse esta descom-
pensacion en los datos entre muje-
res y hombres? Maria Teresa Ruiz
Cantero nos muestra en COVID-19:
Andlisis epidemioldgico 'y clinico
desde la perspectiva de génerc?,
cémo las mujeres presentan sinto-
mas diferentes a los hombres para
el diagnostico de COVID-19. Segun
las definiciones de caso que ha pro-
puesto la OMS, la COVID-19 es una
enfermedad inflamatoria con una
consecuencia inmunoldgica grave

de una infeccion del SARS-CoV-2,
pero no es universal. Se requiere el
desarrollo de hipoxia e indicadores
bioquimicos e inmunoldgicos®. Sin
embargo, la COVID-19 se asocia a
un innumerable rango de sintomas
(Fiebre, disnea, dolor de gargan-
ta, tos, diarrea, distrés respiratorio,
etc.) que no tiene por qué presentar-
se por igual en hombres y mujeres.
Puede que la propia definicion de la
OMS haya conseguido que la tasa de
ingresos hospitalarios sea mayor en
hombres que en mujeres al tiempo
que, por el contrario, la pandemia
muestra un exceso de mortalidad en
mujeres y muchos mas fallecimien-
tos de mujeres que de hombres en
las residencias.

VACUNACION COVID-19 Y EFECTOS
ADVERSOS EN MUJERES

En la pagina web del Ministerio de
Sanidad* se pueden consultar los
datos de vacunacién por comuni-
dades autonomas y por edad, pero

[Mosis admenist nedas (nh

no por sexo. Segun esos datos, el
87 % de la poblacion tiene al menos
una dosis puesta de vacuna contra
la COVID-19. Entendemos que las
mujeres somos poblacion y que,
partiendo de esa base, tenemos una
tasa de cobertura vacunal media,
igual que la de los hombres. Sin
embargo, sigue faltando esta infor-
macion, esta desagregacion por se-
X0S que tampoco existe en el apar-
tado COVID-19 del Instituto Europeo
de la Igualdad de Género (EIGE)®.

El Grupo de trabajo de efectividad
de vacunacion COVID-19, en su 5°
informe, Analisis de la efectividad
de la vacunacion frente a COVID-19
en Espana® (GRAFICO INFERIOR) tampo-
co contempla la variable sexo. Sin
embargo, esa perspectiva de género
es fundamental porque puede que
las mujeres necesitemos diferente
dosis de vacuna contra la COVID-19
que los hombres, y que, incluso,
presentemos diferentes efectos se-
cundarios a la vacunacion.

Lot (56)
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Hasta el 10 de julio de 2022 se
habian administrado en Espafa
102.480.101 dosis de vacunas frente
a la COVID-19, habiéndose registra-
do 75.978 notificaciones de acon-
tecimientos adversos. Los acon-
tecimientos notificados con mas
frecuencia siguen siendo los tras-
tornos generales (fiebre y dolor en
la zona de vacunacion), del sistema
nervioso (cefalea y mareos) y del
sistema musculoesquelético (mial-
gia y artralgia)’.

Pese a esos datos, lo cierto es que
desde el inicio de la vacunacion
contra la COVID-19 se han recibi-
do miles y miles de testimonios de
mujeres que sefalaban cémo, tras
ponerse la vacuna, experimentaban
(entre otros sintomas mas habitua-
les) ausencia en el periodo, fuertes
colicos o sangrados excesivos o in-
termenstruales. Esta aparente afec-
cién, sin embargo, no figuraba en la
prescripcion de la vacuna. Dos afnos
después, un estudio cientifico reali-
zado por la Universidad de Illinois
en Chicago y publicado en la revis-
ta Science Advances®, corroboraba
lo que la mayoria de nosotras, por
propia experiencia, ya sabiamos: la
vacuna provoca trastornos en la
menstruacion y en el flujo mens-
trual. De hecho, segun apuntan las
autoras, se calcula que “al menos
cuatro de cada diez mujeres han
reportado alteraciones menstruales
tras recibir la vacuna”.

Este no ha sido el Unico estudio que
avala esta evidencia. El Instituto No-

“Las mujeres hemos padecido mas casos

de enfermedad Covid-19 que los hombres,

aunque hemos sido menos diagnosticadas

e ingresadas en hospitales”

ruego de Salud Publica evalué los
cambios menstruales en 5.688 mu-
jeres entre 18 y 30 anos mediante
cuestionarios enviados a los movi-
les de las participantes’. Si bien el
37,8 % report6 alteraciones en la
menstruacion antes de la vacuna-
cién, el aumento de casos tras la
primera inyeccién fue significativo,
especialmente el sangrado abun-
dante. En general, los trastornos
fueron temporales y volvieron a la
normalidad dos meses después.
Estas variaciones no afectaron a la
aceptacién de la vacuna: el 92,3 %
de las mujeres que notificaron cam-
bios tras la primera dosis también
se administraron la segunda (94 %
en el caso de aquellas que no ha-
bian informado de ningdn cambio).
La manifestacion de cambios en la
menstruacion tras la segunda dosis
fue algo mas elevada. Dos de cada
tres mujeres que presentaron alte-
raciones después de la primera do-
sis volvieron a experimentarlas con
la segunda. Estos ultimos datos se
estan evaluando y no hay conclusio-
nes definitivas sobre su duracion.

Por su parte, los Institutos Nacio-
nales de Salud de Estados Unidos
estudiaron la asociacion entre la
duracion del ciclo menstrual y la
vacunacion. Para ello analizaron
datos de 3.959 mujeres entre 18 y
45 anos recogidos mediante una
aplicacion movil. El grupo vacuna-
do present6 una pequena variacion
en la duracién del ciclo, que llega-
ba un dia mas tarde, pero no en la
duracion del sangrado. El retraso

fue mas notable en las mujeres que
recibieron las dos dosis durante el
mismo ciclo (dos dias). En todos los
grupos el efecto fue transitorio y la
duracion de los ciclos volvié a la
normalidad dos ciclos después de
la vacunacion.

En Espana, un estudio reciente rea-
lizado por la Universidad de Extre-
madura ha encontrado que practica-
mente la mitad de las encuestadas
han tenido diferentes alteraciones
en su ciclo menstrual o inflamacion
de los ganglios linfaticos de las axi-
las, al pasar la COVID-19 o al poner-
se la vacuna'.

Durante la ultima reunién del Comi-
té de Evaluacion de Riesgos de Far-
macovigilancia (PRAC) de la Agen-
cia Europea del Medicamento (EMA)
se discutieron los casos notificados
de trastornos menstruales que han
ocurrido tras la vacunacién contra
la COVID-19. La EMA ha senalado
que, hasta el momento, no se ha
establecido una asociacion causal
entre las vacunas COVID-19 (RNAm)
y los trastornos menstruales. Sin
embargo, el PRAC continuara revi-
sando toda la evidencia disponible,
incluidos los informes de presun-
tos eventos adversos vy la literatura
cientifica, y seguirad monitoreando el
problema. Para ello, se ha solicitado
a los titulares de la autorizacion de
comercializacion de todas las vacu-
nas COVID-19 aprobadas en la UE
gue proporcionen mas datos como
parte de los informes de seguridad
mensuales.
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“Puede que las mujeres necesitemos

diferente dosis de vacuna contra la

Covid-19 que los hombres y que, incluso,

presentemos diferentes efectos secundarios

a la vacunaciéon”

LA NECESIDAD DE LA PERSPECTIVA
DE GENERO EN SALUD

En el articulo cientifico COVID-19:
Analyzing Sex and Analyzing Gen-
der, publicado en Gender Innnova-
tions'', concretamente en su aparta-
do 2 (Centrarse en la dosificacion y
los efectos secundarios especificos
del sexo de las vacunas y la tera-
péutica), podemos leer:

“Las mujeres parecen experimen-
tar una mayor incidencia general
de efectos secundarios de los me-
dicamentos que los hombres. Esto
podria estar relacionado con las di-
ferencias bioldgicas, las diferencias
en las opciones terapéuticas o las
diferencias en los informes. Es ne-
cesario tener en cuenta las posibles
diferencias de sexo en la respuesta
y la eficacia de las nuevas terapias y
vacunas (Tannenbaum et al., 2017).
Es posible que se necesiten diferen-
tes dosis de vacuna para mujeres y
hombres, y los efectos secundarios
pueden ocurrir a diferentes veloci-
dades. Por ejemplo, las mujeres co-
rren un mayor riesgo de desarrollar
irregularidades en el ritmo cardiaco
(prolongacién del intervalo QT) de-
bido a las diferencias fisioldgicas en
los latidos del corazon. Este riesgo
aumenta con el uso de medicamen-
tos para el corazén y muchas otras
terapias, como la hidroxicloroguina
y la azitromicina, que actualmen-
te se estan probando para su uso
contra el COVID-19. Ademas, en
el disefo de los ensayos clinicos
deben tenerse en cuenta cuestio-
nes especificas del sexo, como la

provisién de terapias que pueden
salvarles la vida a las mujeres em-
barazadas mientras se previenen
las complicaciones fetales. Esto es
particularmente relevante en pai-
ses con recursos de atencién meé-
dica limitados y donde las tasas de
fertilidad pueden ser mas altas, lo
gue aumenta significativamente el
numero de pacientes con COVID-19
potencialmente embarazadas”.

Pese a esta recomendacion, como
explica la doctora Maria Teresa Ruiz
Cantero'?, aunque en los ensayos
clinicos para comercializar las va-
cunas para la COVID-19 se han es-
tudiado a mas mujeres voluntarias
que hombres, en los resultados de
esos estudios no hay una desagre-
gacion de la informacion por sexo.

Hasta ahora la informacion cientifi-
ca de la que disponemos nos per-
mite decir que no conocemos la
evolucién de la pandemia COVID-19
en la poblacion. Se requieren estu-
dios poblacionales, con la dimen-
sion del tiempo y por supuesto el
estudio de la variable sexo. La pan-
demia es sindemia, ya que no afec-
ta por igual segun el sexo, la clase
social o el barrio. Hemos leido es-
tudios donde queda bien reflejado
que las mujeres que ejercen como
profesionales de los cuidados (edu-
cacion, sanidad, limpieza, cuidado-
ras) se han visto mas afectadas. Y
si tenemos en cuenta estos estu-
dios podemos decir que las reper-
cusiones en la salud de las mujeres
de la pandemia son peores que en
los hombres.

Por eso, necesitamos tener en cuen-
ta los factores determinantes de
salud y enfermedad a la hora de in-
vestigar los efectos en la salud de
las mujeres de la pandemia de la
COVID-19. Hay que continuar pro-
duciendo evidencia cientifica que
contenga la perspectiva feminista,
y disenar la agenda de servicios de
Salud necesarios para reducir las
desigualdades en la salud de las
mujeres. Es necesaria la creacion
inmediata de un centro de referen-
cia estatal en salud Publica® que
contribuya a estudiar la perspectiva
de género en la pandemia COVID-19.



“Hay que continuar produciendo evidencia
cientifica que contenga la perspectiva
feminista, y diseflar la agenda de servicios
de Salud necesarios para reducir las
desigualdades en la salud de las mujeres”
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Lo que queda por hacer

Enlaactualidad, pese a todos los avances del feminismo en el ambito

cientifico, se siguen aprobando farmacos sin los correspondientes

estudios de farmacocinética diferencial. Urge que dispongamos

de resultados segregados por sexo y que las agencias reguladoras

también garanticen que la informacion especifica por sexo esté

disponible para los prescriptores y los pacientes, asi como realizar

estudios de vigilancia posteriores a la comercializacion.

por _ 'Maria Gil Tomds

1 . . . .
Farmacéutica comunitaria.

l interés
de las diferencias de sexo en la res-
puesta a la enfermedad se remonta
a Hipocrates, quien percibi¢ ante un
brote de fiebre que las mujeres se
velan menos afectadas en términos
de sintomas y mortalidad (Hipdcrates
de Kos, 400 a. C.). Aunque parezca in-
creible, no fue hasta los afos noventa
cuando un movimiento internacional
de investigadores impulsé la inclu-
sion de las mujeres en los ensayos
clinicos (tanto in vitro como en en-
sayos con animales enteros). Histd-
ricamente se ha considerado como
norma en los ensayos clinicos utilizar
el cuerpo del hombre como Unico pa-
trén y extrapolar los resultados obte-
nidos al cuerpo de la mujer. Esta idea
se basaba en el supuesto de que el ci-
clo menstrual afectaba a la respuesta
farmacoldgica de los medicamentos,
afirmacion obsoleta en la actualidad,
pues sabemos que la variabilidad in-
trinseca es al menos tan grande en
ratas macho como la variabilidad aso-
ciada al ciclo menstrual de las ratas
hembra. Durante anos se ha invisibili-

zado a la mujer en el modus operandi
de la investigacion clinica y, en esas
condiciones, parece obvio que los
resultados obtenidos en dichos es-
tudios deberfan de haberse aplicado
Unicamente a hombres por ignorar su
efecto sobre las mujeres. Asf pues, a
finales de 1990 se retiraron 10 medi-
camentos de los mercados estadou-
nidenses de los cuales ocho mostra-
ron mayor riesgo para la salud de las
mujeres. Aunque a partir de entonces
los ensayos clinicos se suelen reali-
zar con hombres y mujeres a partes
iguales, los resultados no se aportan
segregados por sexo, con lo cual no
se puede comprobar si la seguridad
es igual para mujeres y hombres o es
diferente, en cuyo caso, son inexactos
para ambos casos. No solo necesita-
mos los resultados segregados por
sexo, sino que las agencias regulado-
ras también deberian garantizar que
la informacion especifica por sexo
esté disponible para los prescriptores
y los pacientes en los sitios web y en
las etiquetas de los medicamentos,
asi como realizar estudios de vigilan-
cia posteriores a la comercializacion,
con el objetivo de detectar efectos se-
cundarios especificos de cada sexo y
las diferencias en la respuesta, pues-
to gue muchos productos farmacéuti-
cos que se comercializan actualmente
se probaron y aprobaron en anos en
los que las mujeres estaban excluidas
de los ensayos clinicos.

Es necesario que las mujeres parti-
cipen en todos los estudios clinicos a
dia de hoy, pero no es suficiente. Cada
célula tiene un sexo. Nuestros tejidos
y érganos estan hechos de estas cé-
lulas, y el sexo determina, en parte,
como funcionan las células y como
responden a enfermedades, medica-
mentos, su entorno y otros estimulos.
El estudio del sexo como variable bio-
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légica es clave para una mejor cien-
cia y, en ultima instancia, una mejor
salud y asi lo definen tanto la oficina
para la salud de la mujer del Instituto
Nacional de Salud americano como el
British Journal of Pharmacology des-
de el 2006. Algunos medicamentos
ya tienen dosis especificas para cada
sexo. Es el caso de la Desmopresina,
farmaco antidiurético cuyo gen recep-
tor se encuentra en el cromosoma X
de la mujer. Al ser la mujer portado-
ra de dos cromosomas X, tienen mas
probabilidades de experimentar una
reduccion de la concentracién de so-
dio, lo que lleva a efectos secundarios
como debilidad, mareos y desmayos.
Para evitar danos innecesarios, tanto
la Union Europea como Canada han
recomendado dosis mas bajas de Des-
mopresina para mujeres mayores. En
consecuencia, el medicamento se co-
mercializa con diferentes dosis reco-
mendadas en el paquete de etiquetado
para mujeres y hombres en Canada.

Disponemos de multitud de estudios
que demuestran mayor toxicidad o
necesidad de ajuste de dosis en mu-
jeres por diversas causas. AUn queda
mucho por hacer. Primero, conseguir
gue los resultados de los estudios cli-
nicos se aporten segregados por sexo
y segundo, el ambicioso proyecto de
analizar las diferencias farmacocinéti-
cas propias de cada sexo con la fina-
lidad de asegurar una correcta y se-
gura dosificacion. La farmacocinética
estudia el destino de un farmaco en
el organismo en sus diversas etapas
de absorcidn, distribucion, metabolis-
mo vy eliminacion. Entre los factores
gue modifican la farmacocinética en
funcion del sexo, nos centraremos en

los mas importantes y determinantes
para la mujer:

1) Un mayor porcentaje de gra-
sa corporal en mujeres determina
un mayor volumen de distribucion
de farmacos lipdfilos como anestési-
cos, barbituricos y benzodiazepinas y
puede provocar una vida media mas
prolongada, porque el farmaco se dis-
tribuye con mas lentitud desde la gra-
sa a la circulacion sanguinea antes de
ser eliminado.

2) Una menor masa muscular y
por lo tanto menor porcentaje de
agua corporal en mujeres determina
un menor volumen de distribucion de
farmacos hidrofilos, razén por la cual,
a igual volumen de alcohol (hidrosolu-
ble) ingerido, se concentra mas en el
cuerpo de una mujer dando niveles
mas altos de alcoholemia en sangre.

3) Una menor expresion genética
de la proteina transportadora alfa-
1glicoproteina acida en mujeres, pro-
teina a la que se unen los farmacos
de caracter neutro y basico como es
el caso de Diazepam, Clordiazepdxido,
Imipramina y otros, determina que la
fraccion libre del farmaco sea mayor
y por lo tanto la cantidad de farmaco
disponible para su distribucion a los
tejidos sera mayor con el consecuen-
te aumento de su accion farmacologi-
cay posible toxicidad.

4) Una mayor expresion genética
del Citocromo P4503A4 encargado de
metabolizar casi el 50% de los farma-
cos. Dado que la mayoria de estos far-
macos o productos xenobidticos son
de naturaleza lipofilica, poseen baja

solubilidad en agua y las mujeres
son bioacumuladoras por tener ma-
yor porcentaje de grasa. La finalidad
de estos sistemas metabolizantes
representados mayoritariamente por
el CitocromoP450 es transformar los
medicamentos en compuestos mas
polares y por tanto mas hidrosolubles
con el fin de eliminarlos rapidamente
por orina, lagrimas o sudor.

Teniendo en cuenta que las mujeres
tienen aproximadamente el doble de
Citocromo P4503A4, todos los sus-
tratos de dicho citocromo se meta-
bolizaran mas rapido en mujeres,
aumentando asi su eliminacion vy
por tanto haria falta revisar si en el
caso de la mujer se deberia aplicar
un factor corrector de la dosificacion
para mantener el efecto farmacolégi-
co adecuado. Son sustratos del cito-
cromo P4503A4 farmacos tan comu-
nes como Alprazolam, Eritromicina,
Fentanilo, Lovastatina, Midazolam,
Nifedipino, Simvastatina, Triazolam...
Dicho citocromo puede verse inhibi-
do o inducido a su vez por el uso de
otros farmacos, que modificarian la
accion farmacolégica final del medi-
camento utilizado.

Cuando un paciente tratado con Ci-
closporina  (Inmunosupresor  del
Cyp3A4) precisa tratamiento o profi-
laxis con el antibidtico tuberculostati-
co Rifampicina (inductor enzimatico del
Cyp3A4), es necesario duplicar o tripli-
car las dosis de Ciclosporina a fin de
lograr la correcta inmunosupresion.
Segun el estudio de E. Tanaka, en mu-
jeres esta isoenzima ya estarfa induci-
da de partida, con lo que el ajuste de
dosis deberia ser alin mayor.

“Existen estudios que muestran las diferencias farmacocinéticas

y sus diferentes consecuencias fisiopatoldgicas en mujeres

y hombres, pero seguimos sin aplicar estos conocimientos

a los estudios clinicos de los medicamentos”



“Durante afios se ha invisibilizado a la mujer en el modus operandi

de la investigacién clinica y, en esas condiciones, parece obvio

que los resultados obtenidos en dichos estudios deberian de

haberse aplicado tinicamente a hombres por ignorar su efecto

sobre las mujeres”

5) Una menor excrecién renal de
farmacos en mujeres. La filtracion
glomerular es proporcional al peso
corporal o a la superficie corporal,
por lo que es alrededor de un 10%
inferior en la mujer una vez realizada
la correccion en funcién de la super-
ficie corporal. Este factor influye en
la disminucién de la eliminacion de
medicamentos Vvia renal provocando
un acumulo de ciertos farmacos en
la mujer. Podria ser este el caso de
la Digoxina, que muestra una mayor
mortalidad en mujeres.

Habria que estudiar si los cambios en
el aclaramiento en hombres y mujeres
tienen significado clinico (aclaramien-
to hepatico es el volumen de plasma
gue el higado puede depurar de una
sustancia determinada por unidad de
tiempo), para lo cual la exposicidn del
organismo al farmaco deberia cam-
biar en mas de un 20% (que es el mar-
gen gue habitualmente se tiene en cuenta
en estudios de bioequivalencia).

Pero... ;se estd investigando? Actual-
mente siguen aprobandose farmacos
sin los correspondientes estudios de
farmacocinética diferencial, como es el
caso del Daridorexant, un medicamen-
to para el tratamiento del insomnio y
que ha sido autorizado por la Comi-
sion Europea el 29 de Abril del 2020.

En definitiva, existen estudios que
muestran las diferencias farmacoci-
néticas y sus diferentes consecuen-
cias fisiopatoloégicas en mujeres vy
hombres, pero seguimos sin aplicar
estos conocimientos a los estudios
clinicos de los medicamentos. Am-
pliando nuestro campo de estudio a
estas diferencias farmacocinéticas,
haciendo el esfuerzo de modificar el
habito instalado en la praxis cientifica
y presentando los resultados segre-
gados por sexo, garantizariamos unos
tratamientos mas seguros y eficaces
gue nos permitiria obtener un mayor
rendimiento farmacoldégico con un
menor coste de efectos secundarios.
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“En nuestro palis, la esperanza de vida de las mujeres

es cinco afnos superior a la de los hombres, pero no

siempre los sobrevivimos en buenas condiciones”

b ﬁ!:ln

por _ 'Anna Freixas Farré

" Escritora y profesora jubilada
de la Universidad de Cérdoba.

a salud de las mujeres es un tema que no solemos
tomarnos demasiado en serio y cuando se trata de la de las mujeres a partir de
la mediana edad o ya en la vejez, es como si este fuera un asunto inexistente.
El cuerpo y la vida de las viejas importan poco. Hace apenas unas décadas, las
mujeres de tan solo cincuenta y tantos anos eran consideradas personas ya ma-
yores, con escasas perspectivas y con una vida por delante que les deparaba
pocas sorpresas. Sin embargo, desde mediados del siglo XX se ha producido
un alargamiento espectacular de la esperanza de vida, de manera que vivimos
practicamente un tercio mas de vida gue antes y con facilidad nos podemos si-
tuar en los ochenta y tantos inmersas en una vida llena de proyectos y signifi-
cado propio.

En nuestro pais, la esperanza de vida de las mujeres es cinco afos superior a la
de los hombres, pero no siempre les sobrevivimos en buenas condiciones. Me
interesan las explicaciones acerca de esta realidad gue hacen hincapié en la im-
portancia de los estilos de vida y también en la incidencia de otras causas de ca-
racter psicosocial y relacional. Me apunto a la explicacion que da Betty Friedan,
segun la cual la longevidad de las mujeres se fundamenta en su capacidad para
la intimidad, la conexidn y los vinculos afectivos. Esta facilita un estado de bien-
estar en cualquier momento del ciclo vital, pero en la edad mayor se convierte
en un importante capital y un amortiguador de las pérdidas debidas a la edad.

El hecho de que las mujeres vivamos mas afos, sin embargo, no significa que
disfrutemos de un mejor estado de salud. Solemos presentar una peor salud
generalizada y una mala salud percibida porque tenemos mas enfermedades
crénicas y discapacidades. Ademas, unas y otros enfermamos por causas dife-
rentes, muchas de las cuales no se relacionan en absoluto con la biologia sino
con determinadas circunstancias vitales que tienen su origen en la socializa-
cion de género. Mujeres y hombres recibimos desde la infancia una socializacién
diferencial: ellos son socializados como seres-para-si; mientras que nosotras
lo somos como seres-para-los-otros y, por lo tanto, vivimos vidas dispares en
términos de costos y de esfuerzos que afectan de manera diferente a nuestra
salud y a la percepcion de bienestar. Entre estas causas diferenciales podemos
destacar: el estrés, la pobreza, la edad, las condiciones de trabajo, la desigual
distribucion de las cargas familiares, la falta de acceso a la cultura, la etnicidad,
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“El hecho de que las mujeres vivamos més

afios no significa que disfrutemos de un

mejor estado de salud. Solemos presentar

una peor salud generalizada y una mala

salud percibida porque tenemos mas

enfermedades crénicas y discapacidades”

la violencia (visible e invisible), la
exclusion social, el estado civil y las
relaciones de poder. Un buen cimulo
de situaciones que se fraguan en la
infancia y se consolidan como facto-
res de riesgo a lo largo del ciclo vital,
abocando a las mujeres en la vejez a
una vida medicalizada, infeliz e insig-
nificante.

El malestar de las mujeres -aquel
gue, segun Betty Friedan, no tiene
nombre- se fundamenta en estas
condiciones de vida que nos alejan
de nuestros deseos y necesidades
y mantienen unas demandas estre-
santes sobre nosotras. Cuando las
mujeres acuden en busca de ayuda la
respuesta suele consistir en medica-
lizar y/o psiquiatrizar este malestar,
en lugar de buscar la explicacién en
el marco de las relaciones cotidianas
de explotacion en las que se desarro-
lla su vida. A pesar de la ilusion de
igualdad en la que nos encontramos,
la diferente implicacion de mujeres y
hombres en dmbitos como la fami-
lia y el trabajo, el amor y el cuidado,
el tiempo libre y el descanso, la ali-
mentacion y el dinero, la cultura y el
espacio, se concreta en divergentes
percepciones y vivencias de la salud
y la enfermedad. Esta persistente y
estresante desigualdad en las con-
diciones de vida y en el esfuerzo por
mantener la felicidad de los demads
supone una sobrecarga que afecta a
la vivencia de la salud y en la vejez
supone un impuesto con recargo.

En los mismos anos en los que se
ha producido este aumento espec-
tacular de la esperanza de vida han
tenido lugar importantes cambios en
las condiciones socioecondmicas vy
culturales que han afectado de ma-
nera notable la vida de las mujeres.
Hemos logrado que algunas cosas
hayan cambiado significativamente
para nosotras: acceso a la educacion,
la cultura, el mercado laboral, la dis-
posicion de dinero propio y la gestién
de la sexualidad. Todo ello lo hemos
conseguido afrontando numerosos
desafios e iniciando un nuevo camino
en el gue hemos puesto en el centro
el re/conocimiento de nuestras vidas
y nuestros cuerpos. En términos es-
trictos de salud no lo hemos tenido
facil, puesto que -como queda claro
en los estudios de Carme Valls- he-
mos sido victimas de un sesgo de gé-
nero sistematico en el diagnostico y
el tratamiento: de la misma manera
gue nos han curado también nos han
enfermado y matado.

Este trato discriminatorio en la aten-
cion médica -gue en los ultimos afos
ha empezado a amortiguarse gracias
al trabajo infatigable y lUcido de las
redes de mujeres y salud- persiste de
manera insoportable en la atencion a
las mujeres viejas. Nosotras tenemos
gue sufrir, ademas, la mirada erratica
y desinteresada de una clase médica
que atribuye a la edad cualquier do-
lencia que tengamos, que no escucha
a la gente mayor, que la puentea, la

ignora e infantiliza y no le ofrece una
informacién suficientemente clara y
veraz para que pueda tomar las deci-
siones que afectan a su cuerpo y, en
definitiva, a su vida, desde el conoci-
miento y la agencia personal.

En cuanto a la salud de las mujeres
postmenopdusicas se suele centrar
la atencion prioritariamente en el
aparato reproductor (y sus deriva-
dos), como si en lugar de seres hu-
manos con proyectos personales y
vidas complicadas fuésemos Uteros
ambulantes. Este tipo de definicion
esta en el origen de la obsesién pa-
triarcal por el control de nuestra se-
xualidad y en la centralidad de esta
definicion de nuestros cuerpos que
deja de lado una consideracion de
nuestra salud como un proyecto com-
pleto de relacion. Y lo gue es aln mas
grave: cuando no se nos puede diag-
nosticar a partir de las hormonas, se
nos considera afectadas en el ambito
mental. Somos depresivas, ansiosas,
quejicas, por lo que no es de extranar
que seamos las campeonas del con-
sumo de psicofarmacos, en una cul-
tura que considera que las mujeres
a partir de la menopausia estamos
basicamente de los nervios o de las
hormonas. Ello se concreta en una
atencién médica gue silencia e ignora
todo lo demas gue nos constituye.

Ante semejante panorama estare-
mos de acuerdo en que las mujeres
mostramos a lo largo de la vida una
salud mental a prueba de bomba si,
después de todo lo que hemos ido
arrastrando, no nos hemos vuelto
rematadamente locas. Han sido anos
y afios de sonreir, decir gue no nos
cuesta nada, amortiguar las tormen-
tas familiares, dormir poco, mantener
la doble, triple e incluso cuadruple
jornada -profesién, belleza, vida fa-
miliar, cuidados-, no llegar a fin de
mes, vivir en una sociedad machis-
ta y violenta, carecer de poder y ser
amables hasta decir basta.
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“El malestar de las mujeres se fundamenta

en condiciones de vida que nos alejan de
nuestros deseos y necesidades y mantienen

unas demandas estresantes sobre nosotras”

El hecho de que las mujeres se ha-
yan vinculado histéricamente mas
en relaciones interpersonales vy
afectivas que en relaciones de pro-
duccién laboral ha hecho que no
haya sido facil para ellas articular
un sentido de si mismas. Este esta-
do de indefensién emocional y rela-
cional, al que hay que anadir la falta
de autonomia econdémica, hace que
carezcan de cualquier sentimiento
de seguridad y dominio frente al
dolor, las pérdidas y los avatares
de la vida. Solo las mujeres que han
ido poco a poco trazandose un nue-
VO marco para vivir, convirtiéndose
en las protagonistas de su propia
evoluciéon y en el objeto principal
de su cuidado, han podido situarse
en el centro del mundo, buscando
la medida en si mismas y en otras
mujeres. Ellas han sabido alejarse,
cada vez mas, del patréon que les
impone una sociedad patriarcal que
primero las pone a su servicio, al
alejarlas del dinero propio -vivirds
como una reina que en realidad sig-
nificaba me tendrds como un rey-y,
finalmente, las deja en la pobreza
cuando son mayores y cualquier
solucién a este problema resulta
practicamente inalcanzable.

No quiero dibujar un panorama ex-
cesivamente negro, aungue no es
facil -ante una realidad como la
gue vive una parte importante de
las mujeres viejas- hacer un canto
a la felicidad. Insisto en pensar que
la realidad de las viejas de hoy es
cada dia mas esperanzadora, inclu-
so cuando con la mejor voluntad,
pero con escaso conocimiento y
escucha de las necesidades reales
de la vida en la vejez, su entorno se
empena en ponerse en modo cuida-
do, cayendo asf en una sobreprotec-
cién que limita la libertad y la po-
sibilidad de decidir por una misma.

Es muy necesario que durante la
formacion de las futuras profesio-



nales de la medicina se les sensi-
bilice para que no perpetlen unos
modelos de actuacién clinica que
suponen una intervencion discrimi-
nadora y plagada de estereotipos
gue aleja a las mujeres de la toma
de decisiones acerca de su propio
cuerpo y medicaliza procesos que
son naturales vy, por lo tanto, espe-
rables y no forzosamente tragicos.
Me parece imprescindible que en la
instruccion médica y asistencial se
profundice en el concepto de eda-
dismo, facilitando la revision de las
conductas, pensamientos y prac-
ticas edadistas -propias, ajenas e
institucionales- que se aplican con-
tinua y sistematicamente, en oca-
siones con la mejor voluntad.

Por otra parte, es preciso que las
personas de edad dispongamos de
una informacién extensa y actuali-
zada sobre la amplisima gama de
ayudas que nos permiten obviar
algunas de las dificultades que pue-
den surgir en nuestra cotidianeidad
para asi seguir disfrutando de lo
que la vida nos ofrece.

Nos conviene tener toda la informa-
cién posible acerca de las ventajas
tanto ortopédicas como de estimu-
lacién sensorial y cognitiva que es-
tan disponibles en el mercado, de
los programas de rehabilitacién que
nos pueden ayudar a recuperar la
movilidad y conocer cémo utilizar la
gran cantidad de medios existentes
para mejorar la audicion (audifonos
complejos), la vista (gafas diversas
en funcién de las necesidades con-
cretas), la locomocién (artilugios de
todo tipo y diversa sofisticacién) o
cualquier otra limitacién que nos
habite. Para no resignarnos a vivir
en la oscuridad, en el aislamiento;
para no darnos por vencidas si que-
remos seguir ahi.

Saber que dominamos nuestra pro-
pia vida es fundamental para tener

“Inaugurar los caminos de una vejez digna,

respetuosa con nuestros cuerpos y nuestras
vidas, requiere que centremos la mirada en
nosotras mismas, de la mano de tantas otras

que también se perdieron en la galaxia de la

disponibilidad sin limites”

un sentimiento basico de bienes-
tar psicologico: la satisfaccién vital
conduce a una disminucion de los
niveles de depresién y ansiedad.

Pero, ;como conseguir conjugar
en nuestras vidas los sentimientos
de control y felicidad -entendida
como placer, optimismo, plenitud-,
en una cultura que nos ha alejado
del dominio de nuestras propias vi-
das y ha hecho a las mujeres res-
ponsables nutrientes Unicas del
bienestar de quienes les rodean?
Inaugurar los caminos de una ve-
jez digna, respetuosa con nuestros
cuerpos y nuestras vidas, requiere
que centremos la mirada en noso-
tras mismas, de la mano de tantas
otras que también se perdieron en
la galaxia de la disponibilidad sin
limites.

Pero no se trata de hacernos cargo
una vez mas. Para que la salud de
las viejas sea una realidad urge que
se pongan en practica unas politi-
cas de salud centradas en el respe-
to a la libertad, la justicia y la digni-
dad de las personas de edad, a las
que se dote de las facilidades sufi-
cientes para ser agentes de la pro-
pia vida hasta el final de sus dias.

Medidas que pongan la vida de las
viejas en el centro.
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“Las actividades feminizadas

se situan entre las diez primeras

con mayor indice de incidencia

de enfermedad profesional”




Condiciones de trabajo
que enferman a las mujeres:

Evidencias de la discriminacién invisible
e instrumentos para la igualdad

La falta casi absoluta de integracion de la
perspectiva de género en la prevencion de riesgos
laborales ha afectado y afecta ala vida, la integridad
yla salud de las mujeres, constituyendo una
anomalia de inaplazable solucion.

por _ 'Amparo Garrigues Giménez

' Catedratica de Derecho del Trabajo y de la Seguridad Social.

as mujeres trabajadoras enferman a causa de sus tra-
bajos. Lo hacen en las actividades feminizadas, y también en las masculinizadas.
La prevencion de las patologias derivadas del trabajo resulta inadecuada para las
mujeres, mas alla de las cuestiones reproductivas: bien se banalizan los riesgos
laborales presentes en sus trabajos, bien los diferenciales de sexo y de género re-
sultan invisibles, ignorados o, simplemente, despreciados a la hora de evaluar los
riesgos y planificar la prevencion. La elocuencia de las cifras relativas a las enfer-
medades derivadas del trabajo asf lo demuestra. Hasta hoy, la falta casi absoluta
de integracién de la perspectiva de género en la prevencion de riesgos laborales
ha afectado y afecta, aun, a la vida, la integridad y la salud de las mujeres, consti-
tuyendo una anomalia democrética intolerable y de inaplazable solucion.

Desde el mal llamado “sindrome Ardystil” (neumopatia quimico-inhalatoria que
en 1992 afectd a cerca de ochenta trabajadoras de la aerografia textil y provoco
la muerte de seis de ellas), a la SSQ (sensibilidad quimica multiple, en las traba-
jadoras de limpieza), los TME (trastornos musculo-esqueléticos, en camareras
de pisos, trabajadoras sociosanitarias, en aparadoras del calzado..) o, muy re-
cientemente, la masiva incidencia del SARS-CoV-2 entre las trabajadoras sanita-
rias, las condiciones de trabajo de muchas mujeres se han evidenciado nocivas,
penosas y/o insalubres.
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Segun las Ultimas cifras del Obser-
vatorio de enfermedades profesio-
nales, el 48,8% del total de partes
de enfermedad profesional (en ade-
lante, EP) comunicados en 2021 co-
rrespondieron a mujeres, habiendo
experimentado ambos sexos un in-
cremento proximo al 11% respecto
a 2020. La mayor concentracion de
EP (88% en mujeres, y 85% en hom-
bres) se produce en las patologias
del Grupo 2 (causadas por agentes
fisicos) y, particularmente, los TME.
Si bien con una incidencia mucho
menor, también aparecen similitudes
entre los sexos en las EP del Grupo
1 (producidas por agentes quimicos).
No obstante, tales iniciales seme-
janzas deben relativizarse, en tanto
debe tenerse en cuenta que el peso
de las mujeres en el global de la
mano de obra asalariada es inferior

mientras para los hombres la mayo-
ria de casos se produce en la indus-
tria manufacturera y sus ramas (ali-
mentacion, metal, automévil) y en la
construccion, en el caso de las muje-
res, el mayor numero de EP con baja
se producen en el comercio minorista,
la limpieza, la hosteleria y la industria
de la alimentacién. Llama la atencion,
ademas, que la incidencia de las EP
sobre las mujeres en las actividades
feminizadas es, incluso, superior a la
registrada por los hombres en aque-
llos sectores -masculinizados- en
que ellos sufren mas casos.

Si ademas se analiza la prevalencia
de las distintas EP segun los agen-
tes causantes en los distintos sec-
tores de actividad, se advierte que
las provocadas por agentes biolo-
gicos se concentran masivamente

Hay otro asunto que es importante
resaltar: la duracién media de los
procesos de EP. En el caso de las
trabajadoras la duracién es superior
(mas de 144 dias) en comparacion
con los trabajadores; un fenémeno
gue se produce, ademds, en todas
las actividades feminizadas y en to-
dos los Grupos de EP, excepto -pa-
radojicamente- en las causadas por
agentes biolégicos. Asimismo, son
las actividades feminizadas - otros
servicios, limpieza y comercio mino-
rista- las que registran una mayor
incidencia de declaracion de invalidez
permanente (IP) en mujeres.

De otra parte, la duracién media de
los procesos de EP es superior en
las trabajadoras (mas de 144 dias)
que en los trabajadores; un fenéme-
no que se produce, ademas, en to-

“La accidén preventiva realizada es insuficiente y/o inadecuada,

por la tradicional banalidad atribuida a los riesgos presentes

en los «trabajos de mujeres”

al de los hombres (48,5% vs. 51,5%,
segun datos del INE de 2021). Asi, la
incidencia real de estas EP sobre las
mujeres resulta, de facto, bastante
superior a la nominal y, por ende, a
la registrada por los hombres.

También es importante destacar que
en las EP del Grupo 3 (causadas por
agentes bioldgicos) las cifras eviden-
cian claras diferencias de afectacion
segun el sexo: un 4% del total de par-
tes de EP de las mujeres, mientras
que, para los hombres, solo represen-
tan un 1,5%. Lo mismo sucede con las
EP del Grupo 5 (enfermedades de la
piel): 4,3% vs. 3,6%.

Atendiendo al nimero de EP con baja
laboral por sectores econdémicos,

(90%) en la sanidad, un sector en el
que las mujeres representan mas
del 75% del personal empleado. Si
atendemos a las EP causadas por
agentes quimicos, el mayor porcen-
taje se registra en el ambito de los
servicios, un sector ya en si mismo
feminizado (62% de mujeres). Por
ultimo, en el caso de las EP origi-
nadas por agentes fisicos -las oca-
sionadas por inhalacién de sustan-
cias, las que afectan a la piel y las
producidas por agentes cancerige-
nos-, los casos se aglutinan en la
industria manufacturera, un sector
amplio y con una mano de obra pre-
dominantemente masculina (73%
varones) salvo por lo que se refie-
re a la actividad de confeccion de
prendas de vestir (73% mujeres).

das las actividades feminizadas y en
todos los Grupos de EP, excepto en
las causadas por agentes bioldgicos.
Asimismo, son las actividades femi-
nizadas las que registran una mayor
incidencia de declaracion de inva-
lidez permanente (IP) en mujeres:
otros servicios, limpieza y comercio
minorista.

En cualquier caso, las patologias
derivadas del trabajo no se agotan
en aquellas consideradas normati-
vamente como EP. El articulo 156.2
(apartados e y f) del Texto Refundi-
do de la Ley General de la Seguri-
dad Social se refiere expresamente
a las enfermedades contraidas con
motivo de la realizacion del trabajo,
asi como a las enfermedades o de-
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fectos padecidos con anterioridad por
la persona trabajadora, que se vean
agravados como consecuencia del
mismo. Son las denominadas patolo-
gias no traumaticas causadas por el
trabajo protegidas por el sistema de
la Seguridad Social (PANOTRATSS). So-
bre estas patologias, en 2021 se pro-
dujo un incremento préximo al 20%
en el nimero de partes comunicados,
habiendo aumentado la cifra de ex-
pedientes con baja hasta alcanzar el
77,5% del total, la mayoria en mujeres
(52,4%). Sin embargo, la falta de infor-
maciéon desagregada por sexos im-
pide conocer la incidencia de dichas
patologias en unos y otras segun la
actividad econdmica desarrollada.

LA BANALIZACION DE LOS RIESGOS
PARA LAS MUJERES

Los datos anteriormente expuestos
muestran que las mujeres enferman

y también entre las diez primeras, el
comercio minorista (82) y la hoste-
lerfa (71). En todas ellas, la mano de
obra femenina es mayoritaria.

* La elevada morbilidad registrada
entre las mujeres empleadas en al-
gunos sectores de actividad mascu-
linizados (especialmente, la industria
manufacturera), resultando alarman-
te —por superior a la de ningun otro
sector- la incidencia de las EP cau-
sadas por agentes fisicos, patologias
inhalatorias, dérmicas y cancer sobre
dichas trabajadoras.

* Los indices de incidencia de las EP
y las PANOTRATSS (en sectores pro-
ductivos, en actividades, en grupos
de enfermedades, etc.) no aparecen
desagregados por sexos, lo que impi-
de conocer de manera directa su in-
cidencia en hombre y mujeres. Solo
cabe conjeturar en funcion del carac-

las causas: bien quedan confinadas
en categorias profesionales u ocupa-
ciones “tradicionalmente femeninas”
(y, no pocas veces, marginales) para
las que opera el secular prejuicio
relativo a la insustancialidad de los
riesgos laborales a ellas asociados; 0
bien, aun integradas en categorias u
ocupaciones masculinizadas, resul-
tan invisibles a una praxis preventiva
construida exclusivamente sobre el
patrén masculino.

La situacion hasta aqui descrita se
inscribe, ademas, en el contexto de
una normativa sobre seguridad y sa-
lud laboral practicamente estanca a
los diferenciales de sexo y de género,
mas alla de los aspectos reproducti-
vos. Aungue su consideracién estaba
implicita en la propia Ley 31/1995,
de prevencién de riesgos laborales
(LPRL) desde su misma entrada en
vigor (articulos 15y 16: principio de

“En sectores productivos masculinizados las mujeres resultan

invisibles para una praxis preventiva construida sobre el patrén

del trabajador-hombre”

demasiado, y tanto o mas que los
hombres a causa del trabajo, apun-
tdndose tres primeras evidencias:

+ La patologizacion de las condicio-
nes de trabajo en la mayoria de sec-
tores feminizados (ubicados en el
&mbito de los “Servicios"). El ranking
de actividades con mayor indice de in-
cidencia (nimero de casos de EP por
cada 100.000 personas empleadas)
muestra que, entre las diez prime-
ras (de 21), y muy por encima de la
incidencia media (88,79), aparecen las
“Actividades administrativas y Ser-
vicios auxiliares” y "Otros servicios”
(con indices de incidencia de 106 y
105, respectivamente). De otra parte,

ter feminizado de los sectores y/o
actividades y sus resultados totales.

La elevada morbilidad en los secto-
res feminizados fuerza a valorar la
evaluacion, la planificaciéon y la ac-
cion preventiva asf realizadas como
insuficientes y/o inadecuadas, a
buen seguro por la tradicional bana-
lidad atribuida a los riesgos presen-
tes en los “trabajos de mujeres”.

De otra parte, y en sectores produc-
tivos masculinizados (la industria
manufacturera como paradigma),
las mujeres, aun minoria, también
padecen unas condiciones preven-
tivas inadecuadas. Dos pueden ser

adaptacion del trabajo a la persona y
obligacion de las empresas de tener
en cuenta las caracteristicas de las
personas trabajadoras en la evalua-
cion de los riesgos de los distintos
puestos de trabajo, respectivamen-
te), tal consideracién no se haria
explicita hasta la aprobacién de la
LO 3/2007, para la igualdad efectiva
de mujeres y hombres, cuya DA 12°
modificaria el art. 5 LPRL, exigien-
do la integracion de los factores de
riesgo ligados al sexo en la politica
preventiva de las empresas y en los
estudios sobre prevencién de ries-
gos laborales. A este respecto, el Ins-
tituto Nacional de Seguridad y Salud
en el Trabajo (INSST) ha publicado
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cerca de una veintena de Notas Téc-
nicas de Prevencion que constituyen
evidencia cientifica de la existencia
de diferenciales significativos de
sexo y de género en la exposicion a
diversos agentes (quimicos, fisicos,
ergonémicos y psicosociales) y sus
efectos sobre la salud. Inexplicable-
mente, tales criterios no han sido
incorporados a los reglamentos téc-
nicos que, en desarrollo de la LPRL,
establecen las condiciones minimas
de seguridad y salud de las personas
trabajadoras frente a la exposicion a
los distintos riesgos.

MEDIDAS QUE NO ADMITEN DEMORA

La accion politica viene siendo mu-
cho mas elocuente al perseguir la
integracién de la perspectiva de sexo
y de género en la prevencién de los
riesgos derivados del trabajo. Hace

dos décadas, la OIT ya advertia de
la necesidad de “tener en cuenta los
factores especificos de género en
el contexto de las normas, los de-
mas instrumentos, los sistemas de
gestion y la practica en materia de
seguridad y salud en el trabajo”. Ac-
tualmente sigue manteniendo como
principio “la inclusion de una pers-
pectiva de género significativa”. La
UE ha manifestado idéntico propdsi-
to, también desde 2002.

En el plano nacional, la Estrategia
Espanola de Seguridad y Salud en
el Trabajo 2015-2020 ponia, asimis-
mo, de manifiesto la necesidad de
promover un enfoque de género en
las actividades preventivas, para de-
tectar particularidades y garantizar
su proteccion. La realidad de los datos
expuestos a lo largo de estas pdaginas
apunta, no obstante, al fracaso de tal

proposito. La Estrategia Espafola
2022-2027, por su parte, se halla pen-
diente de publicacién en el momento
de redactar estas lineas, por lo que no
puede ser valorada siquiera en su for-
mulacion.

La integracion técnica y normativa
efectiva de la perspectiva de sexo y
de género en la prevencion de riesgos
laborales es, por ahora, practicamente
nula, evidenciando un ambito de des-
igualdad que, por afectar a derechos
fundamentales basicos como son la
vida, la integridad fisica y psiquica y la
salud de las mujeres, resulta inadmi-
sible. Su materializacién plena es, por
tanto, inaplazable.

En este sentido han de entenderse
las previsiones del Il Plan Estratégi-
co de Igualdad entre Mujeres y Hom-
bres 2022-2025 que contempla, entre

“Las actividades feminizadas registran la mayor incidencia

de declaracion de invalidez permanente en mujeres”




sus lineas de actuacion prioritarias, la
construccion de un mercado laboral
de calidad y en igualdad para las muje-
res, prestando especial atencion a los
trabajos feminizados y sus condiciones
de seguridad y salud, para cuya conse-
cucién se establecen ciertas medidas
de intervenciéon prioritaria. Las dos
primeras, sustantivas: la 160, técnica,
a ejecutar por el INSST, consistente
en la “elaboracién de herramientas
gue faciliten la integracion efectiva de
la perspectiva de género en la evalua-
cién de riesgos laborales, en particular
en lo relativo a los riesgos de natu-
raleza psicosocial”; la 165, promocio-
nal, a desarrollar por el Ministerio de
Igualdad, ordenada al “desarrollo de
actuaciones en materia de seguridad
y salud con enfoque de género”. Am-
bas presentan un notable interés, si
bien ya desde 2014 se dispone de una
herramienta para la integracién de la
perspectiva de género en seguridad y
salud laborales a todos los niveles ela-
borada por la Agencia Europea para la
Seguridad y la Salud en el Trabajo que
deberia emplearse con tal proposito o,
desde luego, tomarse como base en el
desarrollo de las previstas.

Finalmente, la medida 169, de natura-
leza instrumental, y de indiscutible va-
lor estratégico: la encomienda a la Ins-
peccion de Trabajo y Seguridad Social
de una “especial atencion a la perspec-
tiva de género en las actuaciones en
materia de seguridad y salud, tanto en
sectores especialmente feminizados
como masculinizados”.

En cualquier caso, se echa muy en
falta una medida basica, cuya imple-
mentacion resulta condicion necesaria
para cualquier actuacién administra-
tiva seria y minimamente eficaz: la
desagregacion por sexos de toda la in-
formacion y datos relativos tanto a los
indices de incidencia de las EP como
al impacto en los diferentes sectores
y actividades de las PANOTRATSS. La
aplicacién de esta medida correspon-

deria al Ministerio de Inclusién, Segu-
ridad Social y Migraciones, en tanto
responsable organico del Observatorio
de las Contingencias Profesionales de
la Seguridad Social, hasta ahora mis-
mo encargado de la elaboracion de las
estadisticas atingentes a dichas con-
tingencias.

A la misma unidad de proposito res-
ponden, asimismo, las previsiones del
recentisimo Real Decreto-Ley 16/2022,
de 6 de septiembre, para la mejora de
las condiciones de trabajo y de Segu-
ridad Social de las personas trabaja-
doras al servicio del hogar, tanto por
lo que hace a la salud laboral de este
colectivo -casi exclusivamente feme-
nino-, como a las condiciones de se-
guridad y salud de todas las mujeres
trabajadoras en Espafa. Asi, su art. 1
elimina la anterior situacion de exclu-
sion del “personal al servicio del hogar
familiar” del ambito de aplicacién de la
LPRL.

Asi, las empleadas del hogar quedan
bajo el amparo protector de la norma-
tiva preventiva, si bien su efectividad
material queda supeditada al previsto
desarrollo reglamentario que garan-
tice a dicho colectivo un nivel de pro-
teccién de la seguridad y salud equi-
valente al de cualquier otra persona
trabajadora, salvando las dificultades
técnico-juridicas y empiricas propias
de la condicién no empresarial de la
persona empleadora. La DF Sexta. 2
del RD-Ley 16/2022 prevé un plazo de
seis meses para su materializacion.

De singular importancia, por su signi-
ficado y alcance general, la DA cuarta
del RD-Ley 16/2022, que establece
el compromiso de creacion de una
comisién de estudio (participada por
los departamentos ministeriales con-
cernidos y por los agentes sociales)
cuyo objetivo sera la inclusion de la
perspectiva de género en el cuadro
de enfermedades profesionales (RD
1299/2006), “a efectos de que se iden-

tifiquen y se corrijan las deficiencias
gue existen en el ambito de la protec-
cion ante las enfermedades profesio-
nales de los trabajos desarrollados
mayoritariamente por mujeres”.

Sea como sea, el tiempo dira si todas
estas medidas despliegan la eficacia
esperada. Una eficacia que ya no admi-
te demora.
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Necesitamos un nuevo paradigma
en el abordaje de la salud mental
de las mujeres




por _ 'Dra. Marta Evelia Aparicio Garcia

" Doctora en Psicologia y profesora de la Universidad Complutense
de Madrid en el Instituto de Estudios Feministas y en el Departamento
de Psicologia Social, del Trabajo y Diferencial.

unque se han estudiado mucho las diferencias
entre sexos a la hora de enfermar y morir, no parece que

la biologia tenga toda la informacion para entender las
diferencias existentes. Debemos, por tanto, incluir el género
en el andlisis para explicar algunas diferencias que tienen que
ver con nuestro estilo de vida, expectativas y otros aspectos
culturales. Pero también, a la hora de valorar la salud de las
mujeres debemos tener en cuenta la gestion emocional, los
estresores que nos afectan y muchas otras variables que
afectan a la salud mental.

jeres Saludy género

In_Mu

Necesitamos un nuevo paradigma

45



Monografias Feministas

Salud mental

46

El andlisis y perspectiva de género en
salud ha buscado durante los Ultimos
50 anos conocer las diferencias en
las relaciones y roles desempenados
por mujeres y hombres para deter-
minar cémo repercuten en la salud.
Las diferencias de sexo y de género
influyen en la salud de las personas a
través de los distintos determinantes
de la salud, que van desde la vulne-
rabilidad, la naturaleza, severidad y
frecuencia de ciertos problemas de
salud, pasando por la manera en que
los sintomas son percibidos por las
personas y su entorno, hasta el modo
de utilizar los servicios sanitarios.
Esto a su vez puede generar diferen-
cias en cuanto al esfuerzo diagndstico
y terapéutico, asi como en cuanto a la
adherencia al tratamiento, prevencion
y pronodstico de problemas de salud
entre mujeres y hombres. Asi, cuan-
do las mujeres acuden a los servicios
sanitarios, el trato de los y las pro-
fesionales puede estar sesgado por
prejuicios de los gue no son conscien-
tes. Teniendo en cuenta que el primer
motivo de consulta de las mujeres
en atencion primaria es el dolor y el
cansancio como sintomas difusos e
inespecificos, sin tener un diagnostico
claro, a las mujeres se las medicaliza
mas y se las deriva mas a servicios de
salud mental pensando que sus pro-
blemas no son fisicos, sino mentales,
lo cual hace que la estadistica siga re-
flejando este dato, pero sin tener en
cuenta que en muchos casos estas
somatizaciones pueden estar relacio-
nadas con el género. Por otro lado, el
no realizar estudios diferenciando por
sexo y género lleva a planteamientos
diagndsticos erréneos que conlleva
asociar los sintomas presentados por
las mujeres como sintomatologia con
base emocional, sin llegar a profundi-
zar si estos sintomas tienen o no una
base organica.

En la definicién de salud mental
ha existido un doble estandar para
hombres y mujeres. Durante mucho

“Las diferencias

de sexo y de género

influyen en la salud

de las personas
a través de los

determinantes
de la salud”

= 1.69

tiempo, se han considerado sanas
aquellas mujeres tendentes al con-
formismo, sumisas, dependientes y
emocionalmente expresivas, mientras
que los hombres sanos eran aquellos
tendentes a ser logicos, racionales,
agresivos y no emocionales. Estos
estereotipos han dado lugar a con-
secuencias perjudiciales para ambos
sexos y en la actualidad se considera
gue la conflanza en si misma, la aser-
tividad, sensibilidad hacia los demas,
intimidad y comunicacion abierta, son
cualidades deseables para todos los
seres humanos por sus caracteristi-
cas positivas para el bienestar.

En concreto, lo que se considera fe-
minidad tradicional hegemonica se
constituye como un factor de riesgo
para la salud de las mujeres, sobre
todo en dos aspectos: la sensacion de
culpa unida a la obligacién de cuidar y
la busqueda de perfeccion en cuanto
a los diferentes canones de belleza fi-
sica; lo que ademas lleva a que si no
se cumplen estos ideales de género
se dificulte la aceptacion y favorece la
sensacion de frustracion. Algunos as-
pectos como la conformidad con esos
roles de género se relacionan con
determinados problemas de salud
fisica y mental en las mujeres, como
son mayores niveles de ansiedad, de-
presion 0 mas sintomas relacionados
con trastornos de la alimentacion. Es
decir, observamos claramente la rela-
cion entre asumir las normas de gé-
nero y una peor salud mental: aque-
llas mujeres que se ajustan mas a la
feminidad hegemdnica sufren mas.

Los datos de la ultima Encuesta Na-
cional de Salud de Espafa (2020)
muestran una mayor prevalencia de
problemas de salud mental en mu-
jeres que en hombres en los tres
indicadores que incluyen: Depre-
sion (3.62 vs 7.68), Ansiedad (3.94
vs 8.74), Otros problemas mentales
(1.69 vs 1.72). Estos datos, como se
senalaba anteriormente, pueden de-
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berse tanto a un ajuste a las normas
de género que hacen sufrir mas a
las mujeres, que tienen que sobre-
vivir en entornos mas hostiles para
ellas, como a un mayor diagnostico
de problemas mentales en las mu-
jeres ante sintomas como tristeza,
dormir mal, agotamiento, malestar,
etc. Estos sintomas no se diagnos-
tican como ansiedad o depresion en
hombres, pero si en mujeres por lo
general, que salen de las consultas
de atencién primaria con ansioliticos
0 antidepresivos.

Pero tampoco la psicologia ni la psi-
quiatria se ha aproximado a la salud
de las mujeres de una forma adecua-
da. Basandose en un enfoque indi-
vidualista, en una supuesta objetivi-
dad, en un paradigma positivista, los
expertos en salud mental han obvia-
do las inequidades estructurales y
las desventajas sociales que sufren
las mujeres a la hora de abordar su
salud en general, y la mental en par-
ticular. ¢Por gué las mujeres tienen
una peor salud mental? ;Se aborda
realmente lo que estad pasando en la
base de esa peor salud mental? En
general, no, no se aplica una salud
mental con perspectiva de género y
se tiende a medicalizar los malesta-
res de las mujeres. Esto ya se reflejo,
por ejemplo, en una encuesta sobre
las actitudes de las mujeres hacia
los servicios de salud mental realiza-
da en el ano 2001, el andlisis identifi-
cé cuatro temas principales:

« Los servicios no satisfacen las necesi-
dades de las mujeres; en particular, no
toman en cuenta las necesidades deri-
vadas del cuidado de los nifios y nifias,
la violencia doméstica, la experiencia
de abuso sexual, aislamiento social y la
necesidad de seguridad.

« Los servicios replican las desigualda-
des, estereotipando a las mujeres y sus
necesidades son descartadas o menos-
preciadas.

“Cuando las mujeres
acuden alos servicios
sanitarios, el trato de
los y las profesionales
puede estar sesgado
por prejuicios de

los que no son

conscientes”

Cualidades deseables para
todos los seres humanos:

+ Confianza en si misma(o)

- Asertividad

- Sensibilidad hacia los demds

+ Intimidad y comunicacién abierta

« Los servicios no son seguros para las
mujeres y son vulnerables a la violencia
sexual, acoso, agresion fisica y sexual,
abuso emocional, discriminacion (in-
cluido el racismo) y los efectos nocivos
de medicacion psiquidtrica.

« El predominio del modelo médico de-
bilita aun mds a las mujeres.

A la vista de estos datos, esta claro
que las mujeres no sienten que sus
problemas estén adecuadamente
atendidos. También como resultado
de los datos anteriores, se apostd
por incluir la transversalidad del gé-
nero, proponiendo incluir servicios
que fueran sensibles a las necesida-
des de las mujeres. Estos servicios
deberfan permitir que las mujeres
tomen decisiones sobre su cuidado
y tratamiento; proporcionar espacios
solo para mujeres; permitir que las
mujeres se sientan seguras y sean
tratadas con respeto; dar importan-
cia a la comprensién de la angustia
mental en el contexto de sus vidas
y permitir abordar todas las dimen-
siones de los problemas experimen-
tados; abordar el abuso sexual, la
violencia de género, los problemas
de la imagen corporal, los problemas
reproductivos y de las diferentes
etapas de la vida; valorar las forta-
lezas de las mujeres y el potencial
de recuperacion, trabajando desde
un modelo de empoderamiento; o
entender que las autolesiones o el
abuso de alimentos o drogas tienen
un significado para las mujeres en
cuestién y ser capaz de explorar esto
con ellas. También es necesario pro-
porcionar oportunidades para que
las mujeres pasen tiempo con otras
mujeres y experimentan la amistad y
el apoyo; que se permita que las mu-
jeres tengan qué decir en su cuida-
do y tratamiento y sean incluidas en
la planificacion del tratamiento; que
seamos culturalmente sensibles,
especialmente con las refugiadas y
solicitantes de asilo; y que podamos
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contar con la seguridad y estabilidad
en la financiacion de los servicios sa-
nitarios para poder ser consistentes
en el apoyo prestado a las mujeres.

Sin embargo, aungue la propuesta
de la transversalidad se lleva oyen-
do desde hace tiempo, la clave de la
transversalidad del género esta en
promover acciones amplias que cam-
bien las politicas y las practicas, tam-
bién en las practicas sanitarias en la
salud mental de las mujeres, lo que
no se estd consiguiendo claramen-
te. Estas practicas deberian incluir el
compromiso con la diversidad de ex-
periencias de las mujeres a través del
trabajo con mujeres que utilizan los
servicios de salud mental para codi-
sefnar y coproducir servicios;, servicios
solo para mujeres que reconocen gque
la violencia y el abuso perpetrados
por hombres dejan a las mujeres vul-
nerables en entornos mixtos; servicios
de un solo sexo por razones religiosas
o culturales; personal cualificado que
brinde seguridad relacional y pueda
comprender y apoyar a las mujeres
que se autolesionan, y permitir que
las mujeres revelen historias de trau-
ma y abuso; y servicios especializa-
dos, que pueden trabajar terapéutica-
mente con mujeres sobre el impacto a
menudo descuidado del abuso sexual
infantil y el trauma en la salud mental.

Abordar y mejorar los servicios de
salud mental para incluir estos ejes
de actuacién, ayudaria a mejorar
la salud mental de las mujeres. En
este sentido, la psicoterapia feminis-
ta apuesta por un nuevo paradigma
para la relacion terapéutica que sea
mas igualitaria, centrado en la mu-
jer, que tenga en cuenta la realidad
social de las vidas de las mujeres y
gue sea explicitamente emancipatoria.
Si seguimos trabajando en explicar y
promover este tipo de practicas en sa-
lud mental acabaremos por entender
mejor los malestares de las mujeres,
limitando la medicacion cuando sea

“La psicoterapia
feminista apuesta
pOr un nuevo
paradigma para
que larelacién

terapéutica sea mas

igualitaria, centrada

en la mujer”

estrictamente necesario y aportando
soluciones y practicas profesionales
mas ajustadas a las necesidades indi-
viduales que tienen las mujeres, pero
también los hombres.

Bibliografia

Aparicio Garcfa, M.E., Ferndndez-Castilla,
B., Giménez-Pdez, M.A.,, Piris Cava, S.,
Fernandez-Quijano, I. (2018). Influence of
feminine gender norms in symptoms of
anxiety in the Spanish context. Ansiedad y
Estrés, 24 (29), 60-66.

Barnes, M., Davis, A., Guru, S., Lewis, L.,

& Rogers, H. (2003). Women-only and
women-sensitive mental health services:
Expert briefing. Leeds: National Institute
for Mental Health in England and Depart-
ment of Health.

Borrell, C., & Artazcoz, L. (2008). Las
desigualdades de género en salud: retos
para el futuro. Revista Esparola de Salud
Puiblica, 82(3), 241-249.

Casado, R., & Garcfa-Carpintero, M. (2018).
La familia. Casado, R. & Garcfa-Carpintero,
M. Género y salud. Apuntes para com-
prender las desigualdades y la violencia
basadas en el género y sus repercusiones
en la salud. Recuperado de: https://books.
google. com. pe/books.

Davies, J., & Waterhouse, S. (2007). Do
women need specific services? In M.
Nasser, K. Baistow, & J. Treasure (Eds.),
The female body in mind: The interface
between the female body and mental
health. London: Routledge. http://dx.doi.
org/10.4324/9780203939543

Esteban Gonzalo, S., Aparicio Garcfa, MLE.
& Esteban Gonzalo, L. (2017). Employment
Status, Gender and Health in Spanish
‘Women. Women Health, 58 (7), 744-758.

Llobet, C. V, Banqué, M., Fuentes, M., & i
Solsona, J. O. (2008). Morbilidad diferencial
entre mujeres y hombres. Anuario de
psicologia/The UB Journal of psychology.
9-22. https://doi.org/10.1344/%25x

Van Mens-Verhulst, ., Bernadez, T.,
Goudswaard, H,, Jacobs, G., Steketee, M.,
Williams, J., et al. (1999). Dilemmas as solu-
tions: The development of feminist mental
health care. Retrieved from: http://www.
vanmens.info/verhulst/en/wp-content/
Dilemmas%20 as%20Solutions-1999.pdf.

Williams, J., & Scott, S. (2002). Ser-

vice responses to women with

mental health needs. Mental Health
Review Journal, 7(1), 6-14. http://dx.doi.
org/10.1108/13619322200200003.

jeres Saludy género

In_Mu

Necesitamos un nuevo paradigma

51



|  Monografias Feministas

Salud sexual y reproductiva

52

De las buenas palabras
a las buenas acciones




por _ ' Raquel Hurtado Ldpez

' Coordinadora Area de Intervencién Social de SEDRA-FPFE.

a salud sexual y reproductiva es un ambito central
de la salud, especialmente de la salud de las mujeres. Todos los organismos
internacionales la reconocen, ademas, como un requisito para la igualdad entre
los sexos, asi como para el desarrollo de las comunidades y los Estados; de
hecho, la Agenda mundial de desarrollo, que todos los Estados del mundo de-
berian cumplir antes del afo 2030, pone el foco en la necesidad de garantizar el
acceso universal a la informacion y los servicios de salud sexual y reproductiva.

Ahora bien, esta garantia solo es real cuando se recoge de forma explicita en
legislaciones y politicas publicas. Nuestro pais cuenta desde el afo 2010 con
una ley especifica, que ha sido una de las mas avanzadas de Europa en este
ambito, y que, mas de diez afos después de su aprobacion, esta siendo obje-
to de revisién y modificacién en este momento, con el fin de abordar aquellas
cuestiones cuya implementacion ha sido incompleta, asi como de enfrentar los
nuevos retos que han aparecido en los Ultimos afnos.
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Merece la pena, precisamente en
este momento, realizar una valora-
cion del nuevo proyecto de ley, asi
como conocer cudl es su grado de
aplicacion, tratando de prever si la
legislacion dara respuesta a las ne-
cesidades que todavia existen. En
este sentido, resulta enormemente
complicado concretar cual es la si-
tuacion de la atencion de la salud se-
xual y reproductiva en nuestro pais,
teniendo en cuenta que no contamos
con estudios integrales sobre salud
sexual y reproductiva, y que encon-
tramos una enorme desactualiza-
cion por parte de fuentes oficiales,
tanto estatales como autonomicas,
asi como una enorme heterogenei-
dad en el tratamiento de los datos
por parte de las distintas fuentes y
privadas, que utilizan indicadores
diferentes y no equiparables y que,
en muchos casos, ofrecen resultados
que proceden de muestras no repre-
sentativas.

Esta dificultad es todavia mayor si
se tienen en cuenta las enormes di-
ferencias autonomicas que existen,
gue se derivan de la gestion de la
transferencia de competencias sani-
tarias y educativas, y que redundan
en claras inequidades para las mu-
jeres que residen en unas u otras
comunidades auténomas. Aun asi, a
grandes rasgos, si podemos revisar
la situacién de tres cuestiones clave:
la educacion sexual, la atencion de
la salud sexual y reproductiva en los
servicios publicos y la prestacion del
aborto.

EDUCACION SEXUAL
LA ASIGNATURA PENDIENTE

La educacion sexual todavia no es
una realidad en las aulas de nuestro
pais. Existe en forma de talleres cor-
tos, desconectados, impartidos por
entidades con diferentes enfoques y
cuyos servicios son solicitados por
comunidades auténomas y centros

educativos. Pero el hecho de que
exista, no significa que se haga de la
forma correcta. Llevamos anos con-
virtiendo una cuestion de derechos
en una cuestion de suerte: acceder
a la educacion sexual depende de la
comunidad en la que se reside, del
centro educativo en el que se estu-
dia, del grupo al que se pertenece.

La educacion sexual no solo es un
derecho, se trata de una herramienta
validada por la evidencia cientifica y
sistematizada por los principales or-
ganismos internacionales. Ademas,
es la norma en la mayoria de los
paises europeos. Pero lo mas impor-
tante, es que esta incluida en nues-
tra legislacion. No solo en la ley de
salud sexual y reproductiva, sino de
forma explicita en la Ultima reforma
de la ley educativa —aunque lo haga
timidamente- en forma de materia
transversal. Por ello no tiene cabida
gue determinados grupos, familias y
partidos politicos con representacion
parlamentaria se opongan ferozmen-
te a su imparticion, sino que la edu-
cacion sexual debe ser en si misma,
una herramienta para que toda la
comunidad educativa conozca y re-
conozca su importancia.

Por otra parte, si bien no cabe duda
de que la sexualidad atraviesa to-
das las etapas educativas, asi como
todas las materias, uno de nuestros
temores reside en el hecho de que
pueda ser un contenido tan amplio
que acabe por no ser abordado por
el profesorado, especialmente si no
se le capacita para hacerlo.

ACCESO, ACCESO Y ACCESO

Durante las ultimas cuatro décadas,
la atencidn de la salud sexual y re-
productiva en el sistema publico ha
seguido trayectorias diferentes para
cada una de las comunidades auto-
nomas, que han dependido de la vo-
luntad politica de sus gobernantes.

El modelo comun de mediados de
los anos 80, por el que, a través del
Ministerio de Sanidad se establecia
una red de servicios denominados
Centros de Orientacion Familiar, ha
derivado en tres modelos diferentes:
la creacién de servicios especificos
en el marco de diferentes politicas
publicas autondmicas; la reconver-
sién de los centros en unidades de-
pendientes de atencion primaria; y
el modelo de aquellas comunidades
auténomas en las que la salud se-
xual no se atiende de forma espe-
cifica porque aquellos centros que
se crearon en su momento hoy han
desaparecido.

Si bien es cierto que, en lineas ge-
nerales, se ha producido un enorme
avance, este ha sido irregular y no
para todas las mujeres, especialmen-
te en relacion con tres temas concre-
tos, que nunca acaban de resolverse:
por una parte, la escasisima infor-
macion publica que existe sobre los
temas relacionados con la salud se-
xual y reproductiva y, especialmente,
sobre anticoncepcion, incluyendo la
informacién para las usuarias sobre
cuales son los circuitos de atencion.
En segundo lugar, también respecto
a la anticoncepcidn, la eliminacién del
coste para las usuarias en la adquisi-
cion de métodos modernos, eficaces y
Seguros, que esta siendo asumido de
manera desigual por las diferentes
comunidades auténomas. Por ultimo,
salvo en aquellas comunidades auto-
nomas gque cuentan con estrategias
especificas de atencion a la salud se-
xual, y como es el caso de Cataluna,
Aragon, Comunidad Valenciana o La
Rioja, seguimos sin contar con unida-
des, servicios o centros especificos de
atencién a la salud sexual. Si bien la
entrada a la atencién de la salud se-
xual deberia ser la atencion primaria,
sabemos que la presién asistencial
y la falta de inversion en la capacita-
cién del personal sanitario hacen que
estos servicios no siempre puedan
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responder a todas las demandas que
existen, por lo que contar con circui-
tos especificos y que no estén supe-
ditados a la atencion general, permite
garantizar la atencion de la salud se-
xual y reproductiva, no solo desde un
marco de prevencion, sino también de
promocién.

La nueva ley de salud sexual y repro-
ductiva hace referencia a estas cues-
tiones y senala, de forma clara, que
la atencion de esta esfera estara pre-
sente tanto en todos los niveles del
circuito publico de atencién a la sa-
lud, como a través de espacios espe-
cializados de atencion. Sabemos que
no es una cuestion sencilla, puesto
que implica que todas las comuni-
dades auténomas cumplan con esta
cuestiéon y que, aungue los modelos
sigan siendo diversos, eso no supon-
ga un impedimento para la atencion.

EL ABORTO COMO PRESTACION
PUBLICA

La interrupciéon voluntaria del em-
barazo se encuentra incluida en la
cartera de prestaciones del sistema
nacional de salud. A pesar de ser la
cuestion gue mas espacio ha ocupado
-en la ley de 2010 como en su actual
modificacion-, muchas mujeres toda-
via dudan de que sea una prestacion
publica, e, incluso, de que sea legal; y
lo hacen porgue la informacién publi-
ca sobre este tema es completamente
insuficiente, hasta tal punto que con-
tribuye a la estigmatizacién que rodea
a la préctica.

La nueva ley incluye dos cuestiones
gue son de maxima importancia y que
coinciden con las principales deman-
das de la sociedad civil. En primer
lugar, devuelve a las mujeres de 16
y 17 afos la autonomia para tomar la
decision de interrumpir su embarazo
sin necesidad de contar con el con-
sentimiento de sus progenitores. Algo
imprescindible, no porque los abortos

en esta franja de edad sean elevados,
gue para nada lo son en comparacion
con otras franjas; ni porque este gru-
po de mujeres interrumpa su emba-
razo sin conocimiento de sus familias,
gue no lo hace y suele contar con el
apoyo y la presencia de estas en la
mayoria de los casos; sino porque no
es posible considerarlas suficiente-
mente maduras para ser madres y no
lo sufienciente como para tomar deci-
siones sobre su embarazo.

La segunda cuestion estd relaciona-
da con la importancia de ofrecer esta
prestacion en el circuito publico, nor-
malizandola y garantizando que todas
las mujeres que asi lo requieran pue-
dan acceder a ella sin necesidad de
desplazarse de su provincia, algo que
solo el Estado puede garantizar.

Para ello, seran necesarios protoco-
los, formacion y un registro claro de
aquellas personas que se declaren
objetores para esta practica, garanti-
zando que no haya objecidn colectiva,
puesto que esta no es legal; y que la
objecién no suponga un menoscabo
en la prestacion del servicio.

DE LAS BUENAS PALABRAS
A LAS BUENAS ACCIONES

El proyecto que modifica la ley de
salud sexual y reproductiva vigente,
y gque se encuentra en tramite par-
lamentario, es una oportunidad para
gue se garantice de manera efectiva
la atencion de la salud sexual y re-
productiva, asf como de que se reco-
nozca su importancia, al tratarse de
un ambito de la salud que atraviesa
la vida de todas las mujeres.

Se trata de un proyecto que deberd
acompanarse de una estrategia na-
cional, recursos, formacién y coor-
dinacion. Y, sobre todo, de voluntad
politica, tanto a nivel estatal como a
nivel autondmico.




“Muchas mujeres todavia dudan

de que la interrupcién voluntaria
del embarazo es una prestacién

publica, incluso creen que es ilegal”
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Visibilizando la importancia
de la salud menstrual como una
cuestion de derechos humanos:
Logros y retos para el futuro

unque la OMS ha reconocido la menstruacion como una cuestion
de salud publica, de derechos humanos y de igualdad de género, para alcanzar una completa salud
menstrual es fundamental alcanzar hitos como una mayor investigacion cientifica, la ruptura con
el tabt menstrual o la de eliminar la pobreza menstrual, entre otros.

En los ultimos diez anos, promovido principalmente por investigadoras, ac-
tivistas y distintos colectivos feministas, se ha producido en todo el mundo
un movimiento menstrual que ha visibilizado como en pleno siglo XXI todavia
existe en muchos lugares el tabd menstrual. Dicho tabu potencia que sigan
existiendo creencias erréneas que producen estigmas y desigualdades de
género relacionados con la menstruacion y también pobreza asociada a este
proceso.

Recientemente, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha reconocido la
menstruacion como una cuestioén de salud publica, de derechos humanos y
de igualdad de género. UNICEF también insiste en ello: “El miedo al estigma,
la pobreza y la falta de acceso a servicios basicos como el agua o los inodo-
ros estan provocando que las necesidades de higiene y salud menstrual de
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“La salud menstrual es una cuestién de salud publica, de derechos

humanos y de igualdad de género’




millones de mujeres y ninas en todo
el mundo no se satisfagan y que au-
mente su nivel de riesgo a padecer
infecciones. Estos desafios son parti-
cularmente agudos entre los mas po-
bres, los grupos étnicos, los refugia-
dos y las personas con discapacidad”.

Por tanto, aunque todavia falta mu-
cho por hacer para que la salud
menstrual sea una realidad para
todas las ninas, mujeres y personas
gue menstrdan, se puede afirmar
gue poco a poco se van consiguien-
do hitos al respecto. Por ejemplo, en
el marco de los Objetivos de Desa-
rrollo Sostenible se ha incluido por
primera vez la salud menstrual y
en concreto, un primer conjunto de
indicadores para monitorear el pro-
greso en materia de salud e higiene
menstrual en todo el mundo por el
Programa conjunto OMS/UNICEF de
monitoreo para el abastecimiento de
agua, el saneamiento y la higiene.

CONCEPTO DE SALUD MENSTRUAL

Podemos comenzar definiendo la
salud menstrual. Segun la OMS,
entendemos por salud menstrual
una parte integral de los derechos
a la salud sexual y reproductiva y
por tanto, un factor decisivo para la
realizacion de todos los derechos
humanos de las ninas y las mujeres,
en toda su diversidad, el logro de la
igualdad de género y la consecucion
de los Objetivos de Desarrollo Sos-
tenible. Es un “problema de salud
y de derechos humanos” y “no de
higiene” que se debe de abordar en
la perspectiva de un curso de vida,
desde antes de la menarquia hasta
después de la menopausia.

“La salud menstrual significa que
las mujeres y ninas tengan acceso
a informacion y educacién al res-
pecto, a los productos menstruales
gue necesitan, a las instalaciones de
agua, saneamiento y eliminacion, a

la atencién competente y empatica
cuando es necesario, y a Vivir, estu-
diar y trabajar en un entorno en el
gue la menstruacién se vea como
algo positivo y saludable, no como
algo de lo que avergonzarse”, reco-
ge la Declaracion de la OMS sobre la
salud y los derechos menstruales.

FACTORES CULTURALES

¢Y por qué un proceso bioldgico y fi-
siolégico que es positivo y saludable
tiene asociada tantas cargas cultu-
rales, la mayoria de caracter nega-
tivo? Porque el ciclo menstrual es
un fenémeno no solo bioldgico, sino
también social y cultural.

La diferencia biologica de la mens-
truacion conlleva una desigualdad
social y cultural basada principal-
mente en el género a la que se le
asociaron caracteristicas negativas
reforzadas por las sociedades y sis-
temas patriarcales. Ademas, debido
al androcentrismo imperante en la
ciencia durante siglos, la menstrua-
cion fue considerado lo mas “invi-
sible de lo invisible” a pesar de ser
una experiencia cotidiana en la vida
de millones de mujeres. De hecho, la
ciencia médica ignord y fue poco ob-
jetiva con la menstruacion hasta la
década de 1980, cuando comenzé el
estudio riguroso del ciclo menstrual,
de las bases neuroendocrinas y de
los efectos periféricos por todo el
cuerpo. Carme Valls-Llobet puso de
manifiesto que “es muy dificil encon-
trar estudios que especifiqguen cua-
les son las caracteristicas normales
de un ciclo menstrual”.

Es importante destacar que, como
senala Michelle Bachelet, anterior
Alta Comisionada de la ONU, “las
experiencias menstruales de las
ninas y las mujeres no son homo-
géneas, sino que estan moduladas
por factores conexos, tales como la
edad, el género, la raza, la discapa-
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“La menstruacién es el hecho biolégico y fisiolégico con mas

cargas sociales y culturales asociadas”




cidad, la condicion econémica o so-
cial, la migracion y otros factores y
contextos, tanto en la paz como en
situaciones de conflicto, desastre o
crisis sanitaria”.

La importancia de estas connotacio-
nes culturales acerca de la mens-
truacion es que implican un modo de
actuar y comportarse con respecto a
ellay, por ende, también un modo de
autocomportarse las propias muje-
res con sus cuerpos y con su salud;
y también la sociedad.

Culturalmente la sangre menstrual
es asociada todavia en muchos lu-
gares a sangre impura, sangre sucia
o mala o incluso sangre tdxica con
peligros tanto para la nina o mujer
gue menstrua como para su entorno.
Por tanto, siguen existiendo muchas
creencias populares erréneas y estig-
mas, basadas en el miedo y apoyadas
por el desconocimiento, que articula-
ban una extensa red de prohibiciones
relacionadas con la menstruacién y
lo que se podia o no hacer, creencias
gue eran discriminatorias y que se
fueron transmitiendo de forma oral
de madres a hijas o abuelas a nietas
de generacion en generacion.

Algunas de esas creencias se re-
montan a la época romana y han
llegado hasta nuestros dias sin ape-
nas cambios. De hecho, todavia hoy
en dia en Espafa - sobre todo en
algunas zonas rurales-, se articulan
prohibiciones a las mujeres mens-
truantes como no poder ir a las bo-
degas, participar en elaboracion de
embutidos o en la recogida de frutos
0 no se les permite tocar las plan-
tas. También estd muy extendida
por todo el mundo la idea de que la
menstruacion es incompatible con el
agua y que el mas minimo contacto
con la misma puede tener efectos
negativos en la salud, exponiéndolas
a riesgo de infecciones, quistes o, in-
cluso, embolias.

Otra creencia errénea que sigue
existiendo es la idea de que la mens-
truacion es suciedad y desechos y
de que se tiene que ocultar, gene-
rando en muchos hombres rechazo
y en muchas mujeres verglenza,
por lo que se percibe con connota-
ciones negativas en vez de como un
hecho fisiolégico con connotaciones
positivas. Los comentarios negati-
vos por parte de la sociedad rela-
cionados con suciedad en torno a la
menstruacion canalizan sentimien-
tos de inseguridad y verguenza que
llevan a guardar silencio, convirtién-
dolas en complices de su propia vic-
timizacion.

Esto lleva a muchas adolescentes en
los institutos a tener los productos
menstruales muy ocultos porque
a veces son motivos de burlas y de
verglienza si les son vistos. También
a veces esta vergienza les dificul-
ta a la hora de obtener mas infor-
macion sobre el ciclo menstrual y
preguntar dudas con respecto a los
productos menstruales. Dudas que
muchas veces intentan responder
en internet o entre iguales.

EL TABU MENSTRUAL

Aungue no se puede afirmar que el
ciclo menstrual continte siendo un
tema tan tabu en Espafa como hace
varias generaciones, sin embargo,
es patente el desconocimiento ge-
neral existente sobre el mismo y
sobre los factores sociales y cultu-
rales que son fundamentales cono-
cer para un manejo adecuado de la
menstruacion.

Hoy en dia, para muchas personas
la menstruacion sigue rodeada de
tabues que se visibilizan en la forma
de ocultarlo y en el silencio sobre el
tema. Este ocultamiento se observa
en el léxico popular en la cantidad
de metaforas y eufemismos; en todo
el mundo se calcula que pueden
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“Todavia estan presentes muchas creencias erréneas sobre la
menstruacion basadas en el miedo que articulan prohibiciones
y discriminacion”




existir 60 billones de eufemismos
relacionados con el ciclo menstrual.

En nuestro entorno se utilizan mu-
chos eufemismos diferentes para
referirse a la menstruaciéon como
por ejemplo “la regla”, “el periodo”,
“estar mala”, “ya llegd mi primo” o
“ya se ha puesto los pendientes ro-

jos”, entre otros.
UNA IMAGEN ESTEREOTIPADA

Ademas, el imaginario popular me-
diante la cultura popular ha ido
transmitiendo mitos sobre la mens-
truacion que todavia estan presen-
tes en estereotipos y sesgos de gé-
nero. Por ejemplo, se puede afirmar
gue la menstruacién sigue siendo
hoy en dia un elemento decisivo
del “hecho de ser mujer”, poseyen-
do fuertes connotaciones culturales
que van a influir desde la menarquia
a la menopausia. Se deduce que es
un fenémeno bioldgico pero que esta
fuertemente cargado de connotacio-
nes culturales y que va mas alla de
un ciclo fisiolégico y hormonal, sig-
nificando en muchas mujeres un hito
importante cuando se establece me-
diante la menarquia porque supone
el comienzo de la etapa fértil y su
desaparicion, con la menopausia, el
comienzo de la etapa no fértil. Am-
bas etapas estan cargadas de este-

reotipos de género, aungue de signo
opuesto. Mientras que la menarquia
supone la fertilidad de la nina-mujer
y la posibilidad de engendrar si asi
lo quisiera, la menopausia, al supo-
ner el fin de la etapa fértil, se carga
en muchas ocasiones de connotacio-
nes negativas que se asocian a vejez
y deterioro.

Relacionada con esta creencia de
la menarquia y convertirse en mu-
jer, Bachelet recuerda que esta la
practica nociva vigente en muchas
sociedades de que las nifas estan
listas para casarse al término de su
primer ciclo menstrual, “lo que las
expone a un riesgo mayor de matri-
monio precoz y forzado, de violencia
sexual y embarazos prematuros vy
no deseados, lo que a su vez ame-
naza sus oportunidades educativas
y econdmicas, constituye una vulne-
racién de sus derechos y pone sus
vidas en peligro”.

Es importante destacar que el Con-
venio de Estambul indica que es
necesario promover cambios en los
modos de comportamientos socio-
culturales de mujeres y hombres
con vistas a erradicar los prejuicios,
costumbres, tradiciones, y cualquier
otra practica basada en la inferiori-
dad de la mujer o en un papel este-
reotipado de mujeres y hombres.

Por tanto, concluimos que para alcanzar una completa

salud menstrual es fundamental seguir incidiendo en la

investigacion cientifica sobre el ciclo menstrual, transmitir

conocimientos y educacion menstrual de calidad desde

antes de la menarquia a toda la poblacion, romper el

tabt menstrual, eliminar la pobreza menstrual y seguir

desmontando las creencias erréneas para que se viva la

menstruacion con dignidad y empoderamiento.
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LLa violencia obstétrica
es una forma de violencia
de género

por _ 'Esther Vivas

' Periodista y sociéloga | Autora de Mama desobediente.
Una mirada feminista a la maternidad.

Cuantas mujeres dan a luz cada dia y cuantas son violen-
tadas? Muchas, si nos cefimos a las estadisticas y a los testimonios.
Sin embargo se trata de una violencia profundamente normalizada e
incluso aceptada por la sociedad, porque nos han dicho que parir es
esto. Visibilizar la violencia obstétrica, denunciarla y poner medidas
para erradicarla es imprescindible para acabar con esta violencia fisica
y psicoldgica que sufren de forma cotidiana tantas mujeres y bebés.

"En el quiréfano me trataron como un pedazo

de carne (...) Recuerdo el golpe pasdandome a la
mesa de operaciones (...) Entraba y salia gente que
hablaban de sus vacaciones (...) Pasé mucho frio
y no paraba de temblar y me echaban bronca

(..) Cuando sacaron al nifio grité para que me lo
enseriaran. Una auxiliar se gird para hacerlo y le
echaron la bronca y se lo lleve sin que lo pudiera
ver (...) Luego me pasé cuatro horas en reanimacion
sola, pidiendo que me trajeran al bebé, pero no

lo hicieron (...) Estuve cuatro horas sin mi hijo y

le dieron biberones a pesar de que habia pedido
iniciar lactancia materna’.
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“El parto no solo viene atravesado por

desigualdades de género sino también

por desigualdades de clase y raza’

Con estas palabras Nahia Alkorta
narra como fue atendida en el parto
de su primer hijo en 2012, en una en-
trevista en La Vanguardia,. Un caso
de abuso, violencia y maltrato en la
atencion sanitaria al parto. Alkorta
llevo a juicio su caso. Sin embargo
la justicia espafola lo desestimo. A
posteriori, elevo la queja a las Nacio-
nes Unidas, que diez ahos mas tarde,
en 2022, emitid un dictamen dandole
la razon y condenando al sistema de
salud espanol por violencia obsté-
trica. El caso de Nahia Alkorta no es
una excepcion.

La violencia obstétrica consiste en el
conjunto de practicas constitutivas
de violencia fisica, verbal y/o psi-
coldgica ejecutadas por el personal
sanitario en la atencion al embarazo,
el parto y el posparto, las cuales da-
fan la salud de la madre y el recién
nacido. Algunos ejemplos son que se
induzca el parto sin necesidad, que
no se informe a la parturienta de
los procedimientos que se le reali-
zan, que no se le permita estar con
un acompanante en las visitas de
seguimiento del embarazo o en el
parto, que se le falte al respeto y no
se tenga en cuenta su opinion, que
a la hora de parir le sean realizados
tactos vaginales sin su permiso y
por distintas personas, que le su-
ministren farmacos y anestesia sin
informarla, que haya estudiantes en
el parto sin su consentimiento, que
se le haga una episiotomia por ru-
tina, una cesdrea innecesaria o una
maniobra de Kristeller, o que la se-
paren del recién nacido sin motivo.
Pero la violencia obstétrica también
se produce cuando una intervencion
médica es necesaria y no se da.

La violencia obstétrica ocurre asimis-
mo en esos partos donde la criatura
muere antes de nacer y no se permi-
te a la madre parirla, verla, tomarla
en brazos, despedirse de ella, tener
acceso a su cuerpo o cuando apenas
se reconoce a la madre y a su hija o
hijo como tal porque este ha muerto
antes del alumbramiento. En dichos
casos, la violencia obstétrica estd
aln mas silenciada y normalizada.

A menudo se responsabiliza a la ma-
dre de ser la detonante de una situa-
cién de violencia obstétrica. Se le dice
gue no empuja, no colabora, se queja
demasiado, que por su culpa el parto
no avanza y se le tiene que aplicar tal
o cual maniobra... Con esta estrate-
gia se busca atribuir a la parturienta
la responsabilidad sobre lo que ha
ocurrido o podria haber ocurrido. Las
mujeres no solo se sienten culpables
por haber sufrido violencia obstétrica,
sino que muchas veces son juzgadas
y culpadas por las decisiones que to-
man. Cuando una madre rechaza un
parto inducido, una cesdrea o quiere
un parto en casa, se la acusa no po-
cas veces de ser una irresponsable.
Hay obstetras que se erigen como
maximos defensores del feto, consi-
derando que deben protegerlo de su
mama, y los presentan como antago-
nistas. Hay casos incluso que acaban
ante los tribunales, y el abuso médico
puede contar con el apoyo de la es-
tructura juridico institucional.

UNA REALIDAD DEMASIADO
COTIDIANA

Las cifras y el testimonio de las mu-
jeres corroboran como la violencia
obstétrica es una realidad demasia-
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“Un parto necesita tiempo, confianza

y respeto; no prisas, miedo y violencia’

do cotidiana en nuestros centros
sanitarios. En Espana, un 28% de las
mujeres dan a luz mediante cesarea,
siendo un porcentaje mas elevado en
la sanidad privada, un 35%, e inferior
en la publica, un 22%, segun datos
del Ministerio de Sanidad. Sin em-
bargo, segun la Organizacion Mun-
dial de la Salud, a delante de un cifra
justificable de cesareas no deberia
superar el 10% o el 15%. Ademas, en
funcién de donde vivas tienes mas
numeros de dar a luz mediante esta
operacion de cirugia mayor: si resi-
des en Extremadura tienes el doble
de opciones que si vives en el Pais
Vasco o Navarra, como asegura el
Ministerio de Sanidad.

Algo parecido sucede con el hecho
de poder sufrir una episiotomia. La
media de episiotomias en Espana,
segun datos facilitados por el mis-
mo Ministerio, se situaba en 2019
en el 26%, pero es que hace mas de
veinte anos, entre 1995y 1996, esta
cifra llegaba al 89%, como recoge un
articulo publicado en la revista Pro-
gresos en Obstetricia y Ginecologia.
Teniendo en cuenta que el periné de
las mujeres no ha cambiado en este
tiempo, queda claro que no es la fi-
siologia del parto ni la de las muje-
res la gue determina como parimos
sino cémo se atiende el parto en
los hospitales. De hecho cada vez
son menos las mujeres que dan a
luz en fin de semana, y el parto en
horario laboral es el mas frecuente
desde las Ultimas décadas, segin un
informe de la asociacién El Parto es
Nuestro. Esto constata la supedita-
cion del parto a una légica produc-
tivista, que menosprecia las conse-
cuencias que estas practicas tienen
para la salud de madres y bebés.

La opinién de las madres sobre
cémo han sido atendidas en su par-
to a menudo es negativa. Cuando
se les pregunta al respecto, un 83%
asegura gue en su momento no se
les pidié el consentimiento infor-
mado, un 54% dice haberse sentido
insegura, vulnerable, incapaz o indi-
ferente en el trato recibido, un 44%
percibié que se le estaban aplican-
do procedimientos innecesarios y/o
daninos para ella o su criatura y un
38% asegurd haber vivido violencia
obstétrica, segun un exhaustivo es-
tudio realizado en Espana y publica-
do en la revista International Jour-
nal of Environmental Research and
Public Health.

UNA VIOLENCIA SILENCIADA,
ACEPTADA Y JUSTIFICADA

La violencia obstétrica es una forma
de violencia de género, que sufrimos
las mujeres por el solo hecho de ser-
lo, con la particularidad de que es
una violencia ejercida también por
mujeres, porque a pesar de que en
el siglo XX la obstetricia se feminizd,
ello no comporté un cambio en el
enfoque hegemonico patriarcal de la
atencioén al parto. La violencia obsté-
trica consiste en un tipo de violencia
silenciada, aceptada vy justificada por
la sociedad y las instituciones vy, a
menudo, también por las madres
que la sufren, porque nos han dicho
que parir es esto.

Cuantas mujeres a pesar de haber
sido maltratadas describen su parto
como bueno. ;Por qué tenemos que
guejarnos -pensamos y nos dicen-
si tenemos un hermoso bebé entre
los brazos? El miedo, el abandono,
la impotencia y el dafo fisico y emo-
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cional que podamos haber sufrido no
cuentan. Llega a ser considerado algo
normal, y en consecuencia no es re-
conocido como un acto de violencia.

La violencia obstétrica tiene conse-
cuencias fisicas y/o psicoldgicas en
la madre y el bebé. La intervencién
médica puede derivar en una cas-
cada de intervenciones y dejar se-
cuelas. De aqui que una induccion,
una cesarea, una episiotomia, un
parto instrumental... solo deberian
realizarse cuando son realmente
necesarios. Sufrir violencia obstétri-
ca puede dar lugar a una depresion
posparto y/o a estrés postraumatico.
El trauma puede afectar el vinculo
inicial entre la madre y el recién na-
cido, dificultar el comienzo de la lac-
tancia materna, tener consecuencias
en las relaciones sexuales y dejar se-
cuelas en el trato con los profesiona-
les de la salud. Se trata ademas de
experiencias que pueden hipotecar
embarazos y partos futuros, llegan-
do incluso a posponer un segundo
embarazo o a no tener el numero de
criaturas deseadas por miedo a ser
victima de violencia otra vez.

La violencia obstétrica se ejerce en
mayor medida contra mujeres po-
bres, racializadas, adolescentes,
solteras, inmigrantes... Lo afirma la
Organizacion Mundial de la Salud,
en su informe Prevencion y erra-
dicacion de la falta de respeto vy el
maltrato durante la atencién del
parto en centros de salud, cuando
asegura que estas mujeres tienen
mas posibilidades de sufrir un tra-
to irrespetuoso y ofensivo a la hora
de dar a luz. Las personas trans o
no binarias con capacidad gestante
son también victimas de violencia
obstétrica e incluir sus derechos en
la lucha a favor del parto respetado
es imprescindible. No solo el géne-
ro explica la violencia que se ejerce
contra las mujeres en el embara-
zo, el parto o el posparto, sino que




también la clase, la raza, la edad y
la orientacién sexual determinan
como somos atendidas, y demasia-
do a menudo maltratadas, en nues-
tro parto.

NO SE TRATA DE MALAS PRACTICAS
AISLADAS

La violencia obstétrica forma parte
estructural de la atencion sanitaria
al parto, no se trata de malas prac-
ticas aisladas. Es fruto de un siste-
ma patriarcal que menosprecia y
vulnera los derechos de todas las
mujeres y de un sistema producti-
vista que supedita la vida, y en este
caso el parto, al mercado. La obste-
tricia no escapa al machismo de la
sociedad. La cultura, a través de los
medios de comunicacioén, el cine o
las series, contribuye a perpetuar
y normalizar estas practicas. No se
trata de estar en contra de la inter-
vencion sanitaria per se en el parto
sino de senalar que dichas interven-
ciones deben realizarse cuando son
necesarias, no por rutina, prejuicios
0 motivos de organizacién laboral.

Poner nombre al abuso que se da en
los paritorios y hablar de violencia
obstétrica, no significa criminalizar
al personal sanitario sino constatar
una realidad que solo nombrandola
podremos contribuir a erradicar-
la. Hay también profesionales que
sufren las consecuencias de dicha
violencia, e incluso algunos llegan a
abandonar su puesto en el paritorio
al sentirse incapaces de trabajar en
este contexto de maltrato o plantar
cara a quienes lo ordenan y ejercen.

UNA MIRADA AL PARTO DESDE
UNA PERSPECTIVA FEMINISTA

El parto es una cuestion feminista, ya
que estamos hablando de una expe-
riencia que transitamos millones de
mujeres, y esta deberia ser vivida li-
bre de abuso y violencia. Sin embar-

go, no es asi. Acabar con la violencia
obstétrica tendria que ser un obje-
tivo central de la agenda feminista.
Tan importante es poder decidir si
queremos quedarnos embarazadas
y seguir adelante con una gestacion
como, en caso de hacerlo, poder de-
cidir sobre nuestro parto.

Necesitamos una atencién sanitaria
al parto con perspectiva feminista,
donde la madre sea tratada como
sujeto de derechos, con capacidad de
decision, y que esta pueda escoger
dénde parir, ya sea en un hospital,
una casa de partos o en casa acom-
panada por una comadrona, y la sa-
nidad publica debe garantizar este
derecho. Urge también una atencion
al parto que comprenda la fisiolo-
gia del parto, y que dar a luz no sea
considerado una enfermedad, ni la
mujer una mera paciente. Un parto
necesita tiempo, conflanza y respeto;
no prisas, miedo y violencia.

Hacen falta profesionales de la sa-
lud que sean aliados para atender
el parto en clave feminista y respe-
tuosa. Hay quienes trabajan en esta
direccién, pero no son mayoria. Aun
hay demasiados negacionistas de la
violencia obstétrica en el entramado
sanitario. Las asociaciones en de-
fensa del parto respetado, como El
Parto es Nuestro o Dona Llum, entre
otras, llevan anos denunciando que
la violencia obstétrica es una reali-
dad, y gracias a su lucha se han con-
seguido avances significativos. Sin
embargo, necesitamos un compromi-
so politico y social para acabar con la
violencia obstétrica, un compromiso
gue pase por reconocer que esta
existe, que se implementen medidas
reales para combatirla, que se forme
al personal sanitario en clave femi-
nista y que se destierren intervencio-
nes obstétricas obsoletas. Hace falta
mas inversion publica para una aten-
cion sanitaria de calidad; en particu-
lar con una mayor contratacion de

comadronas y mejores condiciones
laborales. Y todo esto es necesario
no solo para acabar con la violencia
obstétrica, sino para que todas esas
mujeres y bebés que la han sufrido
puedan pasar de victimas a super-
vivientes, les sea posible sanar sus
heridas, con recursos publicos que
lo garanticen, y se repare publica-
mente el dano ocasionado. Se trata
de zanjar una deuda con el pasado y
de un compromiso con el presente y
el futuro de tantas madres y bebés.
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a salud constituye un derecho fundamental de todas
las personas (Asamblea ONU, 1948). El objetivo de promocion de la salud estd
en la Carta de Ottawa (OMS, 1986) y en la Declaracién de Yakarta para la Promo-
cion de la Salud (OMS, 1997). Por ello, es imprescindible abordar tanto las accio-
nes y los comportamientos individuales, como los cambios ambientales, socia-
les, econémicos y politicos que impacten en la salud de las personas. También
la organizacion de los servicios, ya que dicha organizacién puede condicionar el
acceso a la asistencia sanitaria, lo que da lugar a que algunas personas vean
dificultado el acceso al cumplimiento de su derecho a la asistencia sanitaria,
como es el caso de personas con discapacidad intelectual o del desarrollo (en
adelante, DID) y que es el asunto que queremos tratar en estas lineas.

Como punto de partida es importante senalar que desde distintas plataformas
sociales se han elaborado directrices y documentos para promover una ade-
cuada respuesta institucional que reduzca las barreras para acceder al cumpli-
miento del derecho a la salud. Los avances tecnologicos, las politicas legislati-
vas y el interés por un disefo universal han promovido mayor concienciacion
del impacto que estas barreras en la salud y en la calidad de vida de las perso-
nas con discapacidad intelectual o del desarrollo, mitigando algunas de ellas.
Pero los procesos de exclusion interseccional hacen que las mujeres con DID

“Las mujeres con discapacidad intelectual encuentran aun

importantes dificultades para acceder a informacién sobre

sus necesidades de salud, especialmente en salud sexual y

reproductiva’

jeres Saludy género

In_Mu

Situacién y necesidades de mujeres con DID

75



|  Monografias Feministas

Salud ginecoldgica

76

sean un grupo especialmente vulnerable. Estas mujeres encuentran dificultades
para acceder a informacién sobre sus necesidades de salud, especialmente en
salud sexual y reproductiva. Por ejemplo, algunos estudios senalan que las mu-
jeres estadounidenses con DID participan menos en examenes de deteccidn de
cancer de mama y de cuello uterino. Asimismo, las mujeres gue conviven con sus
familiares tienen menos probabilidades de acudir a las revisiones recomendadas
en comparacion con aguellas que viven en residencias o de manera auténoma.

Por todo ello, nos preguntamos por la situacion de salud ginecoldgica de mujeres
con DID en la Comunidad de Madrid. Asi nacié Gine para todas, un proyecto de la
Facultad de Psicologia de la Universidad Autonoma de Madrid y Plena Inclusion
Madrid, desde el que elaboramos dos cuestionarios sobre salud ginecologica: uno
para mujeres con DID y otro para sus familias (pagina 78 a la 81). El cuestionario
de mujeres tenia 59 preguntas: dos sobre datos demograficos (edad y centro de
procedencia) y 57 sobre salud e higiene, menstruacion y menopausia, revisiones
ginecologicas, y formacion en salud ginecoldgica. El 94,7% de las preguntas eran
de eleccion multiple y el resto abiertas. Para garantizar la comprension del cues-
tionario se adaptd a lectura facil. El cuestionario para las familias tenia la misma
estructura y blogues de contenidos. Los cuestionarios, remitidos desde la red de
entidades de atencidn a personas con DID de Plena Inclusion Madrid, podian ser
rellenados online o fisicamente. Obtuvimos 308 cuestionarios de mujeres con DID
(edades entre 12y 73 afos, media 35) y 83 de familiares.

RESUMEN DE RESULTADOS

El informe completo serad publicado desde Plena Inclusion Madrid a lo largo de
2022, pero por el momento podemos adelantar algunos de los resultados mas
destacables:

A la vista de la globalidad de los resultados consideramos que urge disenar y
poner en marcha un plan de mejora de acceso a la salud ginecolégica de las
mujeres con DID. Este plan debe abordar desde aspectos de informacion y divul-
gacion de habitos de higiene y salud, hasta un programa de acercamiento de la
salud ginecologica. Asimismo, y en la comprension de que solo sera eficiente un
abordaje sistémico, parece imprescindible un trabajo simultaneo con profesiona-
les de la sanidad, en el ambito de ginecologia y obstetricia, para ofrecerles una
formacion sobre las caracteristicas y posibles necesidades de apoyo de sus pa-
cientes mujeres con DID. La salud, también la salud ginecoldgica, es un derecho.
También de las mujeres con DID.

“Desde el proyecto Gine para todas, de

la Facultad de Psicologia de la Universidad
Auténoma de Madrid y Plena Inclusién
Madrid, se ha investigado la situacién

de salud ginecoldgica de mujeres con DID
en la Comunidad de Madrid”
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lo que da lugar a que algunas personas vean

dificultado el acceso al cumplimiento de su
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_ Formacion en salud ginecoldgica

CASI LA MITAD DE LAS FAMILIAS NO SABE S| SE HA DADO FORMACION SOBRE ESTOS TEMAS EN EL CENTRO DONDE ACUDEN SUS
HIJAS. ALGUNAS FAMILIAS COMENTAN QUE TRATAN DE HABLAR DE ESTOS TEMAS EN EL HOGAR. ALGUNAS FAMILIAS DICEN QUE
SUS HIJAS HAN RECIBIDO CHARLAS EN SUS CENTROS, EN EL CENTRO DE SALUD, O EN EL GRUPO DE MUJERES

_ Revisiones Ginecoldgicas

Las razones se agrupan en:

- Falta de acceso a la informacion
(creencia de que no es necesario, vincular
la consulta a presencia de molestias)

- Concepciones de las familias
(vincular ginecologia a relaciones sexuales
y areproduccion)

- Percepcion de barreras personales y
dificultades de accesibilidad (problemas
de comunicacion, dificultades en la
exploracion)

- Atribuirlo a concepciones de los profesionales
de la salud (no tener derivacion al especialista
por parte de atencidn primaria)

- Barreras institucionales
(falta de recursos adecuados a las
condiciones de did)

_ Regla, menstruacion
¥ menopausia

LAS FAMILIAS CONSIDERA QUE SUS
HIJAS DESCONOCEN QUE DIA LES
VA A VENIR LA REGLA.

DE LAS FAMILIAS AFIRMA QUE SUS
HIJAS NO HAN SIDO INFORMADAS
DE LOS CAMBIOS ASOCIADOS A LA
MENSTRUACION.

CONSIDERA QUE SUS HIJAS NO ESTAN

BIEN INFORMADAS SOBRE EL DESARROLLO

SEXUAL.

QUIENES S CONSIDERAN QUE SUS HIJAS
ESTAN BIEN INFORMADAS, SENALAN QUE
LAS FUENTES DE INFORMACION SON LAS
PROPIAS FAMILIAS, PROFESIONALES DE
CENTRQS Y DESPUES MEDICOS, AMIGQOS
O INTERNET Y REVISTAS.

INDICA QUE SUS HIJAS NECESITAN
APOYO PARA SABER CUANDO LES VA
A VENIR LA REGLA. EN LA MAYORIA
DE LOS CASOS SON AYUDADAS POR

SUS MADRES Y, EN SEGUNDO LUGAR,

POR PERSONAS DEL CENTRO

SUS FAMILIARES NO SABEN LO QUE
ES LA MENOPAUSIA NI LOS CAMBIOS
ASOCIADOS A LA MISMA
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La salud de las mujeres trans

“Elacceso ala
atencion sanitaria

es un ambito que se
presta especialmente
a la vivencia de
experiencias
negativas para las

personas trans”

L sexo gue se asigna al nacer se basa sobre todo en los
genitales externos, aungue en realidad el sexo clinico o bioldgico es algo bas-
tante mas complejo que incluye diversos niveles: genético, hormonal, fenatipico,
genotipo, e incluso, tal vez, la identidad sexual.

Esta practica de asignacién sexual, radicalmente binaria y con vocaciéon de per-
manencia, deja en situacion de desproteccién a muchos niveles a las personas
trans e intersexuales. Personas, que, obviamente, también deben ver respetados
sus derechos humanos, entre los que se encuentran, como parte indisoluble, el
derecho a la salud y los derechos sexuales y reproductivos.

Los derechos sexuales y reproductivos son derechos humanos reconocidos por
leyes nacionales, documentos internacionales y otros acuerdos de consenso que
incluyen el derecho de todas las personas, libres de coercién, discriminacion y
violencia y un mayor estandar de salud, en relacion a la sexualidad, incluyendo el
acceso a servicios de salud sexual y reproductiva.

Estos derechos reconocen, en primer lugar, la existencia de la sexualidad humana
asociada a la salud de las personas y a su dignidad. Por ello incluye derechos tan
importantes como el de la vida, la igualdad y la no discriminacion, la libertad de
pensamiento, a libertad y la seguridad, asf como que reconocen la autonomia, la ca-
pacidad de decision propia, la libertad y el derecho a la salud de todas las personas,
independientemente de su origen, clase, etnia, género, edad, identidad sexual, etc.

*(Extraido del curso “Consumo de sustancias en mujeres trans” que la Escuela Online de FELGTBI+ oferté el 2018, con subvencién del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, e impartido por Elena Longares y Alberto Martin-Pérez) Alberto Martin-Pérez y
Jesus Generelo
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La realidad social, cultural y econémi-
ca a la que hacen frente las mujeres
trans hace necesario un enfoque de
derechos que favorezca que las per-
sonas se hagan cargo de su salud a
través de informacion y diferentes
intervenciones educativas, sin olvidar
poner en marcha intervenciones di-
rigidas a mejorar sus condiciones de
vida y a garantizar la proteccion y el
disfrute de sus derechos, asi como fo-
mentar su autonomia y capacidad de
decision propia.

El acceso a la atencién sanitaria es un
ambito que se presta especialmente
a la vivencia de experiencias nega-
tivas para las personas trans, resul-
tando en una mala comunicacion con
profesionales y una baja satisfaccion
con la atencién y el trato recibido. Un
informe de TGEU' de 2017 mostraba
cémo las personas trans de Georgia,
Espana, Polonia, Serbia y Suecia te-
nian una mala percepcion de su esta-
do de salud y bienestar y mas de la
mitad reconacié haber retrasado acu-
dir a un centro sanitario a causa de
su identidad de género. Los motivos
mas comunes citados fueron el miedo
al prejuicio de los y las profesionales
(44,1%) v a falta de confianza en los
servicios prestados por el sistema sa-
nitario (41,1%).

En nuestro pais, igualmente, una
encuesta realizada por FELGTBI+?
apuntaba que un 48% de las perso-
nas informantes han tenido un trato
discriminatorio o poco adecuado por
parte del personal sanitario por el he-
cho de ser una persona trans. 48,5%
sefnala que ha anulado o retrasado la

visita a un centro médico por miedo a
la discriminacion. Y el 75% cree que
el personal sanitario tiene un conoci-
miento muy bajo o bajo de la realidad
trans.

En relacién a la salud mental, el
mencionado estudio de la FELGTBI+
encontré que tres de cada cuatro per-
sonas LGTB se habian sentido tristes
0 deprimidas en el ultimo mes, te-
niendo peores resultados las mujeres
frente a los hombres y las personas
trans frente a las cis. El porcentaje
de mujeres trans que habian tenido
ideas suicidas en el ultimo ano se ele-
vaba hasta el 28%.

El colectivo de las mujeres trans es, a
diferencia de lo que puede pensarse
un grupo muy heterogéneo. Algunas
deciden someterse exclusivamente a
hormonacion, otras a intervenciones
quirdrgicas, algunas rechazan toda
intervencion meédica... Estas diferen-
cias van a determinar necesidades
diferentes en relacion al proceso de
transicion o afirmacion por el que se
adapta el sexo fenotipico a la identi-
dad de género.

El hormonal, no obstante, suele ser
el primer tratamiento clinico que bus-
can las mujeres trans y para muchas,
el Unico gue necesitan para sentirse
mMas a gusto con Ssu cuerpo y su ex-
presion de género. Cuando se sigue
bajo control médico, el tratamiento
hormonal de transito es completa-
mente seguro y la mayorfa de perso-
nas no experimentan ningun tipo de
problema, si bien, todo tratamiento
crénico presenta potenciales efectos

secundarios. De ahi la importancia
de una adecuada monitorizacion del
tratamiento.

La poblacién de mujeres trans, so-
bre todo aquellas que crecieron en
una época de fuerte exclusion social
y desigualdad, acumula numerosos
factores de exclusion: bajo nivel for-
mativo, baja o nula empleabilidad,
pobreza extrema, mayores problemas
de salud mental y uso de drogas y
alcohol, desarraigo familiar, etc. Esa
falta de oportunidades explica que
para gran parte de mujeres trans de
una cierta edad, la prostitucion fuera
la Unica opcién posible de ganarse la
vida. En el caso de las mujeres inmi-
grantes, se unen situaciones adminis-
trativas y xenofobia que refuerzan su
exclusion. Y para todas aquellas que
viven con el VIH, se suma la serofobia
y la vivencia de la discriminacién aso-
ciada al VIH.

La teoria del estrés de minorias pos-
tula que las personas LGTBI sufren
elevados niveles de estrés crénico
debido al estigma social, el estigma
interiorizado y la discriminacion. A
ello se suman otros eventos estre-
santes que afectan a toda la pobla-
cion por lo que las personas trans
pueden requerir recursos adiciona-
les para hacerles frente. La conse-
cuencia es un incremento del ma-
lestar psicoldgico y fisico y, desde
esta teoria, el consumo abusivo de
sustancias en personas trans se con-
ceptualiza como una consecuencia
de la transfobia internalizada y con-
firmada en forma de discriminacion y
violencia.

“Los programas dirigidos a abordar “las causas de las causas’, es

decir la pobreza, la exclusién laboral y educativa, la transfobia, la

violencia, la discriminacidn, etc. son los que tendrian un impacto

mayor en la salud y la calidad de vida de las mujeres trans”



Desde una perspectiva de deter-
minantes sociales de la salud, los
programas dirigidos a abordar “las
causas de las causas’, es decir la
pobreza, la exclusion laboral y educa-
tiva, la transfobia, la violencia, la dis-
criminacidn, etc. son los que tendrian
un impacto mayor en la salud y la ca-
lidad de vida de las mujeres trans. Es-
pecialmente aquellos que incidan en
los primeros anos de la vida, ya que
estos afods son los que mas contribu-
yen a la equidad en salud.

Sin embargo, es necesario también
trabajar en promover estilos de vida
mas saludables entre las personas
trans en todos los momentos del ciclo
vital. Hay una vision muy extendida,
también dentro del asociacionismo
LGTBI+, por el que las Unicas necesi-
dades de salud de las personas trans
son el acceso al sistema sanitario,
la atencidén al proceso de transito, la
prevencion del VIH y del consumo de
drogas y estas son las que centran
todos los recursos y toda la atencion.
Sin embargo, falta una vision de pro-
mocion de la salud, de “ganar salud”,
de favorecer que las personas trans

ganen anos de vida en buena salud
a través de la adopcion de estilos de
vida mas saludables y de la mejora
de los entornos en los que viven.

Respecto a la toma de datos para
registros e investigaciones cuali-
tativas, es importante compaginar
los intereses de las investigaciones
cuantitativas de salud con la necesi-
dad de conocer las necesidades de
las personas trans. Por ello distin-
tos organismos estan proponiendo
la recogida de datos relativos a la
identidad sexual en las encuestas
poblacionales.

Para terminar este rapido y some-
ro repaso a la salud de las mujeres
trans, proponemos algunas buenas
practicas en atencion a estas perso-
nas que, sin duda, ayudaran a esta-
blecer una mayor confianza que re-
dundara en un mayor nivel de salud.
Se trata de consejos de la organiza-
cion Transgender Law®.

1. Explicitar que las personas trans
son bienvenidas en la organizacién o
servicio.

2. Dirigirse siempre a la persona
trans por el nombre y pronombre que
se corresponda con su identidad de
género.

3. Establecer un protocolo efectivo
para combatir comentarios y compor-
tamientos transfébicos.

4. Centrarse en la atencion y no en la
curiosidad que pueda suscitar la per-
sona.

5. La presencia de una persona trans
no es una ‘oportunidad formativa”
para otros/as profesionales.

6. No es adecuado preguntar a una
persona trans sobre sus genitales si
no tiene relacion con la atencién.

7. Si la informacién no es necesaria
para darle una mejor atencion, no re-
velar nunca a otros/as profesionales
si una persona es trans.

8. Mayor formacion sobre temas de
atencion sanitaria a personas trans.

FELGTBI+ (2019) Las personas trans y el sistema sanitario.

tent/uploads/2011/12/01.28.2016-tipshealthcare.pdf.

Transgender Europe (2017), Overdiagnosed but Underserved, trans health care in Georgia, Poland, Serbia, Spain and Sweden. Berlin, 2017.

Transgender Law Center (2016). 10 tips for working with transgender patients. An information and resource publication for health care providers. Disponible en: http://transgenderlawcenter.org/wp-con
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Tener salud no es vivir mas
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