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PRESENTACIÓN

Este libro ha sido editado gracias a la financiación de la Agencia Ex-
tremeña de Cooperación Internacional para el Desarrollo (AEXCID)
en el marco de un proyecto de Educación para el Desarrollo que
lleva por título “Analizando y divulgando el acceso a medicamentos esen-
ciales y el derecho a la salud con la visión y experiencia del Sur. Esenciales
para la Vida”. Dicho proyecto ha permitido a Farmamundi llevar a
cabo un trabajo de síntesis, reflexión y análisis sobre el Derecho a la
Salud y las situaciones que impiden el logro de su cumplimiento en
muchas zonas del planeta.

Desde Farmamundi queremos hacer constar nuestro sincero agra-
decimiento a todas las personas que nos han dado su apoyo en
todas las fases del proceso. Los testimonios compartidos desde di-
ferentes países y entidades nos han ayudado a priorizar temáticas
y a ir dando forma, a partir del estudio, a los diferentes materiales
creados, acercando visiones y experiencias desde el Sur, en el ámbito
de la salud y el desarrollo.

Con esta publicación pretendemos visibilizar una realidad sanitaria
de desigualdad a nivel global con un enfoque de derechos humanos,
introduciendo la temática muy brevemente y profundizando en el
problema de inequidad de género en salud. El análisis de causas y
efectos de esta injusta realidad, estructurado en formato árbol de
problemas, permite plasmar en un fotograma la situación a grandes
rasgos, evitando incluir datos cuantitativos para centrarnos única-
mente en visualizar la globalidad del problema y sus interrelaciones
y, al mismo tiempo, guiarnos hacia los retos y posibles orientaciones
que nos marquen unas líneas de actuación promotoras de un cam-
bio hacia la equidad de género en salud.



Esta edición incluye la reproducción a escala del póster científico de
la misma temática desarrollado igualmente en el marco del citado
proyecto.

Al igual que en el resto de materiales surgidos de esta iniciativa,
hemos pretendido respetar las opiniones tal y como fueron expre-
sadas en las entrevistas realizadas rogamos nos disculpen si durante
la transcripción o análisis de las diferentes temáticas no hemos con-
seguido plasmarlo adecuadamente; cualquier error u omisión es de
exclusiva responsabilidad del equipo técnico de Farmamundi en
Extremadura. 

Esperamos que su lectura suscite a la reflexión entre profesionales,
instituciones y entidades que puedan promover desde su entorno
una mejora en desarrollo, género y salud.

ConSuELo DíEz ChAo y MAnuEL A. DíAz RoDRíguEz
EquIpo téCnICo DE FARMAMunDI EXtREMADuRA

La igualdad de género en salud, un gran reto internacional · Farmamundi
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INTRODUCCIÓN AL DERECHO A LA SALUD Y AL ACCESO A
MEDICAMENTOS ESENCIALES

LA SALUD COMO DERECHO HUMANO FUNDAMENTAL

En 1948, la Asamblea general de naciones unidas adoptó la Decla-
ración universal de los Derechos humanosi como un marco de re-
ferencia para el establecimiento de las políticas de todos los Estados
de la tierra, independientemente de su estatus económico, cultural,
político, geográfico o de cualquier otra índole.

Casi dos décadas después, y tras un periodo considerable de discu-
sión entre expertos y gobiernos en el seno de la organización de las
naciones unidas, se acordó la división del conjunto de derechos en
dos categorías: por una parte derechos civiles y políticos, y por otra,
derechos sociales y económicos. De ahí que finalmente en 1966 se
crearan dos tratados distintos: El pacto Internacional de Derechos
Económicos, Sociales y Culturales (en adelante, pIDESC)ii y el pacto
Internacional de Derechos Civiles y políticos (en adelante, pIDCp)iii.
Ambos tratados son vinculantes para los Estados que los ratifican. 

El pIDESC, que entró en vigor en 1976, contiene el artículo más com-
pleto sobre el derecho a la salud de toda la legislación internacional
relativa a los derechos humanos. En el párrafo 1 de su artículo 12
los Estados partes “reconocen el derecho de toda persona al disfrute
del más alto nivel posible de salud física y mental”. En el párrafo 2
de ese mismo artículo se enumeran algunas medidas (la reducción
de la mortinatalidad y de la mortalidad infantil, y el sano desarrollo
de los niños; el mejoramiento en todos sus aspectos de la higiene
del trabajo y del medio ambiente; la prevención y el tratamiento de
las enfermedades epidémicas, endémicas, profesionales y de otra
índole, y la lucha contra ellas; la creación de condiciones que ase-
guren a todos asistencia médica y servicios médicos en caso de en-
fermedad) para alcanzar la efectividad de ese derecho.
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En palabras de Mary Robinson, ex Alta Comisionada de las nacio-
nes unidas para los Derechos humanos: “Derecho a la salud no sig-
nifica derecho a gozar de buena salud, ni tampoco que los gobiernos
de países pobres tengan que establecer servicios de salud costosos
para quienes no dispongan de recursos. Significa que los gobiernos
y las autoridades públicas han de establecer políticas y planes de
acción destinados a que todas las personas tengan acceso a la aten-
ción de salud en el plazo más breve posible. Lograr que eso ocurra
es el reto al que tienen que hacer frente tanto la comunidad encar-
gada de proteger los derechos humanos como los profesionales de
la salud pública.”

Los Estados pasan a ser parte de un tratado internacional por medio
de la ratificación, la aceptación, la aprobación o la adhesión. Cuando
un país se convierte en Estado parte del pIDESC, acepta volunta-
riamente una gama de obligaciones legalmente vinculantes que pro-
mueven la realización de los derechos económicos, sociales y
culturales en el ámbito nacional. Asimismo, al ratificar o aceptar el
pIDESC, un Estado también se somete a la vigilancia de un comité
internacional de expertos independientes, el Comité de Derechos
Económicos, Sociales y Culturales (en adelante, CDESC), sobre la
base de esas normas y estándares.

El Comité encargado de velar por el cumplimiento del pIDESC reu-
nido en mayo de 2000 adoptó la observación general 14iv, que pone
de manifiesto la estrecha relación existente entre el derecho a la
salud y otros derechos fundamentales (derecho a la alimentación, a
la vivienda, al trabajo, a la educación, a la participación, al disfrute
de los beneficios del progreso científico y sus aplicaciones, a la vida,
a la no discriminación, a la igualdad, a no ser sometido a torturas,
a la vida privada, al acceso a la información y a la libertad de aso-
ciación, reunión y circulación), así como los principales derechos de
los individuos y obligaciones de los Estados partes.

En lo referente a la relación entre derechos, se apunta que el derecho
a la salud es un derecho inclusivo, que no sólo abarca la atención

La igualdad de género en salud, un gran reto internacional · Farmamundi
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de salud oportuna y apropiada sino también los principales factores
determinantes de la salud, como el acceso al agua limpia potable y
a condiciones sanitarias adecuadas, el suministro adecuado de ali-
mentos sanos, una nutrición adecuada, una vivienda adecuada, con-
diciones sanas en el trabajo y el medio ambiente, y acceso a la
educación e información sobre cuestiones relacionadas con la salud,
incluida la salud sexual y reproductiva.

Según el Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, el
derecho a la salud contiene una serie de “elementos interrelaciona-
dos y esenciales”:

· Disponibilidad: por la que se entiende que los bienes, servicios
y programas de salud deben estar disponibles en suficiente can-
tidad.
· Accesibilidad: Cuyas cuatro dimensiones son:

· no discriminación
· Accesibilidad física
· Accesibilidad económica (asequibilidad)
· Acceso a la información

· Aceptabilidad: es decir, que los servicios sanitarios sean respe-
tuosos con la ética médica, culturalmente apropiados, confiden-
ciales y sensibles a los aspectos de género.
· Calidad: por la que se entiende que los servicios sanitarios
deben ser científica y médicamente apropiados.

Estos cuatro criterios son ampliados en la observación general 14
del pIDESC hasta constituir la fuente de la que emanan la mayor
parte de las obligaciones y deberes de los Estados en materia de
salud con enfoque de derechos humanos. 

En su concepción más amplia, los Estados tienen la obligación de
respetar, proteger y cumplir los Derechos humanos. En lo que se
refiere específicamente al derecho a la salud estos tres niveles pue-
den ser entendidos de la siguiente manera:

Introducción al derecho a la salud y al acceso a medicamentos esenciales
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Respetar: Los Estados deben abstenerse de denegar o limitar el
acceso igual de todas las personas a los servicios de salud pre-
ventivos, curativos y paliativos. Algunos ejemplos de cómo los
Estados pueden violar el derecho a la salud por no respetar, 
serían:

-La firma de tratados de comercio que impongan restricciones
al acceso a la salud a determinados grupos de población vul-
nerable. 
-El pago por acceder a los servicios médicos también puede
considerarse una forma de restringir el acceso a la salud.
-La contaminación del aire, el agua o el suelo.
-ocultar o desvirtuar información relevante a la salud.

Proteger: Los Estados deben adoptar leyes y medidas para velar
por el acceso igual a la atención de la salud, especialmente adop-
tando medidas para impedir que terceros interfieran en tal ga-
rantía. para ello se deberá tener en cuenta:

-Velar para que la privatización de la salud no represente una
amenaza para el acceso, la calidad, la transparencia, la dispo-
nibilidad y regular todo el sector sanitario privado, inclu-
yendo los seguros privados, las ong, los laboratorios y las
empresas transnacionales.
-Velar por la profesionalización del personal de salud.
-Velar por la erradicación de las prácticas tradicionales
nocivas.

Cumplir: La obligación de cumplir requiere que los Estados re-
conozcan el derecho a la salud en sus sistemas políticos y orde-
namientos jurídicos nacionales mediante la aplicación de leyes y
la adopción de un plan detallado para el ejercicio del derecho a
la salud. Especialmente deberá cuidarse:

-Acceso equitativo a los factores determinantes de la salud:
agua, alimento, vivienda y servicios básicos de saneamiento.
-Establecimiento de programas de inmunización.
-Acceso a servicios de salud sexual y reproductiva, sobre todo
en zonas rurales.

La igualdad de género en salud, un gran reto internacional · Farmamundi
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-Existencia de suficientes recursos humanos capacitados y re-
cursos materiales de calidad para el acceso de toda la pobla-
ción a los servicios médicos.
-Creación de un sistema de seguro de salud público, privado
o mixto que sea asequible a toda la ciudadanía.
-Fomentar la investigación médica y la educación sanitaria.
-Establecimiento de políticas que ayuden a reducir la conta-
minación del aire, el agua y el suelo.

Como ya hemos comentado, la observación general 14 del pIDESC
es posiblemente el documento en el que con mayor detalle y en
mayor amplitud se adopta este enfoque de la salud basado en los
derechos humanos. pero además, otra multitud de acuerdos, conve-
nios y declaraciones internacionales y regionales han reconocido la
salud como derecho humano. hoy en día no hay un sólo Estado que
no haya firmado al menos un tratado que reconozca tal derecho.

Los Estados que han ratificado o firmado el pIDESC, o se encuen-
tran en trámites para su ratificación, aceptan la obligación de cum-
plir con los derechos económicos, sociales y culturales de sus
pueblos y entre ellos con el derecho a la salud. Esta ratificación se
considera un éxito a nivel internacional ya que respalda de forma
importante el texto consensuado inicialmente en el marco de la or-
ganización de las naciones unidas.

Es reseñable indicar que cuando un Estado firma el pIDESC, tam-
bién dispone de un mecanismo para establecer una serie de reservas
concretas sobre el texto en su conjunto. Este mecanismo permite que
el texto general del pIDESC se encuentre ratificado por una gran
mayoría de Estados del mundo, pero también que aquellos Estados
que sean reticentes a aceptar alguno de los artículos que incluye el
pacto lo declaren públicamente y bajo acuerdo firmado en el mo-
mento de su adhesión.

Como contrapartida al consenso internacional sobre el derecho uni-
versal a la salud, podemos pensar que si los criterios de disponibi-

Introducción al derecho a la salud y al acceso a medicamentos esenciales
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lidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad son, a menudo, viola-
dos o pasados por alto en los Estados medianamente capacitados,
¿qué se puede exigir a aquellos Estados económicamente débiles
que han firmado el pacto?

En este sentido, y en parte como respuesta a las voces internaciona-
les de defensa de los derechos humanos que han criticado la falta
de mecanismos de denuncia y sanción a aquellos Estados que violan
sistemáticamente alguna de las observaciones o disposiciones fun-
damentales del pIDESC, el trabajo mediante un mecanismo de de-
nuncias individuales comenzó en 1990, con miras a elaborar un
protocolo Facultativo, similar a los de otros instrumentos de dere-
chos humanos de las naciones unidas. 

puesto que en su formulación se especificó que el protocolo Facul-
tativo entraría en vigor con la ratificación de al menos 10 Estados,
el protocolo Facultativo se encuentra plenamente en funciona-
miento desde mayo de 2013, si bien se están realizando esfuerzos
diplomáticos entre países y por regiones para la adhesión y ratifi-
cación por parte del mayor número posible de Estados. España ra-
tificó el protocolo Facultativo en 2010, convirtiéndose en el primer
Estado europeo en hacerlo. 

Como hemos comprobado, existe un consenso internacional cada
vez más amplio sobre el respeto a los Derechos Económicos, Sociales
y Culturales, dentro de los cuales se especifica con claridad el res-
peto al Derecho universal a la Salud, que además ha sido detallado
convenientemente en la observación general nº 14, con entrada en
vigor en el año 2000. A continuación vamos a desglosar los princi-
pales elementos que, a nivel jurídico y desde el marco internacional,
componen este derecho fundamental.

El pIDESC indica en su artículo nº 12 que “La salud es un derecho
humano fundamental e indispensable para el ejercicio de los demás
derechos humanos. todo ser humano tiene derecho al disfrute del
más alto nivel posible de salud que le permita vivir dignamente. La

La igualdad de género en salud, un gran reto internacional · Farmamundi
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efectividad del derecho a la salud se puede alcanzar mediante nu-
merosos procedimientos complementarios, como la formulación de
políticas en materia de salud, la aplicación de los programas de
salud elaborados por la organización Mundial de la Salud (oMS),
o la adopción de instrumentos jurídicos concretos”.

El concepto del “más alto nivel posible de salud” tiene en cuenta
tanto las condiciones biológicas y socioeconómicas esenciales de la
persona, como los recursos con que cuenta el Estado. Existen varios
aspectos que no pueden abordarse únicamente desde el punto de
vista de la relación entre el Estado y los individuos; en particular,
un Estado no puede garantizar la buena salud, ni puede brindar
protección contra todas las causas posibles de la mala salud del ser
humano. Así, los factores genéticos, la propensión individual a una
afección y la adopción de estilos de vida malsanos o arriesgados
suelen desempeñar un papel importante en lo que respecta a la
salud de la persona. por lo tanto, el derecho a la salud debe enten-
derse como un derecho al disfrute de toda una gama de facilidades,
bienes, servicios y condiciones necesarios para alcanzar el más alto
nivel posible de salud.

Desde la adopción de los dos pactos Internacionales de las naciones
unidas en 1966, la situación mundial de la salud se ha modificado de
manera espectacular, al paso que el concepto de salud ha experimen-
tado cambios importantes en cuanto a su contenido y alcance. Se están
teniendo en cuenta más elementos determinantes de la salud, como
la distribución de los recursos y las diferencias basadas en la perspec-
tiva de género. una definición más amplia de la salud también tiene
en cuenta inquietudes de carácter social, como las relacionadas con la
violencia o el conflicto armado. Es más, enfermedades anteriormente
desconocidas, como el virus de la inmunodeficiencia humana y el sín-
drome de la inmunodeficiencia adquirida (VIh/SIDA), y otras enfer-
medades como el cáncer, han adquirido una gran dimensión; esto
unido al rápido crecimiento de la población mundial, han supuesto
nuevos obstáculos al ejercicio del derecho a la salud, lo que ha de te-
nerse en cuenta al interpretar el artículo 12.

Introducción al derecho a la salud y al acceso a medicamentos esenciales



De esta forma, se hace patente el componente multifactorial de ele-
mentos que llevan a garantizar un estado óptimo de la salud de una
población, y que se desglosa por partes en derechos subyacentes
que detallan los aspectos relativos al derecho a la salud materna, in-
fantil y reproductiva; el derecho a la higiene del trabajo y del medio
ambiente; el derecho a la prevención y el tratamiento de enferme-
dades, y la lucha contra ellas; y el derecho a establecimientos, bienes
y servicios de salud; además de otros temas especiales de alcance
general, como por ejemplo la no discriminación y la perspectiva de
género; o la consideración con los pueblos indígenas. 

otro aspecto importante es la participación de la población en todo
el proceso de adopción de decisiones sobre las cuestiones relaciona-
das con la salud en los planos comunitario, nacional e internacional.

Vamos a centrar el punto de mira en uno de los componentes prin-
cipales involucrados en los cuatro apartados que desglosan los de-
rechos subyacentes al derecho a la salud, que por su naturaleza y
características se encuentra implícitamente o explícitamente in-
cluido en cada uno de los apartados anteriores, se trata del acceso a
los medicamentos esenciales.

La igualdad de género en salud, un gran reto internacional · Farmamundi
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LOS MEDICAMENTOS ESENCIALES COMO FACTOR CLAVE PARA
GARANTIZAR EL DERECHO A LA SALUD

Antes de definir el concepto de medicamentos esenciales, y de pre-
sentar la importancia que tienen para los procesos de desarrollo, es
necesario concluir su fundamento como factor clave que contribuya
a garantizar el derecho a la salud de todos los seres humanos.

Retomando los apartados anteriores del artículo 12 del pIDESC, y
apoyándonos en la observación general nº 14 aprobada en el seno
del CDESC en el año 2000, encontramos:

Respecto al derecho a la salud materna, infantil y reproductiva, la
disposición relativa a “la reducción de la mortinatalidad y de la
mortalidad infantil, y el sano desarrollo de los niños” se puede en-
tender en el sentido de que es preciso adoptar medidas para mejorar
la salud infantil y materna, los servicios de salud sexuales y genési-
cos, incluido el acceso a la planificación de la familia, la atención an-
terior y posterior al parto, los servicios obstétricos de urgencia y el
acceso a la información, así como a los recursos necesarios para ac-
tuar con arreglo a esa información.

Según lo anterior, comprendido entre las “medidas a adoptar para
mejorar la salud infantil” y en “el acceso a los recursos necesarios”,
se encuentra la determinación de la oMS, organismo dependiente
del sistema de naciones unidas, de proveer de herramientas que
permitan la adecuada provisión y suministro de los medicamentos
esenciales en las formas farmacéuticas apropiadas. prueba de ello
es la elaboración, desde 2007, de la 1ª Lista (adaptada) de Medica-
mentos pediátricos Esenciales, así como las directrices específicas
de prevención, tratamiento y control de enfermedades en materia
de salud materno-infantil.

Respecto al derecho a la higiene del trabajo y del medio ambiente,
“el mejoramiento de todos los aspectos de la higiene ambiental e in-
dustrial” entraña, en particular, la adopción de medidas preventivas

Introducción al derecho a la salud y al acceso a medicamentos esenciales
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en lo que respecta a los accidentes laborales y enfermedades profe-
sionales; la necesidad de velar por el suministro adecuado de agua
limpia potable y la creación de condiciones sanitarias básicas; la pre-
vención y reducción de la exposición de la población a sustancias
nocivas tales como radiaciones y sustancias químicas nocivas u
otros factores ambientales perjudiciales que afectan directa o indi-
rectamente a la salud de los seres humanos. Además, la higiene in-
dustrial aspira a reducir al mínimo, en la medida en que ello sea
razonablemente viable, las causas de los peligros para la salud re-
sultantes del medio ambiente laboral. Además, abarca la cuestión
relativa a la vivienda adecuada y a las condiciones de trabajo higié-
nicas y seguras, el suministro adecuado de alimentos y una nutri-
ción apropiada, y disuade el uso indebido de alcohol y tabaco así
como el consumo de estupefacientes y otras sustancias nocivas.

La anotación anterior supone, de manera muy amplia, la necesidad
de prevenir, controlar y tratar con las prácticas médicas y las prescrip-
ciones de medicamentos necesarias todas aquellas amenazas contra
la salud que provengan de los ámbitos laborales y medioambientales,
incluyendo cuestiones de agua y saneamiento, vivienda, nutrición,
hábitos de vida nocivos, así como afectaciones colaterales de salud
consecuencia de las actividades antrópicas. todas estas amenazas,
transcritas en forma de afecciones generalizadas para la salud, han
sido consideradas tanto para la Lista Modelo de Medicamentos Esen-
cialesv que actualiza bianualmente la oMS, como para las Listas na-
cionales de Medicamentos Esenciales que se adaptan de la anterior. 

En tercer lugar, respecto al derecho a la prevención y el tratamiento
de enfermedades, y la lucha contra ellas, se especifica que “La pre-
vención y el tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémi-
cas, profesionales y de otra índole, y la lucha contra ellas”, exige que
se establezcan programas de prevención y educación para hacer
frente a las preocupaciones de salud que guardan relación con el
comportamiento, como las enfermedades de transmisión sexual, en
particular el VIh/SIDA, y las que afectan de forma adversa a la
salud sexual y genésica, y se promuevan los factores sociales deter-
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minantes de la buena salud, como la seguridad ambiental, la edu-
cación, el desarrollo económico y la igualdad de género. El derecho
a tratamiento comprende la creación de un sistema de atención mé-
dica urgente en los casos de accidentes, epidemias y peligros aná-
logos para la salud, así como la prestación de socorro en casos de
desastre y de ayuda humanitaria en situaciones de emergencia. La
lucha contra las enfermedades tiene que ver con los esfuerzos indi-
viduales y colectivos de los Estados para facilitar, entre otras cosas,
las tecnologías pertinentes, el empleo y la mejora de la vigilancia
epidemiológica y la reunión de datos desglosados, la ejecución o
ampliación de programas de vacunación y otras estrategias de lucha
contra las enfermedades infecciosas.

En último lugar, y respecto al derecho a establecimientos, bienes y ser-
vicios de salud, se indica que “La creación de condiciones que asegu-
ren a todos asistencia médica y servicios médicos en caso de
enfermedad” tanto física como mental, incluye el acceso igual y opor-
tuno a los servicios de salud básicos preventivos, curativos y de reha-
bilitación, así como a la educación en materia de salud; programas de
reconocimientos periódicos; tratamiento apropiado de enfermedades,
afecciones, lesiones y discapacidades frecuentes, preferiblemente en
la propia comunidad; el suministro de medicamentos esenciales, y el
tratamiento y atención apropiados de la salud mental.

Es aquí donde se hace especialmente patente la importancia del ac-
ceso a medicamentos esenciales como parte imprescindible de la es-
trategia para el desarrollo de políticas públicas y para el
cumplimiento del derecho universal a la salud por parte de los Esta-
dos, ya que se especifica que “incluye el acceso igual y oportuno a
los servicios de salud básicos [...] curativos [...] así como [...] el sumi-
nistro de medicamentos esenciales”. De esta forma, se constata la ne-
cesidad de contar con acceso a tratamientos curativos y a
medicamentos esenciales que deben ser provistos por los sistemas
de salud nacionales, ya sean públicos, privados o mixtos, pero que
pongan al alcance de toda la población los servicios de asistencia mé-
dica (incluidos los tratamientos y medicamentos). Dentro de este con-
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cepto se incluye específicamente que el acceso a los servicios de salud
sea a un costo asequible para toda la población. por tanto, el coste de
los servicios de salud dependerá entre otros factores de la configura-
ción política y jurídica del modelo de sistema de salud imperante en
cada Estado, así como de la capacidad económica en términos de
renta de la población local. Deja abierta la posibilidad de ofrecer sub-
sidios o fórmulas de pago compartido en el caso que el coste de la
atención sanitaria sea superior a los niveles asumibles por parte de
los colectivos económicamente más desfavorecidos de la población.

Comprobada la relación existente en el plano jurídico de los tratados
internacionales entre medicamentos esenciales y derecho a la salud,
es importante conocer el concepto de medicamentos esenciales y las
características principales que determinan la definición de un me-
dicamento como esencial, así como la importancia de la Lista Mo-
delo y las Listas nacionales para las políticas públicas de sanidad
de los Estados.

La oMS considera, a la par que los tratados internacionales de refe-
rencia, que el acceso a los medicamentos es de importancia vital
para que todo el mundo goce del grado máximo de salud que se
pueda lograr. Si se declara que los medicamentos son esenciales
para la vida, se debe garantizar su acceso a todos los que tienen el
derecho a ella. Sin embargo, a pesar de que en las últimas décadas
el derecho a la salud ha sido declarado universal, en la práctica, se
halla frecuentemente restringido, es decir, llega hasta donde alcan-
zan los recursos.

La organización Mundial de la Salud ha definido a los medicamen-
tos esencialesvi como “aquellos que satisfacen las necesidades prio-
ritarias de salud de la población. Su selección se hace atendiendo a
la prevalencia de las enfermedades y de su seguridad, eficacia y cos-
toeficiencia comparativa. Los medicamentos esenciales deben estar
disponibles en los sistemas de salud en todo momento, en cantidades
suficientes, en las formas farmacéuticas apropiadas, con garantía de
calidad e información adecuada, a un precio que los pacientes y la
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comunidad puedan pagar”. La aplicación del concepto de medica-
mentos esenciales ha de ser flexible y adaptable a muchas situaciones
diferentes. Los medicamentos esenciales pueden comercializarse
como productos con nombre genérico o con nombre comercial.

El concepto de medicamentos esenciales y la primera lista modelo
de la organización Mundial de la Salud fueron establecidos en 1977.
Muchos años antes, algunos países pioneros ya habían implemen-
tado listas nacionales de medicamentos esenciales con una denomi-
nación diferente. 

Algunos de los hitos más significativos en la historia del concepto
de medicamentos esenciales son los siguientes:

En 1977, se publica la 1ª Lista Modelo de Medicamentos Esenciales
de la oMS. Mucho antes, países como Mozambique, perú y Sri
Lanka habían implementado el concepto de medicamento esencial
y habían desarrollado sus propias listas adaptadas a cada uno de
sus entornos de actuación.

En 1978, la Conferencia Mundial sobre Atención primaria de la
Salud de Alma-Ata (Kazajistán) incluye la provisión de medicamen-
tos esenciales como uno de los ocho componentes clave en los sis-
temas de atención primaria de salud. Esta Conferencia Mundial
marcó un punto de inflexión en la articulación internacional de una
serie de mecanismos orientados a garantizar el derecho a la salud
por parte de los Estados.

En 1981, se celebra la creación del programa de Acción sobre Medi-
camentos Esenciales de la oMS.

En 1985, en la Conferencia de Expertos de la oMS en nairobi
(Kenia) se llega a un consenso sobre el concepto de medicamentos
esenciales y se incorpora los aspectos de suministro, calidad y uso
racional, mejorando de forma sustancial su concepto.
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En 1993, el “Informe sobre Desarrollo Mundial: Invertir en Salud”
del Banco Mundialvii, reconoce la importancia de los medicamentos
esenciales, a la par que el consenso internacional de expertos en po-
líticas y programas de salud que se impulsó sobre las conferencias
internacionales de las últimas décadas. 

En 2002, se adopta una selección basada en la evidencia clínica para
la Lista Modelo de la oMS (incluyendo la relevancia para la salud
pública, eficacia, seguridad y costo efectividad). Se incorporan ade-
más los medicamentos antirretrovirales de referencia en el trata-
miento, entre otras enfermedades, del VIh/SIDA.

En 2007, se publica la 1ª Lista Modelo de Medicamentos Esenciales
para niños y se celebra el 30° Aniversario del concepto de Medica-
mentos Esenciales. 

La primera Lista Modelo de Medicamentos Esenciales, de 1977, con-
taba con 250 medicamentos. Desde entonces la Lista Modelo se ha
actualizado cada dos años, añadiendo nuevas sustancias terapéuti-
cas, modificando algunas de las presentes, o eliminando aquellas
para las que se ha revisado posteriormente su eficacia o su seguri-
dad. Ya desde sus inicios la oMS destacó que gran parte de los pro-
blemas de salud de la población mundial (en torno al 90% de las
enfermedades), podían tratarse o curarse utilizando un número de
sustancias terapéuticas relativamente reducido, con demostrado
valor terapéutico y seguras en su utilización.

uno de sus objetivos principales es servir de modelo a partir del
cual los diferentes países pueden elaborar listas adaptadas de me-
dicamentos esenciales, llamadas Listas nacionales de Medicamen-
tos Esenciales, teniendo en cuenta las necesidades sanitarias y la
estructura y el grado de desarrollo de los servicios de salud del país
(oMS, 1998). para reforzar la puesta en marcha de este programa,
en 1981 la oMS lanzó un plan de acción que provee asesoramiento
y soporte operacional para los países que desarrollan políticas na-
cionales de medicamentos.
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El concepto de medicamentos esenciales ha ido influyendo fuerte-
mente en los sistemas de salud, aportando fundamentos de raciona-
lidad, no sólo desde el punto de vista sanitario, permitiendo
identificar las necesidades específicas de medicamentos en los diver-
sos niveles del sistema de salud, sino también en el terreno econó-
mico, reduciendo el impacto del gasto en medicamentos. El concepto
de “medicamento esencial” es “un concepto flexible y adaptable a
muchas situaciones diferentes; la determinación exacta de lo que se
considera esencial es responsabilidad de cada país” (oMS, 1998).

Los medicamentos incluidos en la lista nacional deben estar dispo-
nibles, en todo momento y en las formas farmacéuticas apropiadas,
en los establecimientos de salud del sector público, cuando exista,
o canalizados a través de los sistemas privados o mixtos cuando no
exista un sistema público eficiente. 

Es de particular importancia que los medicamentos se distribuyan
y almacenen correctamente. por ejemplo, manteniendo la cadena de
frío para los productos que exijan esa clase de conservación, como
la insulina y las vacunas. 

En el ámbito de los centros de salud, son alrededor de 40 medica-
mentos los orientados a la atención primaria de la salud con los que
se puede tratar las patologías más frecuentes. En un hospital de dis-
trito no se precisan más de 120 medicamentos (Banco Mundial, 1993). 
Si se adquieren de forma económicamente eficiente, estos medica-
mentos suelen ser relativamente económicos y para casi todos ellos
hay diversos proveedores en los mercados internacionales. 

En la Lista Modelo de la oMS cada medicamento figura por su de-
nominación genérica única, mundialmente reconocida, y no por la
marca, facilitando de esta manera el etiquetado y la comunicación
y evitando la confusión que origina la gran cantidad de nombres
que existen en el mercado para un mismo principio activo. Además,
la promoción de medicamentos genéricos desanima a establecer
combinaciones de dos o más principios activos en un mismo pre-
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parado, excepto cuando se demuestran aplicaciones terapéuticas
que lo justifiquen, contribuyendo a reducir aún más el precio ya que
con frecuencia el combinar principios activos en un mismo medica-
mento de marca es una estrategia para incrementar el precio final
al consumidor.

gracias, entre otras, a las campañas y al trabajo de promoción y di-
vulgación llevados a cabo a lo largo de varios años, y aún en mar-
cha, por organismos bilaterales, multilaterales y sociedad civil, a
finales de 1999 aproximadamente 80 países disponían de una polí-
tica nacional de medicamentos esenciales. En torno a 60 de ellos han
desarrollado o actualizado su lista en los últimos cinco años, lo que
es fundamental para incorporar los últimos avances en medicamen-
tos, así como para que se revisen los cambios producidos en las úl-
timas listas elaboradas por la oMS.

no obstante, en la actualidad, más de la tercera parte de la población
mundial cuenta aún con un sector público sanitario con graves li-
mitaciones de recursos, que dan lugar a la falta de medicamentos
tanto en el nivel primario como en el resto de la atención sanitaria.
Muchos gobiernos no cuentan con los recursos suficientes para fi-
nanciar, regular y mantener los servicios farmacéuticos de manera
continua, y en algunos casos existe también una falta de voluntad
política que prioriza otros intereses de Estado frente a los sanitarios.
El impacto económico relativo del gasto en productos farmacéuticos
es especialmente importante en los países empobrecidos. Mientras
que en los países desarrollados representa menos de la quinta parte
del gasto público y privado en salud, en países empobrecidos ab-
sorbe entre el 25% y el 66% del gasto total en salud. En muchos de
estos países, los fármacos constituyen el gasto público más impor-
tante después del gasto en personal, así como el mayor gasto fami-
liar en salud (oMS, 2004).

La carga económica del gasto en salud, incluyendo la compra de
medicamentos, es una importante causa del empobrecimiento de
las economías familiares en los países empobrecidos.
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El sector privado obtiene cada vez mayores beneficios del mercado
farmacéutico, pese a que raras veces su actividad está integrada en
políticas nacionales de medicamentos. Algunas compañías privadas
continúan produciendo y promocionando medicamentos no esen-
ciales, drenando los presupuestos nacionales con cantidades inne-
cesarias de medicamentos no deseados y erosionando los ingresos
de las familias. La prescripción insensata y uso irracional de los me-
dicamentos son ampliamente frecuentes, tanto en los sectores pri-
vados como en los públicos, y la automedicación es común donde
la venta de medicamentos no tiene restricción alguna. por ejemplo,
se estima que el 75% de las prescripciones de antibióticos en los pa-
íses empobrecidos, incluso en los hospitales escuela, es inapropiado
y que a nivel mundial, solo el 50% de los pacientes toman sus me-
dicinas de manera correcta (oMS, 1999).

Es importante que las ong que trabajan en el sector de la salud
adopten el enfoque de medicamentos esenciales, utilizando en sus
programas sanitarios las listas de medicamentos esenciales del país
en que trabajan o, en su defecto, la Lista Modelo de la oMS. Existe
actualmente un gran número de ong que están involucradas en
campañas de presión a favor del acceso a los medicamentos esen-
ciales, y que aplican políticas de suministro y sensibilización en ma-
teria de medicamentos esenciales en sus actuaciones de cooperación
al desarrollo y acción humanitaria y/o de emergencia.

Las donaciones de medicamentos, hasta hace algunos años frecuente-
mente recogidos y enviados por organizaciones humanitarias, son en
raras ocasiones necesarias para aliviar situaciones de escasez en los pa-
íses económicamente empobrecidos o en situaciones de desastre. hay
que tener presente que con frecuencia tales medicamentos pueden ser
no sólo inapropiados, sino que además pueden tener efectos nocivos
y representar una fuente de problemas para los receptores: socavan las
políticas nacionales de medicamentos, desvían los esfuerzos del per-
sonal de socorro, que se ve obligado a clasificar y seleccionar medica-
mentos de diferentes marcas y con etiquetas en diferentes idiomas, y
que, en gran parte, no responden a las necesidades médicas reales. 
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Los donativos espontáneos a menudo contienen medicamentos da-
ñados, caducados o a punto de caducar. Además del peligro que su-
pone el uso accidental de éstos, su eliminación adecuada suele
agregar dificultades a las operaciones de la ayuda de emergencia.
por ejemplo, se considera que entre el 50% y el 60% de las aproxi-
madamente 30.000 toneladas de medicamentos y suministros mé-
dicos enviados a Bosnia y herzegovina entre 1992 y mediados de
1996 fueron considerados inapropiados, al tiempo que para el final
de ese período unas 17.000 toneladas de drogas inutilizables estaban
apiladas en depósitos y clínicas de todo el país (oMS, 1999).

por estos motivos, un grupo interinstitucional formado por la
oMS, el Alto Comisionado de la naciones unidas para los Refu-
giados (ACnuR), el Fondo para la Infancia de la naciones unidas
(unICEF), Médicos Sin Fronteras (MSF), la Federación Internacio-
nal de Cruz Roja y de la Media Luna Roja y otras ong, elaboraron
a finales de la década de los 90 un documento conjunto que con-
tiene directrices para las donaciones de medicamentosviii. Estas di-
rectrices se basan en cuatro principios básicos: a) los donativos
deben estar basados en las necesidades expresadas por el receptor,
aportándole el máximo beneficio posible y evitando así la dona-
ción de medicamentos no solicitados; b) los donativos deben ha-
cerse bajo completo respeto de la voluntad y la autoridad del
receptor, apoyando las políticas sanitarias existentes y las vías ad-
ministrativas adecuadas; c) no debe haber un doble estándar para
la calidad de los medicamentos y sólo se donarán aquellos cuya
calidad es aceptable en el país de origen; d) por último, debe existir
una comunicación efectiva entre el donante y el receptor (oMS,
1999).

En las situaciones de emergencia es particularmente útil contar con
una lista de medicamentos adaptada y reducida. El botiquín de
emergencia es una lista de medicamentos esenciales y de materiales
médicos diseñado para proveer atención médica básica a una po-
blación de 10.000 personas durante tres meses (MSF, 1999). Este bo-
tiquín, preparado y actualizado por el grupo interinstitucional antes
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mencionado, tiene como objetivo promover la normalización de los
medicamentos, suministros médicos y tratamientos a utilizar en
caso de una emergencia, permitiendo así una respuesta más rápida
y más adecuada a las necesidades sanitarias urgentes.

La composición del botiquín de emergencia se basa en datos epide-
miológicos, perfiles de población, características de las enfermeda-
des y ciertos supuestos derivados de la experiencia pasada
adquirida en otras situaciones de urgencia por las organizaciones
participantes. 

un objetivo adicional es el de contribuir a la preparación ante de-
sastres, ya que la normalización permite tener algunos botiquines
preparados y almacenados por varios proveedores farmacéuticos
importantes, listos para ser enviados de manera urgente al lugar de
la catástrofe en un plazo de 24 horas.

De lo descrito anteriormente en este capítulo, se concluye que los
medicamentos esenciales, concebidos inicialmente a través de los
esfuerzos de algunos Estados con alta voluntad política con los sis-
temas nacionales de salud pública, y posteriormente normalizados
e institucionalizados de forma multilateral a través de la oMS, su-
ponen una estrategia imprescindible, hoy en día, para el adecuado
cumplimiento del derecho a la salud y a la asistencia sanitaria de la
población mundial. prueba de ello es la unidad de Medicamentos
Esenciales que desde la oMS, y en coordinación con los Estados
(Ministerios de Salud), los expertos internacionales en la materia, y
las organizaciones de la sociedad civil con ámbito de acción en co-
operación al desarrollo, acción humanitaria y de emergencia, y edu-
cación para el desarrollo en materia de salud; desarrollan, por un
lado y de forma continua, una actividad fundamental en el estudio
y revisión de los medicamentos incluidos en la Lista Modelo de Me-
dicamentos Esenciales de la oMS y, por otro lado, fomentan y pro-
mocionan los programas de sensibilización a los profesionales
sanitarios, técnicos de la administración, y ciudadanía en general
sobre la importancia de estos medicamentos como una garantía de
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calidad, seguridad, eficiencia económica y lucha contra las enfer-
medades, tanto en países económicamente empobrecidos como en
el resto del mundo.

Las políticas públicas de aprovisionamiento y suministro de medi-
camentos esenciales a la población son, sin duda, una estrategia de
acción efectiva para mejorar los indicadores de desarrollo en el ám-
bito de la salud en todo el mundo.

Los medicamentos esenciales, precursores de desarrollo

Los medicamentos esenciales, además de ser uno de los elementos
necesarios para garantizar el cumplimiento del derecho universal a
la salud, han demostrado ser un factor clave para el sostenimiento
e incremento de los niveles de desarrollo de todos los países y re-
giones del mundo.

Según indica la oMS, aunque muchos países publican una Lista na-
cional de Medicamentos Esenciales, es frecuente que los estableci-
mientos sanitarios del sector público no los tengan en cantidad
suficiente. Esa falta de medicamentos obliga a los pacientes a com-
prarlos a nivel privado.

En el sector privado, el precio de los medicamentos genéricos es por
término medio seis veces más elevado que el precio internacional
de referencia, y las marcas de origen suelen ser aún más caras. A
menudo, los precios elevados determinan que los medicamentos
sean inasequibles.

Este ejemplo de inviabilidad de precios de los tratamientos y me-
dicamentos en países empobrecidos, que lamentablemente se da
con una frecuencia muy superior a la que sería soportable por los
sistemas públicos de salud de estos países, representa parte de la
problemática asociada entre la falta de acceso a los medicamentos
y los indicadores de desarrollo. En numerosas ocasiones, la falta
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de acceso a medicamentos esenciales y por tanto a tratamientos
médicos para paliar las enfermedades, deriva en una serie de com-
plicaciones para garantizar las necesidades básicas de una persona
difícilmente superables, ya que amenazan de forma multidimen-
sional amplios aspectos de su vida personal y profesional, impi-
diendo por ejemplo una escolarización y formación adecuada,
dificultando su alimentación, generando un gasto económico des-
proporcionado, suponiendo un rechazo en el ámbito de la vida pú-
blica y/o profesional, o perfilando una estigmatización social que
merma considerablemente sus oportunidades de desarrollarse
como persona.

En el año 2000, la organización de las naciones unidas acordó el
establecimiento de los objetivos de Desarrollo del Milenio (en ade-
lante, oDM) en la llamada Cumbre del Milenio celebrada en nueva
York. En 2015 y tras 15 años de trabajo en el ámbito del desarrollo,
se ha comprobado que buena parte de las metas que se establecieron
en su momento no se han cumplido, y algunas otras tan solo se han
cumplido parcialmente. Durante este periodo se ha constatado
cómo las múltiples dimensiones del desarrollo se entrelazan entre
sí, resultando difícil incidir en un único aspecto sin actuar, o reper-
cutir los resultados, en otros oDM. Más todavía, se ha comprobado
cómo precisamente los indicadores relativos a la salud son funda-
mentales para poder incidir en el resto de indicadores.

Ya anteriormente, diferentes cumbres de organismos de naciones
unidas planteaban la necesidad de incidir en algunos aspectos que
después se recogieron en la Declaración del Milenio. Las dos confe-
rencias que vamos a señalar establecieron, con consenso de la co-
munidad internacional, una base sobre la que trabajar por los
derechos en materia de salud sexual y reproductiva, con la intención
de marcar unos objetivos básicos de trabajo en desarrollo que pu-
dieran incidir posteriormente en la mejora del resto de indicadores.

En la Conferencia Internacional sobre la población y el Desarrollo
(El Cairo, 1994) se determinó en el programa de Acción sobre la po-
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blación y el desarrollo (1994-2014)ix la necesidad de reducir la mor-
talidad infantil y materna, y de garantizar el acceso universal a la
educación (especialmente para las niñas), y en especial a los servi-
cios de salud sexual y reproductiva y a la planificación familiar.

En la IV Conferencia Mundial Sobre la Mujer (Beijing, 1995) se sus-
cribió la plataforma de Acciónx, donde se marcan las pautas en re-
lación a la igualdad entre sexos, el desarrollo y la paz para todas las
mujeres, como un requisito básico para la promoción de los progra-
mas de salud de las mujeres.

Consecuencia, entre otras, de las anteriores cumbres internacionales
por el desarrollo, en el marco de la Cumbre del Milenio de naciones
unidas, 191 países reafirmaron su compromiso de poner fin a la po-
breza, garantizar los derechos humanos y mejorar las condiciones
de vida de toda la humanidad. De ahí nacieron los 8 objetivos de
Desarrollo del Milenio, que debían ser alcanzados en un plazo de
15 años. Cuatro de estos objetivos marcaban una serie de metas con-
cretas a alcanzar que hacen referencia directa a la salud de las per-
sonas, como se muestra a continuación:

Objetivo 4: Reducir la mortalidad infantil.
Meta 5: Reducir en dos terceras partes, entre 1990 y 2015, la mor-
talidad de los niños menores de 5 años.

Objetivo 5: Mejorar la salud materna.
Meta 6: Reducir en tres cuartas partes, entre 1990 y 2015, la tasa
de mortalidad materna.

Objetivo 6: Combatir el VIh/SIDA, el paludismo y otras enfer-
medades.

Meta 7: Detener y comenzar a reducir la propagación del
VIh/SIDA.
Meta 8: Detener y comenzar a reducir la incidencia del palu-
dismo y otras enfermedades graves.
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Objetivo 8: Fomentar una asociación mundial para el desarrollo.
Meta 17: En cooperación con las empresas farmacéuticas, pro-
porcionar acceso a los medicamentos esenciales en los países en
desarrollo.

Como muestran las metas referidas anteriormente, la Cumbre del
Milenio, y las reuniones internacionales previas para la convocatoria
de esta cumbre, tuvieron en consideración a la salud como un as-
pecto central, fundamental y precursor del desarrollo de todas las
comunidades y Estados del mundo. De hecho, la mitad de los oDM
que se acordaron hacen referencia directa a aspectos de la salud,
para los cuales el Acceso a los Medicamentos Esenciales es un factor
determinante, pero además existen otros oDM que de forma indi-
recta involucran a la salud como una de las dimensiones a tener en
cuenta para su cumplimiento. De forma expresa, en el marco de la
Cumbre del Milenio, se nombró la necesidad de disponer de un
buen estado de salud en general en una comunidad para poder con-
tar con unos niveles de escolarización adecuados, una economía
productiva y competitiva en el plano internacional, o unas condi-
ciones sociales apropiadas que permitieran tomar en consideración
de la importancia de la conservación del medio ambiente y de la
biodiversidad.

Concluido el periodo de consecución de los oDM, revisados los re-
sultados alcanzados y planteados los retos futuros a nivel interna-
cional en cuanto a desarrollo, en el proceso conocido como agenda
post-2015, la salud sigue siendo una asignatura pendiente.xi

A continuación, vamos a identificar y analizar qué aspectos son los
que limitan y condicionan el Acceso a los Medicamentos Esenciales
para, de esta forma, poder conocer con más detalle la problemática
existente frente al acceso y así poder promover medidas para su mi-
tigación.
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VARIABLES QUE DETERMINAN EL ACCESO A LOS MEDICAMENTOS
ESENCIALES

partiendo de los informes oficiales publicados por la oMS y otras ins-
tituciones internacionales del ámbito de la salud, desde Farmamundi
y a través de la campaña “Esenciales para la Vida”, se han estructu-
rado las principales causas que limitan el Acceso a los Medicamentos
Esenciales a toda la población mundial. Estas desigualdades en el ac-
ceso tienen un origen multifactorial que en muchos casos escapan a
las políticas puramente sanitarias y se entrelazan con el resto de des-
igualdades que afectan a toda la humanidad.

partiendo del hecho de que los Medicamentos Esenciales han de
estar disponibles, accesibles, han de ser aceptables y de calidad ade-
cuada, podemos agrupar estos factores determinantes en las deno-
minadas "variables de acceso":

· Condicionantes geográficos y socioculturales.
· Cuestiones de desigualdad de género. 
· Factores que afectan al precio del medicamento, a su disponibi-
lidad y accesibilidad bajo las reglas del comercio internacional.
· Variables asociadas a la Investigación y el Desarrollo.
· Factores de calidad y seguridad de los fármacos.
· Factores relacionados con el uso Racional.
· Factores que afectan al desarrollo de políticas públicas que vin-
culan a los políticos y legisladores y, en definitiva, a los Estados
con la responsabilidad de garantizar el acceso a la salud.

Condicionantes geográficos y socioculturales

La localización geográfica es un elemento determinante cuando ha-
blamos de accesibilidad y disponibilidad a los sistemas de salud en
general y a los medicamentos en particular. La falta de infraestruc-
turas y medios de transporte, la localización de las diferentes comu-
nidades con bajas densidades de población, núcleos dispersos, hace
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que muchas poblaciones, ya de por sí aisladas, no tengan posibili-
dad de acceder a los escasos servicios de salud que ofrecen sus pa-
íses, permaneciendo excluidos del sistema público de salud que
teóricamente tendría que ser para todas las personas.

La adecuada distribución de los medicamentos y la falta de indus-
tria local, condicionada obviamente a las infraestructuras del país,
es, pues, uno de los principales condicionantes del acceso geográfico
de los medicamentos a la población, especialmente si nos centramos
en áreas rurales. Las diferencias de acceso geográfico entre zonas
urbanas y rurales pueden llegar a ser enormes.

Entre las medidas propuestas por la oMS para mejorar la disponi-
bilidad equitativa entre zonas rurales y urbanas, cabe citar las si-
guientes:

· Concesión de licencias e incentivos para mejorar la red de dis-
tribución.
· Médicos como dispensadores allá donde no existen estableci-
mientos para ello.
· Establecimiento de planes farmacéuticos comunitarios.

Respecto a las poblaciones indígenas y minorías étnicas, la oMS
destaca que deben preverse sistemas de salud apropiados para el
contexto indígena. Los modelos de atención sanitaria deben tener
en cuenta el concepto indígena de salud, y preservar y fortalecer
los sistemas de salud indígenas y la medicina tradicional como es-
trategia para aumentar el acceso y la cobertura de la atención de
la salud. otra variable socio cultural a tener muy en cuenta es el
idioma, ya que las diferentes lenguas empleadas por la población
indígena dificultan de un modo importante el acceso a la salud.
En Brasil la tasa de mortalidad infantil entre la población pertene-
ciente a la minoría Xavante es tres veces superior a la de la pobla-
ción general. Aún mayor es la diferencia en el caso de la población
nanti (perú) y la media nacional que puede ser hasta 10 veces
superior.
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guerra y situaciones de desequilibrio sociopolítico: tras procesos de
crisis sociopolíticas (guerrillas, gobiernos inestables, sociedades mi-
litarizadas, grupos terroristas y paramilitares), la población queda
traumatizada y evita cualquier proceso asociativo y de trabajo co-
munitario que facilite los trabajos de mejora en el acceso a la salud
y en cualquier caso a la mejora en la calidad de vida.

En guatemala, tras 36 años de guerra civil que terminó con los
acuerdos de paz firmados en 1996, aún la población indígena ma-
nifiesta tener miedo a organizarse, algo necesario en una comuni-
dad para establecer servicios de atención primaria. tras una guerra
civil, la población tiene miedo, no confía en las autoridades y en
muchas ocasiones prefieren no ir al centro de salud.

Cuestiones de desigualdad de género. La invisibilidad de los
problemas de salud de las mujeres.

hablar de género no es únicamente hablar del sexo femenino. El
sexo diferencia biológicamente a los hombres de las mujeres, mien-
tras que un análisis de género implica el análisis de las normas, las
creencias, los derechos, las obligaciones y las relaciones que sitúan
a hombres y mujeres de forma diferente en el conjunto de la socie-
dad. Dichas relaciones sitúan a menudo al conjunto de las mujeres
en una posición de desigualdad, en un plano de inferioridad, res-
pecto a los hombres. Este hecho se hace patente sobre todo en las
sociedades tradicionalmente patriarcales.

Esta desigualdad repercute de forma negativa en las condiciones de
vida de las mujeres de la mayoría de sociedades existentes hoy en
día, afectando, entre otros, a derechos fundamentales como la salud,
la educación, o la igualdad frente a la ley.

Como dato significativo de partida, el 70% de la población que vive
con un dólar o menos al día, son mujeres o niñas. Este dato, carac-
terístico del fenómeno denominado como “feminización de la po-
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breza” (A. Sen, 2000), sumado a la subordinación a los hombres de
su entorno que pueden decidir si acude o no al centro de salud, la
violencia tanto física como psicológica, las enfermedades de trans-
misión sexual, y otras cuestiones, suponen graves barreras de acceso
a los medicamentos, y por tanto a la salud de las mujeres y niñas en
los países empobrecidos.

La salud de mujeres y hombres es diferente y desigual. Diferente
porque hay factores biológicos (genéticos, hereditarios, fisiológicos,
etc.) que se manifiestan de forma diferente en la salud y en los ries-
gos de enfermedad. Desigual porque hay otros factores que, en
parte, son explicados por el género, y que influyen de una manera
injusta en la salud de las personas (Rohlfs, Borrell y Fonseca, 2000).

Cabe mencionar entre los factores de desigualdad en el acceso a la
salud los patrones de socialización, roles familiares, obligaciones,
expectativas laborales y tipos de ocupación que, frecuentemente,
generan situaciones de sobrecarga física y emocional en las mujeres
y que tienen una marcada influencia en su salud. Asimismo cabe
destacar que los roles de género también afectan a la salud de los
hombres, por ejemplo, condicionando su vida personal y autoestima
a las expectativas sociales de éxito laboral y económico o a las difi-
cultades decurrentes de las situaciones de paro. (Bonino, 2011).

Las conclusiones del informe de la oMS “Mujeres y salud: los datos
de hoy, la agenda de mañana”xii, elaborado en 2009 sobre las condi-
ciones de salud de las mujeres en todo el mundo a lo largo de su vida
ponen de relieve la influencia recíproca de los determinantes bioló-
gicos (naturales) y socio-ambientales (asociados al entorno y a cues-
tiones de género) de la salud de las mujeres. Asimismo destacan la
desigualdad existente entre sexos tanto en la exposición a los riesgos
para la salud como en la vulnerabilidad frente a estos, ya que las mu-
jeres padecen limitaciones en el acceso a la asistencia y la información
sanitarias. De la misma forma pone de manifiesto las consecuencias
y los costos para la sociedad que acarrea el no atender los problemas
de salud en el momento apropiado de la vida de las mujeres.
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uno de los modelos existentes para el análisis de los determinantes
de la salud desde la perspectiva de género es el propuesto en 1996
por Marc Lalonde, según el cual los componentes (biología, medio
ambiente, estilo de vida y organización de la atención de salud) se
interrelacionan para explicar las causas que condicionan la salud de
las comunidades según la perspectiva de género. Este modelo sitúa
a las personas con sus características biológicas (que configuran su
potencial de salud) en el centro de una matriz formada por los de-
terminantes socio-ambientales de salud. En esta encrucijada, entre
las personas y los determinantes, y entre los propios determinantes,
se establecen relaciones dinámicas que llevan a indicar que cual-
quier problema de salud está causado por la combinación en mayor
o menor medida de estos componentes, cada uno con un peso es-
pecífico en cada cuestión.

Este modelo, al alejarse de una visión puramente biológica, permite
explorar y reconocer elementos característicos del entorno socio am-
biental y de género en cada uno de los colectivos e individuos ex-
plorados. Equipara, de partida, a determinantes biológicos como el
sexo, la edad, o la genética con otros determinantes como son el es-
tilo de vida, la ocupación y los riesgos asociados a ella, o la organi-
zación de la atención a la salud.

Según la oMS existen cinco ejes fundamentales que engloban la
mayor parte de las causas que determinan las diferencias en térmi-
nos de salud de las mujeres en todo el mundo, que son:

1. Inequidades en el acceso a la salud amplias y persistentes:
Asociadas a cuestiones de género; desigual atención de los pro-
blemas de salud en función del sexo. Asociadas a la capacidad
económica y de desarrollo de los Estados; las mujeres no dis-
ponen de recursos económicos suficientes para costear trata-
mientos, o los Estados no son capaces de proveer la atención
sanitaria necesaria para las mujeres. Diferencias dentro de los
países en función de factores económicos, sociales y ambienta-
les, tanto a nivel de familias como de comunidades. Dentro de
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estas diferencias también juegan un papel importante las cues-
tiones de género.

2. Insuficiente atención sanitaria frente a aspectos relacionados
con la sexualidad y la reproducción. La salud durante la etapa
reproductiva es fundamental no solo para las mujeres, sino tam-
bién por sus repercusiones para la siguiente generación. La salud
materno-infantil, la violencia sexual y las enfermedades de trans-
misión sexual, especialmente el VIh/SIDA debería ser eje central
de las políticas públicas de atención sanitaria.

3. Dificultades que experimentan las mujeres para la atención de
enfermedades comunes. Las enfermedades crónicas, los trauma-
tismos y los trastornos mentales que afectan tanto a hombres
como a mujeres son una de las principales causas de muerte e in-
capacidad para muchas mujeres. Las enfermedades se ven agra-
vadas por la inexistencia de un tratamiento adecuado en las
primeras etapas de su aparición.

4. Carencias en la atención sanitaria en las primeras etapas de la
vida. ésta es decisiva para que las mujeres puedan desarrollar
una salud adecuada durante el resto de su vida. Muchos de los
problemas que padecen se remontan al nacimiento o a la niñez,
y a los hábitos insalubres de vida que pueden repercutir en en-
fermedades graves. La oMS destaca que atender en el futuro a
las mujeres de edad avanzada supondrá un reto importante para
los sistemas de salud de muchos países, por lo que es fundamen-
tal atajar, mientras es posible, algunos de estos problemas.

5. Falta de sensibilidad en la sociedad y los sistemas de salud con
las mujeres. Esto sucede especialmente en sistemas de salud con ca-
rencias, que afectan primero y de forma central a las mujeres, y en
los cuales, paradójicamente, se depende de las mujeres como pres-
tadoras de atención sanitaria. Ahora bien, dichas mujeres raramente
ocupan puestos directivos y de responsabilidad dentro de las agen-
cias de salud de los países con más carencias en sus sistemas.
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Las mujeres no están en igualdad de condiciones respecto a los hom-
bres en el acceso a la salud. Las políticas de salud a menudo perpetúan
los estereotipos sexistas y no consideran las diferencias socioeconó-
micas y de otra índole entre las mujeres, ni tienen plenamente en
cuenta la falta de autonomía de las mujeres respecto a su salud. 

El enfoque de género, aplicado a las políticas de salud, nos ayuda a
identificar las dimensiones en las que éstas deben centrarse para re-
ducir la desigualdad de género:

· necesidades especiales de atención.
· Riesgos específicos ligados a actividades profesionales o tareas
estereotipadas como masculinas o femeninas.
· percepciones de enfermedad y gravedad.
· grado de acceso y de control ejercido por las personas sobre los
recursos básicos para la protección de la salud.
· A nivel social, prioridades en la distribución de recursos públicos
con destino a la provisión de medios y cuidados para la salud.

Si bien existe una conciencia cada vez mayor por lograr la equidad,
tanto por parte de la sociedad en general como por los organismos
multilaterales y gobiernos en particular, es importante reforzar las
oportunidades para un acceso universal y pleno a la salud y a los
medicamentos esenciales por parte de las mujeres. Este punto de
partida se ha identificado como básico para extender la atención sa-
nitaria accesible y de calidad a toda la familia y a toda la sociedad
que se estructura en torno a la figura de la mujer.

El precio del medicamento. Las patentes y los acuerdos ADPIC

La organización Mundial del Comercio (oMC), institución inter-
nacional creada en 1995, y en la que están integrados la práctica to-
talidad de los países, se ocupa de las normas que rigen el comercio
entre los países, a nivel mundial o casi mundial. para cualquier país
es, a priori, importante ser miembro de la oMC, pues aquellos que
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no lo son no pueden vender libremente sus productos en el mercado
internacional, han de establecer y acoplarse a normas específicas
con cada país o grupo de países compradores, siendo, por lo tanto,
más complejas.

pertenecer a la oMC implica, como contrapartida, respetar todas
sus normas. por ejemplo, para poder vender plátanos o café —pro-
ductos que son fuente de ingresos importantes para muchos países
económicamente empobrecidos— hay que respetar normas sobre
patentes farmacéuticas para las que no están preparados estos paí-
ses. La oMC es uno de los pocos organismos internacionales con
capacidad efectiva de imponer sanciones a un país si este es denun-
ciado por incumplimiento.

¿qué es la propiedad intelectual?
Es una forma de propiedad que se aplica a cosas intangibles, como
los derechos de autor, las marcas o las patentes. Entre los acuerdos
multilaterales firmados por los países miembros de la oMC existe
un acuerdo denominado Acuerdo sobre los Aspectos de propiedad
Intelectual Relacionados con el Comercio (ADpIC, o tRIpS, en sus
siglas en inglés) que regula, entre otras, las patentes de los medica-
mentos.

¿qué es una patente?
una patente es un privilegio concedido, en el caso de los medicamen-
tos, por un Estado a un laboratorio farmacéutico a cambio de revelar
un descubrimiento desarrollado a través de la investigación o la in-
novación, una nueva molécula con aplicaciones farmacéuticas. El de-
recho de propiedad otorga como privilegio el disponer de una
exclusiva -un monopolio- de comercialización durante varios años, en
la actualidad 20 años. El descubrimiento debe cumplir 3 requisitos:

· novedad (no conocido)
· Innovación (un invento, no algo natural)
· Aplicación industrial
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¿para qué sirven las patentes?
Las patentes permiten al titular poner un precio al producto supe-
rior al que le permitiría un mercado competitivo. Incentivan para re-
cuperar los gastos incurridos en la investigación.

Esto significa que una empresa produce y vende en exclusiva ese
medicamento patentado durante 20 años a un elevado precio. otro
efecto perverso de las patentes en los medicamentos es que permite
a las empresas farmacéuticas cobrar precios elevados en países
donde no hay posibilidad de adquirir medicamentos.

La competencia entre productores influye decisivamente en la re-
ducción de los precios, como se ha demostrado con los tratamientos
genéricos contra el SIDA, cuyo precio se ha reducido de 10.000 dó-
lares al año en el año 2000 a 130 dólares al año en la actualidad. En
ausencia de patentes, los productores compiten por hacerse un lugar
en el mercado, para lo cual reducen los precios todo lo que pueden.

Ante la presión de países económicamente empobrecidos y las
ongD, el 14 de noviembre de 2001 la oMC adoptó la Declaración
de DohAxiii. En ella se realizan dos salvaguardas a los ADpIC con
el fin de que las poblaciones de los países más pobres puedan tener
acceso a medicamentos que, bajo determinadas circunstancias, per-
mita garantizar el derecho a la salud de su población:

· Licencias obligatorias: el país tiene derecho a otorgar una licencia
de fabricación o de importación sin el consentimiento del titular
de la patente, en ciertas circunstancias para el interés general del
país, como el deterioro de la salud pública. Requisitos:

-que se haya intentado una negociación previa con el propie-
tario de la patente (salvo en caso de emergencia nacional).
-que el alcance y duración de esos usos se limiten a los fines
para los que hayan sido autorizados.
-que el titular de los derechos reciba una remuneración ade-
cuada.
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· Importaciones paralelas: Es el derecho a importar de otros pa-
íses los medicamentos originales bajo patente, cuando el precio
de comercialización en estos terceros países es más bajo.

Investigación + desarrollo. Enfermedades olvidadas

Es indudable la contribución de la industria farmacéutica en la in-
vestigación, desarrollo e innovación (I+D+i) de remedios que ayu-
dan a la mejora de la calidad de vida de las personas, en tanto ponen
a nuestro alcance nuevas moléculas y medicamentos para el trata-
miento de dolencias y enfermedades que podamos sufrir a lo largo
de nuestras vidas.

Caso aparte lo constituyen, por un lado, las enfermedades llamadas
raras, dolencias que afectan a un número muy limitado y, general-
mente, muy pequeño de personas que “raramente” constituyen un
objeto interesante, desde el punto de vista comercial/económico,
para invertir y poner en marcha la maquinaria I+D+i. puesto que
no existen expectativas económicas suficientes para que la industria
investigue una enfermedad rara y su posible tratamiento, han de
ser los gobiernos o las instituciones internacionales las que tomen
el impulso de promover iniciativas de estudio de dichas enferme-
dades, para lo que además se requiere una metodología de análisis
que coordine diversos actores internacionales, al ser los grupos de
prevalencia muy pequeños en cada territorio. 

Los medicamentos que, eventualmente, salen a la luz para tratar
ese tipo de dolencia pasan a llamarse medicamentos huérfanos, ya
que carecen prácticamente de población susceptible de necesitar-
los/consumirlos.

por otro lado se encuentran las enfermedades olvidadas; si bien de-
beríamos decir “ignoradas” o desatendidas, enfermedades que, aun
afectando a un gran número de seres humanos y en muchos casos
con consecuencias fatales, tampoco constituyen un objeto intere-
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sante para la activación de la maquinaria I+D+i de la industria far-
macéutica. En la actualidad 8.000 personas mueren al día en el
mundo por estas enfermedades.

Las enfermedades desatendidas afectan por regla general a pobla-
ciones que se encuentran en el denominado Sur, es decir, en los pa-
íses empobrecidos de nuestro planeta y, por consiguiente, las
moléculas y medicamentos que potencialmente se podrían investi-
gar y generar no podrían, en la mayoría de los casos, ser adquiridos
por los potenciales beneficiarios ni por los Estados que, al menos
teóricamente, son los encargados de administrar los servicios sani-
tarios elementales a su población, entre ellos el acceso a los trata-
mientos que necesita la población. 

Dentro de las enfermedades catalogadas como olvidadas se encuen-
tran: la enfermedad de Chagas, la enfermedad del sueño (tripano-
somiasis africana), la leishmaniasis, la malaria, la tuberculosis o la
pandemia de SIDA; para todas ellas el tratamiento es caro, ineficaz
o, simplemente, inexistente. Incluso el diagnóstico de esas enferme-
dades, en muchos casos, tampoco existe.

En el caso, por ejemplo, de la malaria, utilizar las pruebas rápidas
de diagnóstico es importante por dos razones. En primer lugar, un
diagnóstico precoz puede evitar que la malaria evolucione a la forma
grave y potencialmente mortal de la enfermedad. En segundo lugar,
permite tratar solamente los casos confirmados, evitando la apari-
ción de resistencias al medicar a personas con síntomas parecidos
que no tienen la enfermedad. Además esto favorece un uso racional
y una mejor eficiencia de los medicamentos que se disponen.

La “carga de enfermedad”, definida como la medida de las pérdidas
de salud para una población, y que depende de la frecuencia y de
los efectos mortales y/o discapacitantes o generadores de mala
salud que origine; es, para estas enfermedades, brutal.
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Estas enfermedades afectan de manera crónica o mortal a una parte
importante de la población activa, por lo que los efectos económicos
y sociales de estas patologías condenan a países y sociedades ente-
ras a la pobreza y bajos índices de desarrollo humano (IDh).

Salvo casos excepcionales y para la mayoría de las dolencias citadas,
la industria farmacéutica y los Estados desarrollados miran para
otro lado a la hora de acometer una solución eficaz, que es urgente
desde hace mucho tiempo.

Algunos ejemplos de iniciativas existentes para combatir estas en-
fermedades son la alianza de Sanofi Aventis, o más recientemente
pfizer, con la DnDi (Iniciativa Medicamentos para Enfermedades
olvidadas, entidad sin ánimo de lucro impulsada por el instituto
pasteur y MSF) xiv para el desarrollo de un tratamiento eficaz y ase-
quible contra la malaria, o la alianza para el desarrollo de una va-
cuna contra esta temible enfermedad, establecida entre otros por
pAth’s Malaria Vaccine Initiative (MVI)xv —también una entidad
sin ánimo de lucro— y glaxoSmithKline Biologicals.

Es necesario analizar el papel de la industria farmacéutica, en ge-
neral, y para estas enfermedades en particular. Contemplar la finan-
ciación pública en este campo permitiría incentivar y beneficiar al
sector privado con un resultado final de impacto real sobre la salud
de las poblaciones afectadas, radicalmente distinto al actual.

Es difícil admitir que buena parte de la inversión de la industria far-
macéutica vaya destinada a publicidad y marketing (por encima, en
muchos casos, de la propia inversión en I+D+i) y que ésta no vaya
precisamente ligada a problemas de Salud que afectan y matan a
tantos millones de personas cada año; y sí a la solución de “proble-
mas” como la alopecia o la disfunción eréctil.

no se trata simplemente de un tratamiento demagógico del pro-
blema; la mejora de las condiciones de salud de las personas influye
en su rendimiento en todos los ámbitos de la vida (rendimiento aca-
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démico, laboral, etc.) y esto mejorará indudablemente las condicio-
nes sociales, laborales y, finalmente, económicas de estas poblacio-
nes. Esto, a su vez, repercute de forma que les permite acceder, cada
vez más y mejor, a bienes y servicios que antes tenían negados, entre
ellos la adquisición de los propios medicamentos, más allá de éstos
que ahora necesitan desesperadamente.

El único problema es que todo ello supone una inversión con resul-
tados a medio/largo plazo que, desde el punto de vista empresarial
y analizando los riesgos asociados, puede parecer inasumible, pero
ahí debería aparecer el concurso de los Estados (todos, del norte y
del Sur) que sean capaces de articular medidas que minimicen esos
potenciales riesgos (además de “dirigir” el destino de la financiación
pública en este campo) de forma que estimulen estas inversiones.

Fortalecer las alianzas creadas para el caso de la lucha contra la malaria
y crear otras nuevas para las otras enfermedades sería una excelente
vía de solución al problema de las enfermedades olvidadas y una no
menos excelente ocasión de avanzar en el desarrollo de los pueblos.
tener unos razonables niveles de salud repercute en la pobreza, la edu-
cación, y por tanto en los avances sociales en materia de género, en
obtener y mantener un entorno medioambiental adecuado, etc.

La calidad de los medicamentos

La sociedad tiene claro el concepto de calidad de la mayoría de los
artículos que compra, sean alimentos, televisores o autos, pero no
siempre se da cuenta de que también existen diferencias de calidad
en los medicamentos.

El problema de la calidad de los medicamentos es complejo. ¿qué se
entiende por calidad del medicamento? ¿Cómo lograrla y asegurarla?
Es universalmente admitido que el concepto de calidad de un medi-
camento incluye dos características básicas: eficacia y seguridad.
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La eficacia se define como la capacidad de un medicamento para
obtener la acción terapéutica buscada en tiempo y forma. un medi-
camento se entiende que es seguro si los riesgos que tiene para el
paciente resultan aceptables en términos de un análisis de riesgo-
beneficio. De forma más general, se entiende que un medicamento
es de buena calidad cuando satisface una cierta necesidad médica
de forma adecuada.

Aunque la eficacia siempre fue un objetivo perseguido por la inves-
tigación farmacéutica, la seguridad emerge con inusitada fuerza en
la escena farmacéutica reciente.

El enfoque tradicional de calidad señalaba tres condiciones de cali-
dad: Identidad, Valoración y pureza. Según este enfoque, si un me-
dicamento contiene realmente la sustancia activa correspondiente,
con la concentración y purezas debidas, es considerado de buena
calidad.

pero este enfoque es incompleto, hay que tener en cuenta que exis-
ten varios factores que pueden afectar la bioequivalencia de los me-
dicamentos. En efecto, la investigación farmacológica establece que
dos medicamentos pueden tener la misma sustancia activa, con la
misma valoración y pureza, y sin embargo, no ser igualmente efec-
tivos o seguros, es decir, no ser de la misma calidad. 

Buenas prácticas en su elaboración:
para que un medicamento pueda considerarse de buena calidad
debe estar elaborado con procedimientos técnicos adecuados que
cumplan de forma estricta las normas internacionales de fabricación.

Calidad de los Aditivos:
La calidad de los aditivos utilizados es, indudablemente, una condi-
ción de la calidad del medicamento. Este tema, prácticamente igno-
rado, es, muchas veces, la causa de los problemas de bioequivalencia,
originados por los excipientes utilizados.
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Estabilidad:
otro de los requisitos de calidad de un medicamento es su estabi-
lidad, es decir, que conserve sus propiedades químicas y terapéu-
ticas a lo largo de todo el período en el que está en uso, tanto en
farmacias como en centros sanitarios. Deficiencias en los sistemas
de conservación (la ruptura de la cadena de frío) o en el tipo de en-
vase utilizado (calidad del pVC) pueden ocasionar problemas en
la estabilidad de un medicamento.

Con frecuencia se opina sobre el precio mayor o menor de los me-
dicamentos, pero raramente se escuchan exigencias a favor de una
mayor calidad de los mismos. Sin embargo, no todos los medica-
mentos que se suministran en el mundo satisfacen los estándares
habituales de calidad.

La calidad de los productos farmacéuticos es una preocupación
mundial, y la falta de sistemas fiables dirigidos a asegurar la calidad
de los medicamentos en muchos países en desarrollo, a menudo
contribuye a la propagación de las enfermedades, especialmente
aquellas que han desarrollado resistencia a los medicamentos tra-
dicionales de primera línea.

Según estimaciones de la oMS, el 10% de los medicamentos que se
venden en el mundo son falsos. En los países desarrollados el por-
centaje de medicamentos falsificados alcanza el 1%, mientras que
esta cifra en los países en desarrollo supone hasta un 50%. Entre el
50 y el 90% de las muestras analizadas de antipalúdicos no superan
las pruebas de calidad. 

Cuando se habla de medicamentos de baja calidad, es inevitable
hacer alusión tanto a los medicamentos sub-estándar, los falsificados
y los medicamentos caducados; en los que, o bien la eficacia, o la se-
guridad de los mismos, o ambas, pueden quedar comprometidas.
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Medicamentos sub-estándar:
Muchos productos de calidad inferior se producen en un país y son
exportados a muchos otros, esta situación se agrava, en la mayoría
de los casos, por la deficiencia de las leyes y la vigilancia; son los
llamados medicamentos sub-estándar. 

La circulación, en países empobrecidos, de medicamentos que están
por debajo del estándar es una preocupación seria, tanto clínica
como de salud pública. Los problemas incluyen una concentración
de principios activos tanto baja como alta, contaminación, una mala
calidad de los principios activos, poca estabilidad y empaqueta-
miento inadecuado. Las causas son múltiples. Los medicamentos
fabricados para exportación no están regulados con los mismos es-
tándares que aquellos para consumo interno, mientras las agencias
reguladoras de países en desarrollo no están los suficientemente
preparadas para enfrentarse al problema. Recientemente se han es-
tablecido un número de iniciativas para encarar el problema, la más
notable de ellas el programa de pre-calificación de la oMS.

Es necesaria una mayor acción para promover que los gobiernos de
países desarrollados no toleren que se exporten productos farma-
céuticos de baja calidad a los países menos favorecidos, mientras
que los gobiernos de países empobrecidos deberían mejorar su ha-
bilidad para detectar medicamentos inferiores. 

Medicamentos falsificados:
Según la organización Mundial de la Salud (oMS), los medicamen-
tos falsificados son aquellos que incluyen información falsa acerca
de su identidad u origen. Estos fármacos pueden caracterizarse por
el uso inadecuado del ingrediente activo correspondiente, la utili-
zación de un ingrediente activo más barato, la omisión de la sustan-
cia activa o la inclusión de sustancias tóxicas.

La disponibilidad de medicamentos falsificados ya ha alcanzado
proporciones preocupantes en muchos países de bajos ingresos, sus
consecuencias negativas para la prevención y el tratamiento de en-
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fermedades incluyen resultados deficientes de los tratamientos o
su fracaso, la pérdida de confianza en los cuidados de salud, la re-
sistencia a los antibióticos y el envenenamiento por ingredientes
dañinos.

La oficina de naciones unidas contra la Droga y el Delito
(unoDC), denuncia que África occidental es la zona de mayor in-
cidencia de este comercio ilegal, que priva a las personas de trata-
mientos adecuados y que además puede aumentar la resistencia
de las enfermedades a los fármacos. La mayoría de esas medicinas
contienen muy poco o ningún componente activo y proceden del
sur y del este de Asia, aunque según unoDC también hay indus-
trias en la región.

Estos medicamentos son muy baratos de fabricar y se utilizan,
sobre todo, para tratar enfermedades como la tuberculosis, la ma-
laria y el SIDA. Entre los fármacos falsos destacan aquellos que no
tienen el principio activo requerido, por lo que no suponen ningún
problema para la salud; los que contienen las sustancias requeridas
para elaborar la medicina pero en una dosis insuficiente; y los que
debido a su mala calidad o a que contienen compuestos inadecua-
dos pueden suponer un riesgo para la salud. El mejor ejemplo de
la peligrosidad de los efectos de los medicamentos falsos en la
salud humana es lo ocurrido en nigeria durante una campaña de
vacunación contra la meningitis, que causó más de 2.500 muertes
por el uso de vacunas falsas.

Medicamentos caducados:
un medicamento caducado es, por definición, aquel que ha sobre-
pasado su fecha límite de caducidad, entendiendo por ésta el mo-
mento límite supuesto en que el producto aún se ajusta a sus
especificaciones, siempre y cuando se haya almacenado correcta-
mente. Cuando esta fecha se rebasa pueden producirse alteracio-
nes en las propiedades de los mismos con distintas consecuencias
potenciales:
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· químicas: Cada ingrediente activo puede variar su integridad
química y la potencia declarada (disminución del efecto).
· Físicas: pueden alterarse algunas propiedades físicas originales:
apariencia, uniformidad, disolución, color, etc. (cambios en la
apariencia).
· Microbiológicas. puede afectarse la esterilidad o la resistencia
al crecimiento bacteriano.
· terapéuticas. pueden modificarse los efectos terapéuticos (no
hacer efecto).
· toxicológicas. pueden ocurrir cambios en la toxicidad por for-
mación de productos tóxicos (envenenamiento).

no están bien definidas las consecuencias que producen en la salud
humana los fármacos caducados.

Es necesario facilitar y fortalecer los sistemas de calidad de los me-
dicamentos para mejorar la salud pública. Se deben alentar los es-
fuerzos de colaboración, entre los países más desarrollados y los
menos, para alcanzar este objetivo proporcionando asistencia téc-
nica y el desarrollo de programas de formación adecuados en base
a métodos simples, rápidos y de bajo costo para la detección de
componentes y el control eficiente de la calidad en toda la cadena
de suministro.

Uso Racional

El uso racional de medicamentos implica que los pacientes reciben
medicación adecuada a sus necesidades clínicas, en las dosis corres-
pondientes a sus requisitos individuales, durante un periodo de
tiempo adecuado y al menor coste posible para ellos y para la co-
munidad (oMS 1985). Es decir, que los medicamentos se usan de
manera segura, eficaz y económica.

Desafortunadamente, este no es el caso en la mayoría de las ocasio-
nes. Se estima que más del 50% de medicamentos se recetan, dispen-
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san o venden, de forma inadecuada y el 50% de los pacientes que los
toman lo hace de forma incorrecta. Este uso irracional de medica-
mentos puede dar lugar a reacciones adversas evitables, malgasto
de recursos en lugares donde ya son escasos o, a veces, hasta perder
la utilidad terapéutica por no ajustarse a las pautas prescritas.

El problema del uso irracional está extendido a nivel mundial. po-
demos contribuir a la mejora mediante el apoyo a los países en la
implementación y monitorización de una estrategia a nivel nacional
para la promoción del uso racional entre el personal sanitario y los
consumidores.

Entre las razones que explican el uso irracional de medicamentos
se encuentran las siguientes:

1.- La falta de conocimiento, habilidades o información indepen-
diente. A menudo la única información que recibe el personal sa-
nitario proviene de la industria farmacéutica. La industria trata
de convencer al personal médico usando técnicas que pueden
anteponer los intereses económicos a los intereses del paciente.

2.- La disponibilidad sin restricciones de medicamentos. Los me-
canismos de control y regulación de los gobiernos no son sufi-
cientes para evitar la venta inadecuada de medicamentos, con lo
que en ocasiones puede ocurrir que no exista una monitorización
adecuada de su uso.

3.- El exceso de trabajo del personal sanitario, bien por falta de
recursos humanos o bien por impagos por parte de los gobiernos,
hace que sea difícil la coordinación entre ellos y que les deje poco
tiempo para la formación profesional, necesaria para garantizar
su independencia profesional.

4.- La promoción inadecuada de medicamentos hace que lleguen
a manos del público sin que se pueda garantizar la correcta aten-
ción sanitaria.
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5.- Las ventas basadas en el ánimo de lucro y no en la promoción
de un bien esencial al que todas las personas tendríamos que
tener acceso. Buena parte de la población sigue estando excluida.

El desarrollo de guías de tratamiento clínico, las listas de medica-
mentos esenciales, los programas educacionales y otros mecanismos
sirven para promover y apoyar el uso racional por parte del perso-
nal sanitario. Las guías de tratamiento clínico ayudan en la selección
de medicamentos para una determinada patología, basado en el co-
nocimiento científico y clínico y consensuado por un equipo espe-
cialista de sanitarios. Reducen el número de medicamentos posibles
a un número de opciones ajustadas al contexto y posibilidades de
cada zona o región, siempre teniendo en cuenta la eficacia, seguri-
dad y coste de los medicamentos seleccionados.

Mediante los programas sanitarios se apoya la labor del personal sa-
nitario y, a la vez, se fomenta la participación de las comunidades am-
pliando conocimientos y contribuyendo a la mejora de la buena salud
comunitaria. Es importante también, establecer sistemas efectivos de
información del medicamento, incluyendo la medicina tradicional, que
sean accesibles para el público en general y que faciliten la transmisión
de conocimientos y promuevan el uso racional de los medicamentos.

Reforzando las distintas vertientes del uso racional -social, sanitaria
y económica- se trata de asegurar que los medicamentos aporten el
máximo beneficio a quien los usa, disminuyendo el riesgo de efectos
adversos, disminuyendo el gasto sanitario si son usados correcta-
mente y favoreciendo la buena gestión del tiempo de aquellos sani-
tarios involucrados en su utilización.

Políticas públicas para la provisión de medicamentos esenciales

Las políticas públicas de Medicamentos se pueden definir como es-
trategias que llevan a cabo los gobiernos para conseguir mejorar o
avanzar en el acceso a medicamentos de su población.
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El “acceso a medicamentos” no es un término que se refiera sólo al
aspecto físico como tal, el hecho de tener un medicamento a mano,
sino que abarca mucho más. El medicamento no se puede conside-
rar como un ente aislado dentro del sistema de salud, éste es una
parte integrada en el mismo y como tal ha de tenerse en cuenta.

Son tres los puntos clave del acceso a medicamentos en relación a
las políticas públicas:

· que sean seguros, eficaces y de alta calidad
· que se haga un uso racional de los mismos por parte del perso-
nal de salud y la población.
· que los medicamentos esenciales sean accesibles, que la pobla-
ción pueda y tenga oportunidad de usarlos, estén donde estén.

para que sean seguros, eficaces y de alta calidad se han de tener en
cuenta distintos factores de cada país: los mecanismos de regulación
y calidad de dichos medicamentos, los recursos humanos, la inves-
tigación y la monitorización y evaluación.

El que se haga un uso racional de los medicamentos va a depender
de cada uno de los actores que “tocan” los medicamentos a lo largo
de la “vida” del mismo: desde su fabricación y venta hasta conse-
guir que el paciente haga un uso adecuado del mismo.

En 1988 la oMS elaboró una guía de cómo crear e implementar una
política nacional sobre medicamentosxvi. Esta guía fue creada para
asistir a los países miembros en la selección y compra de medica-
mentos esenciales de buena calidad y para contribuir a la educación
y apoyo en diferentes aspectos de los programas farmacéuticos. La
guía actual de cómo desarrollar e implementar una política nacional
sobre medicamentos considera unos objetivos generales a alcanzar:
de acceso, calidad y uso racional.

Los objetivos generales se desglosan en objetivos más específicos,
que se relacionan de manera directa o indirecta con alguno de los
objetivos generales: selección de medicamentos esenciales; precios
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asequibles, manera de financiación, puntos de venta y regulación;
calidad, uso racional e investigación; recursos humanos; monitori-
zación y evaluación.

Algo que evidencia las grandes diferencias entre los países empo-
brecidos y los países de renta alta, es el dinero destinado a la finan-
ciación de los Sistemas públicos de Salud. Los países desarrollados
destinan una proporción mucho mayor de su pIB a financiar los
sistemas de salud. Es por ello importante que, desde los países des-
arrollados, se apoye la financiación de los Sistemas públicos de
Salud de los países con menos recursos, para tratar de ampliar la
cobertura del sistema sanitario público a través de una mejora en
la gestión.

otro punto importante a considerar, en la ampliación de la cobertura
sanitaria, es conseguir llegar a los pueblos más aislados y desfavore-
cidos, integrando y haciendo partícipes a las personas de estas comu-
nidades y teniendo en cuenta sus sistemas más tradicionales de salud.

Si bien el acceso a medicamentos no es una condición suficiente para
asegurar el derecho a la salud, sí es una condición necesaria. no hay
salud sin la posibilidad de disponer de medicamentos esenciales
cuando se necesitan. Y todavía queda mucho trabajo por hacer para
garantizar que el acceso a ellos sea universal.

i Declaración Universal de los Derechos Humanos. http://www.un.org/es/documents/udhr/
ii Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales.
http://www.ohchr.org/Sp/professionalInterest/pages/CESCR.aspx
iii Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos. http://www.ohchr.org/Sp/professiona-
lInterest/pages/CCpR.aspx
iv Observación General 14. http://tbinternet.ohchr.org/_layouts/treatybodyexternal/Down-
load.aspx?symbolno=E/C.12/2000/4&Lang=en
v 19ª Lista modelo de Medicamentos Esenciales. http://www.who.int/medicines/publica-
tions/essentialmedicines/EML2015_8-May-15.pdf?ua=1 .
vi Definición de Medicamentos Esenciales OMS http://www.who.int/topics/essential_medici-
nes/es/
vii Informe sobre Desarrollo Mundial: Invertir en Salud.
http://documentos.bancomundial.org/curated/es/1993/07/12711504/world-development-
report-1993-investing-health-informe-sobre-el-desarrollo-mundial-1993-investir-en-salud
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viii Directrices sobre donativos de medicamentos: http://apps.who.int/medicinedocs/pdf/who-
zip54s/whozip54s.pdf
ix Informe de la Conferencia Internacional sobre la Población y el Desarrollo
https://www.unfpa.org/sites/default/files/event-pdf/icpd_spa_2.pdf.
x Declaración y Plataforma de Acción de Beijing.
http://www.un.org/womenwatch/daw/beijing/pdf/BDpfA%20S.pdf
xi Objetivos de Desarrollo del Milenio. Informe de 2015. http://www.un.org/es/millenniumgo-
als/pdf/2015/mdg-report-2015_spanish.pdf
xii Informe “Las mujeres y la salud: los datos de hoy, la agenda de mañana”.
http://www.who.int/gender/women_health_report/es/
xiii Declaración de DOHA. https://www.wto.org/spanish/tratop_s/trips_s/healthde-
clexpln_s.htm
xiv Iniciativa Medicamentos para Enfermedades Olvidadas. http://www.dndi.org/.
xv PATH’s Malaria Vaccine Initiative. http://www.malariavaccine.org/
xvi Cómo desarrollar y aplicar una política farmacéutica nacional. http://apps.who.int/medicine-
docs/pdf/s5410s/s5410s.pdf
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En Farmamundi entendemos que la inequidad de género en salud
hace referencia, entre otros, al contraste de la situación, cuidado y
protección de la salud entre hombres y mujeres —acentuado para
la mujer indígena, en situación de pobreza o en zonas rurales—; la
falta de reconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos,
la impunidad hacia la violencia de género y los condicionantes so-
ciales y culturales; provocan esas desigualdades que, como bien in-
dica la oMS, son innecesarias, evitables e injustas y que, por tanto
no pueden tolerarse ni perpetuarse.

Lo desarrollado a continuación, parte de un estudio cualitativo de
carácter exploratorio, descriptivo e interpretativo, mediante el uso
de la técnica de entrevistas y revisión documental. Las entrevistas
se realizaron, mayoritariamente, a personas y entidades de tres pa-
íses de Centroamérica, implicadas en acciones dirigidas a la mejora
de la situación sanitaria de las poblaciones más vulnerables. Dicha
visión local, cruzada con resultados y materiales generados tras va-
rios años de estudio en Farmamundi; la experiencia en terreno, a
través de proyectos de cooperación y acción humanitaria, —en co-
laboración con nuestras contrapartes o socios locales con las que
compartimos y aprendemos día a día—, nos ha proporcionado un
valor añadido al trabajo aquí presentado.

partiendo de dicho estudio, se ha identificado como problema cen-
tral la mencionada inequidad de género en salud, posteriormente
se han analizado las diferentes causas detectadas que conducen a la
aparición de ese gran problema; así como algunos de los efectos que
genera en las personas que lo sufren.

En cuanto al análisis de las causas, se pone en evidencia que, dada
su complejidad, no puede ser abordado sin atender a diferentes



componentes, que permiten una visión integral del problema, así
dichos componentes se han agrupado en tres: de derechos, social y
cultural, y de salud; a partir de los que hemos podido aislar cada
uno de los aspectos que contribuyen a la existencia o agravamiento
del problema central. todo el análisis descansa sobre unas causas
universales como son la pobreza y la globalización; con todos los
elementos que afectan de forma negativa a la situación sanitaria de
las personas más vulnerables.

En el capítulo de efectos, hemos analizado consecuencias de algunas
de las causas detectadas, en cuanto a que afectan al deterioro del es-
tado de salud de la mujer. Atendiendo a la definición de salud de la
oMS, “la salud es un estado de completo bienestar físico, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”,
hemos identificado tres planos en los que se produce este deterioro:
bienestar social, bienestar psicológico y bienestar físico.

Como conclusión inmediata, se pone de manifiesto la urgencia en
actuar para establecer mecanismos que promuevan una atención es-
pecífica a la salud de las mujeres, que favorezcan la reducción de la
mortalidad materna y la morbi-mortalidad femenina innecesaria y
prematura. Incluimos, al final de este trabajo, un apartado de con-
clusiones, orientaciones y retos pendientes para promover la igual-
dad de género en el ámbito de la salud.

La igualdad de género en salud, un gran reto internacional · Farmamundi



·•·61·•·

CAUSAS QUE PROVOCAN INEQUIDAD DE GÉNERO EN SALUD

COMPONENTE DE DERECHOS

La desigualdad legal en perjuicio de las mujeres, sigue siendo en el
siglo XXI una realidad a diferentes niveles pero en todo el planeta,
ya que siguen existiendo estructuras que excluyen a las mujeres de
la participación en los espacios de los más altos poderes, tanto en lo
económico y lo político como en lo cultural.

Este componente, agrupa las causas relacionadas con los derechos
en materia de género y de salud. Se resalta en este apartado, tanto
el incumplimiento y vulneración de los referidos derechos, como la
falta de conocimiento, por parte de buena parte de la población, en
este caso femenina, de sus propios derechos; lo que les impide cual-
quier capacidad de maniobra en cuanto a reclamar y luchar por su
reconocimiento.

El derecho a la salud fue establecido primero por la Constitución de
la organización Mundial de la Salud (1946) que estipula: “El goce
del grado máximo de salud que se pueda lograr es uno de los dere-
chos fundamentales de todo ser humano…”

La Declaración universal de Derechos humanos de 1948 menciona
a la salud como parte del derecho a un nivel de vida adecuado (ar-
tículo 25). Fue reconocida nuevamente como derecho de la huma-
nidad en 1966 en el pacto Internacional de Derechos Económicos,
Sociales y Culturales (artículo 11.1) que describe el derecho a la
salud como “el derecho de toda persona a un nivel de vida ade-
cuado para sí y su familia, incluso alimentación, vestido y vivienda
adecuados, y a una mejora continua de las condiciones de existen-
cia. Los Estados partes tomarán las medidas apropiadas para ase-
gurar la efectividad de este derecho, reconociendo a este efecto la
importancia esencial de la cooperación internacional fundada en el
libre consentimiento”.
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En los últimos tiempos, se ha prestado mucha atención al derecho a
la salud y se ha elaborado una amplia definición de este derecho de
la humanidad: El derecho a la salud, como ya hemos mencionado, es
un derecho inclusivo que se extiende, no sólo a una atención médica
oportuna y apropiada sino, también, a los determinantes implícitos
de la salud, como el acceso a agua potable y segura y saneamiento
adecuado, condiciones ambientales y laborales saludables y acceso a
la educación e información relativa a la salud, incluida la salud sexual
y reproductiva.

para la organización Mundial de la Salud, “La salud es un estado
de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la au-
sencia de afecciones o enfermedades” (preámbulo de la Constitu-
ción de la oMS, 1948).

por otro lado, el derecho de la mujer a disfrutar del más alto nivel de
salud debe asegurarse a través de toda su vida en igualdad con el
hombre. Las mujeres se ven afectadas por muchas de las mismas con-
diciones de salud que los hombres, pero ellas las sufren de manera
distinta. La frecuencia, entre las mujeres, de la situación de pobreza
y dependencia económica, la experiencia de violencia, las actitudes
negativas hacia las mujeres y niñas, la discriminación racial y de otras
formas, el poder limitado que tienen muchas mujeres sobre su vida
sexual y reproductiva y la falta de influencia en la toma de decisiones
son realidades sociales que tienen un impacto adverso en su salud.
La salud es esencial para tener una vida productiva y plena y; el de-
recho de todas las mujeres a controlar todos los aspectos de su salud,
en particular su propia fecundidad, es básico para su logro.

En el artículo 12 de la Convención sobre la Eliminación de todas las
Formas de Discriminación contra la Mujer —CEDAW— (1979), los
Estados partes se comprometen a “adoptar todas las medidas apro-
piadas para eliminar la discriminación contra la mujer en la esfera
de la atención médica a fin de asegurar, en condiciones de igualdad
entre hombres y mujeres, el acceso a servicios de atención médica,
inclusive los que se refieren a la planificación de la familia”.
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Compartimos el análisis de María Villellas Ariño sobre la igualdad
de género en la agenda internacional:

iLa CEDAW ha sido el marco jurídico internacional fundamental que
ha permitido el movimiento de las mujeres a disponer de una herra-
mienta sobre la que apoyarse, pero es importante tener en cuenta que
desde la aprobación, la agenda feminista internacional ha crecido hasta
incorporar varias preocupaciones y discusiones que reflejan la plurali-
dad pura del sujeto político femenino; los derechos sexuales y reproduc-
tivos, las identidades de género son ejemplos de ello. La CEDAW
compromete a los Estados miembros a eliminar todas las formas de dis-
criminación entre hombres y mujeres, para poner fin a las leyes discri-
minatorias o excluyentes y para llevar a cabo políticas públicas para
promover la igualdad real. 

La década de 1990 fue sin duda un segundo momento de enorme im-
portancia para el avance de la agenda de la igualdad con dos hitos de
enorme importancia: la Conferencia sobre población y desarrollo en El
Cairo en 1994 y la cuarta Conferencia Mundial sobre la mujer celebrada
en Beijing en 1995. 

La Conferencia de El Cairo fue un apoyo para el reconocimiento inter-
nacional de los derechos sexuales y reproductivos, que son los “derechos
de las mujeres y los hombres a tomar el control de su sexualidad, para
elegir libre y responsablemente sin sufrir coerción, discriminación y vio-
lencia; el derecho de todas las parejas e individuos a decidir libre y res-
ponsablemente el número y espaciamiento de sus hijos y tener la
información, educación y medios para hacerlo, con el fin de lograr el
máximo nivel de salud sexual y reproductiva “. El reconocimiento de
estos derechos y su ejercicio es uno de los temas centrales del movi-
miento feminista y que muchas mujeres han sintetizado expresándola
como “derecho al propio cuerpo.” Por el contrario, cuestiones de gran
importancia como la despenalización del aborto, o el reconocimiento de
la diversidad sexual estuvieron fuera de la agenda en ese momento. 

Causas que provocan inequidad de género en salud
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En 1995 se celebró la cuarta Conferencia Internacional sobre la mujer
en Beijing, donde aprobó la plataforma de acción de Beijing. La plata-
forma marcó una serie de objetivos estratégicos orientados a lograr el
empoderamiento de las mujeres y la mejora de sus condiciones de vida
en todo el mundo a través de la consecución de la igualdad de género en
áreas consideradas de interés especial: el medio ambiente; el ejercicio del
poder y la adopción de decisiones; la niña; la economía; pobreza; violen-
cia contra la mujer; los derechos humanos de las mujeres; educación y
capacitación; mecanismos institucionales para el progreso de las muje-
res; la salud; los medios de comunicación; y los conflictos armados. 

Cinco años después de la Conferencia de Beijing tuvieron lugar dos
acontecimientos de gran importancia a nivel internacional. Por primera
vez la adopción por las Naciones Unidas de los Objetivos de Desarrollo
de Milenio (ODM), en el marco de la Cumbre del Milenio. Dos metas
incluyen explícitamente la dimensión de género: 1) promover la igual-
dad entre los sexos y el empoderamiento de las mujeres y 2) mejorar la
salud materna. Además, contienen otros objetivos en su desarrollo, in-
cluyendo las cuestiones de género, como la erradicación de la pobreza
extrema y el hambre.

En paralelo, las mujeres y la perspectiva de género se abrieron también
en la agenda internacional sobre paz y seguridad, con la aprobación de
la resolución 1325 (2000) también sobre mujeres, paz y seguridad para
el Consejo de seguridad de las Naciones Unidas. Después de la aproba-
ción de la resolución 1325 fueron aprobadas seis resoluciones, desarro-
llando y complementando esta primera. 

2015 ha sido el año de revisión de muchos de los compromisos interna-
cionales, con un impacto directo en el programa internacional de la
igualdad de género y derechos de las mujeres. 

La nueva agenda para el desarrollo, los Objetivos de Desarrollo Soste-
nible (ODS), incluye en mayor medida, según afirman las organizacio-
nes de mujeres, la equidad en la integración de género, que en los ODM
fue muy débil, y una mayor integración de la agenda de la mujer, paz y
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seguridad, argumentando que la paz y la seguridad son condiciones ne-
cesarias y esenciales para el desarrollo, y que esto no se logrará sin la
igualdad de género.

Para lograr la igualdad de género y el empoderamiento de las mujeres
y las niñas es necesario eliminar todas las formas de discriminación y
violencia contra ellas, la erradicación de prácticas nocivas como el ma-
trimonio infantil, reconociendo el derecho de las mujeres a la posesión
de la tierra y garantizar la participación efectiva y equitativa en la vida
política económica y pública. Además, incluye el acceso universal al
cuidado de la salud y el respeto de los derechos sexuales y reproductivos,
además de la reducción de la mortalidad materna. También se hace, en
los ODS, una referencia explícita al trabajo no remunerado, de cuidados
y doméstico. 

Sin embargo, se evidencian deficiencias de las propuestas y la necesidad
de ser mucho más ambicioso: no se pone en cuestión el actual modelo
económico neoliberal de manera sustantiva y las políticas macroeconó-
micas que están detrás de gran parte de las profundas desigualdades, la
pobreza, incluyendo su feminización. No aborda el grave impacto de la
crisis económica y financiera y las consecuencias desastrosas de las po-
líticas de austeridad en el bienestar de la población mundial y en parti-
cular en las mujeres. Además, pone gran énfasis en el papel de actores
privados en el Desarrollo, sin referirse a su responsabilidad directa en
las condiciones de vida injusta y difícil de una gran parte de la población
mundial.

Así, podemos decir que estamos en un tiempo en el que existen herra-
mientas a nivel internacional para promover avances en el área de igual-
dad de género y derechos de las mujeres. Pero también son cada vez más
numerosas las voces que advierten sobre el riesgo real de retroceso en
los compromisos ya adquiridos por los gobiernos con respecto a los de-
rechos de las mujeres. 

Causas que provocan inequidad de género en salud
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Además de los acuerdos en el marco de naciones unidas relacio-
nados con la mujerii, existen otros a nivel nacional y regional, o que
competen al ámbito de los derechos de los pueblos indígenas y de
las minorías étnicas, que son igualmente incumplidos, vulnerados
y desconocidos.
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COMPONENTE SOCIAL Y CULTURAL

Esta sección engloba algunas de las causas que pueden provocar o
empeorar la situación de salud de millones de mujeres en diferentes
partes de mundo, analizadas desde un modelo social y cultural que,
en numerosas ocasiones, es desigual e injusto.

Se puede decir que el concepto de igualdad de género se incluye
con mas profundidad en las agendas políticas y sociales de la ma-
yoría de los Estados y en general en la población a partir de la dé-
cada de los 90, después de muchos años de lucha por parte de las
organizaciones feministas y no como una cuestión que afecta en ex-
clusiva a la mitad de la humanidad, sino como algo que atraviesa
todas las demás problemáticas. 

Actualmente el término género, hace alusión a los roles socialmente
construidos alrededor de las diferencias naturales o biológicas que
pueda haber entre sexos; a las desigualdades en torno a la distribu-
ción de las funciones que una sociedad considera apropiadas para
mujeres y hombres; a la interrelación entre ambos y a las diferentes
relaciones de poder/subordinación en que esas interrelaciones se
presenta.

En relación a la consecuencia negativa en la salud de las mujeres, de
esta desigualdad en el cumplimiento de sus derechos, hay que tener
en cuenta que siempre se ve agravada por unos determinantes so-
ciales como son: la escala social, que implica mayor riesgo de sufrir
enfermedades graves y muerte prematura; la exclusión social por
discriminación o pobreza y el desempleo o el trabajo precario, que
acaban provocando perdida de autoestima, estrés crónico, depresión,
adicciones, enfermedades cardiovasculares y muerte prematura. 

Además, esa dificultad social que impide a la mujer encontrarse
bien como persona, que conlleva para ella un deterioro en su salud,
tanto a nivel físico como psicológico, al mismo tiempo, puede pro-
vocar en sus hijas e hijos, problemas de salud debido a carencias nu-
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tricionales, falta de apoyo emocional, inadecuada medicalización
durante el embarazo o la lactancia, entre otros. Si todo ello, va unido
a un nivel económico bajo, los efectos se potencian provocando un
desordenado desarrollo físico, emocional y cognitivo desde las pri-
meras etapas de la vida, así como enfermedades crónicas en la ma-
durez; cardiovasculares, respiratorias, renales y pancreáticas.

Se puede afirmar que existen unos condicionantes de género que in-
fluyen de una manera injusta en la vida de las mujeres: patrones de
socialización, roles familiares, obligaciones, expectativas laborales,
tipos de ocupación, independencia económica… y, por lo tanto, se de-
bería tener en cuenta estos factores, en cualquier acción de promoción
de la salud, para obtener los resultados esperados y garantizar la equi-
dad de género, es decir, mismos derechos, libertades, oportunidades
y responsabilidades sociales y culturales para hombres y mujeres.

una realidad es que el 70% de la población que vive con un dólar o
menos al día, son mujeres o niñas, según el Fondo de población de
las naciones unidas, el fenómeno denominado “feminización de la
pobreza” existe, y mientras se permita, a nivel internacional, que
siga existiendo esta desigualdad de género que empobrece al sexo
femenino, no se garantizará a nivel global el derecho a la salud ni
ninguno de los derechos humanos. 

La equidad de género a todos los niveles, debe ser un objetivo en sí
mismo para luchar, de forma eficaz y sostenible, contra la pobreza;
integrando el enfoque de género en cualquier acción que se em-
prenda para propiciar un desarrollo sostenible y erradicar la pobreza.

En un análisis de salud, el enfoque de género visualiza los patrones
que modelan distintos perfiles de salud y enfermedad; propone
avanzar hacia el cumplimiento de derechos y a la protección de la
salud, considerando las diferencias biológicas entre mujeres y hom-
bres (factores hereditarios, genéticos y fisiológicos que afectan a su
salud y a los riesgos de padecer ciertas enfermedades), así como las
desigualdades sociales derivadas de sistemas tradicionales que per-
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judican al sexo femenino. Analiza la situación de salud de mujeres
y hombres de los diversos grupos de edad y busca reducir el im-
pacto nocivo sobre la salud determinado por roles, estereotipos y
relaciones desiguales. Establece los mecanismos para propiciar una
verdadera igualdad de acceso a medicamentos y atención a la salud,
así como favorecer el disfrute de una vida saludable, permitiendo
una más adecuada detección y atención de los problemas de salud
de la población femenina. Al mismo tiempo, reconoce a la mujer, al
margen de estereotipos, como agente divulgadora muy importante
dentro de su hogar y en su comunidad, considerándola desde el di-
seño de las estrategias y acciones como un actor fundamental en la
mejora de la situación socio-sanitaria de la población.

En muchos casos, no acaban siendo eficaces las estrategias para so-
lucionar los problemas de salud de las mujeres, el análisis del com-
ponente social no se completa y adapta como corresponde a cada
zona y tipo de población. Sin la ampliación de datos y desdobla-
miento de las medidas a las costumbres, creencias religiosas, idio-
mas, tradiciones y condiciones de vida de pueblos indígenas,
minorías étnicas y poblaciones de zonas aisladas; el impacto posi-
tivo en su calidad de vida y su salud no se verá reflejado, al menos
en las poblaciones más vulnerables.

“A pesar del progreso alcanzado, la sociedad sigue fallando a las
mujeres en los momentos clave de la vida” expone las conclusiones
del informe publicado por la oMS La salud de la Mujeres. Los datos
de hoy, la agenda de mañana iii, y que respecto a las desigualdades
entre las mujeres y los hombres sostiene que:

Mujeres y hombres afrontan muchos problemas de salud semejantes,
pero las diferencias son de tal magnitud que la salud de las mujeres me-
rece que se le preste una atención particular. Las mujeres suelen vivir
más que los hombres porque tienen ventajas biológicas y de comporta-
miento. Pero en algunas circunstancias,… estas ventajas son anuladas
por la discriminación de las mujeres y como consecuencia su esperanza
de vida al nacer es igual o inferior a la de los hombres.

Causas que provocan inequidad de género en salud
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Por si fuera poco, la vida más prolongada de las mujeres no es por fuerza
más sana. Hay situaciones que son exclusivamente femeninas y solo las
mujeres experimentan sus repercusiones negativas. Algunas, como el
embarazo y el parto, no son enfermedades sino fenómenos biológicos y
sociales que entrañan riesgos para la salud y requieren asistencia sani-
taria. Otros problemas afectan a hombres y mujeres, pero tienen un
efecto mayor o diferente en estas, que por lo tanto necesitan respuestas
adaptadas específicamente a sus necesidades. Algunos trastornos afec-
tan más o menos por igual a ambos sexos, pero las mujeres se enfrentan
con más dificultades para obtener la asistencia sanitaria que necesitan.
Por añadidura, las desigualdades de género, por ejemplo en materia de
educación, ingresos y empleo, limitan la capacidad de niñas y mujeres
para proteger su propia salud.

A todo esto hay que añadir dos aspectos que también recoge la oMS
en su informe: 

Las diferencias entre los países de altos y los de bajos ingresos: En los
países de ingresos elevados, las mujeres de todos los grupos de edad
viven más tiempo y presentan menor morbilidad y mortalidad que las
de los países de ingresos bajos. Y de más de medio millón de defunciones
maternas que ocurren cada año, el 99% corresponden a los países en
desarrollo. 

Y las desigualdades dentro de los países: La salud de las niñas y las mu-
jeres se ve influida de manera definitiva por factores sociales y econó-
micos, como el acceso a la educación, el nivel de riqueza familiar y el
lugar de residencia. En casi todos los países, las niñas y mujeres de las
familias más pudientes presentan menor mortalidad y usan más los ser-
vicios de asistencia sanitaria, por comparación con las que pertenecen
a familias pobres. Estas diferencias no se limitan a los países en desarro-
llo sino que también ocurren en los países desarrollados.

Aunque dentro del componente social se podrían analizar más am-
pliamente multitud de causas que afectan a esa inequidad de género
en salud, nos hemos centrado en las siguientes cuatro principalmente.
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MoDELo MAChIStA-pAtRIARCAL

unimos los dos términos en el mismo modelo para simplificar y fa-
cilitar la comprensión lectora, pero es importante tener en cuenta la
diferencia entre machismo, como conducta individual o colectiva,
es decir, la actitud; y patriarcado, como estructura social jerárquica,
basada en un conjunto de ideas, prejuicios, símbolos, costumbres e
incluso leyes respecto de las mujeres, por la que el género masculino
domina y oprime al femenino pero sin olvidar que además el sis-
tema de patriarcado tiene aspectos y consecuencias también nega-
tivas para los varones. 

En general, se considera un modelo que justifica la subordinación
de las mujeres en función de sus impuestos “roles naturales”, y lo
más grave es que para mantener ese estatus inferior de las mujeres,
durante siglos se han utilizado o han intervenido instituciones de
la sociedad, como la familia, el Estado, la educación, las religiones,
las ciencias y la justicia. 

Actualmente, y no por suerte; sino por el empeño y lucha de muchas
personas y entidades a lo largo de la historia, las leyes, algunas ins-
tituciones y la propia sociedad han ido logrando mejoras y recono-
cimientos a nivel de igualdad de género; pero tristemente los pasos
no son siempre hacia delante ni en todos los lugares y culturas el
avance es igual; a día de hoy sigue provocándose y permitiéndose
que las mujeres y las niñas asuman tareas y roles sociales que les
perjudican y afectan a su desarrollo personal , a su calidad de vida
y a su salud.

Es importante, por tanto, reconocer y analizar en qué medida el mo-
delo patriarcal con claras tendencias machistas, impide que la mujer
se desarrolle personalmente en igualdad de condiciones y oportu-
nidades y disfrute de un bienestar físico, psicológico y social ade-
cuado. El grado en que cada modelo social impone roles domésticos
a las mujeres —provocando menor acceso a la educación y menor
autonomía económica y social, o limitando la autonomía en la toma
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de decisiones sobre aspectos tan importantes como la salud sexual
y reproductiva— es muy variable y por eso, es tan importante co-
nocerlo bien pues será lo que nos guíe hacía una estrategia en salud
efectiva para toda la población.

Imposición de roles domésticos
El peso de la responsabilidad familiar descansa habitualmente sobre
la mujer, asumiendo a menudo, su labor de cuidadoras y reproduc-
toras en solitario; agravada por una común ausencia de co-responsa-
bilidad reproductora y paternidad responsable por parte del hombre. 

La alimentación, las tareas del hogar, la educación y cuidado de los
hijos e hijas, la atención de la salud de toda la familia, asistencia per-
manente a familiares en situación de discapacidad, entre otras, su-
ponen una sobrecarga mental y física en las mujeres con
consecuencias graves para su salud y una menor calidad de vida.

Vamos a incluir, a modo de cita, algunos testimonios de las entrevistas rea-
lizadas durante la documentación de este estudio para así dar voz a respon-
sables de entidades que trabajan en materia de salud en diferentes países.

“La mujer es la encargada, la responsable de la salud de la familia”
CrISTINA CHáVEz, MéDICOS DESCALzOS (GUATEMALA)

“Es la protagonista en garantizar la salud familiar, ya que es la en-
cargada de llevar a sus hijos al centro de salud”

MIGUEL OrELLANA, ASOCIACIóN SALVADOrEñA PrOMOTOrA DE LA
SALUD (EL SALVADOr)

“Somos consideradas curanderas y educadoras de la familia y de la
comunidad, es parte de los roles asignados por la sociedad” 

GrACIELA COLUMGA, PrOVIDA (EL SALVADOr)
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“Hay mujeres, que tienen bajo su responsabilidad a cuatro o seis
hijos y además, son cuidadoras de otros familiares como madre,

padre o hermanos y no logran cubrir las necesidades de sus hijos”
TAñA VELáSqUEz, SErVICIOS PArA EL DESArrOLLO (GUATEMALA)

“Tradicionalmente la mujer es la responsable de salud de los hijos e
hijas, del grupo familiar y comunidad…”

ANGéLICA GUTIérrEz, MOVIMIENTO LAS MéLIDAS (EL SALVADOr)

Falta de autonomía en la toma de decisiones
Millones de mujeres en muchos lugares del planeta sufren, a diferentes
niveles, una subordinación a los hombres de su entorno, y de esa for-
zada falta de autonomía personal para tomar sus propias decisiones
provienen también muchos problemas de salud, tanto para ellas como
para sus familiares. Esa imposibilidad de decisión y actuación como
mujer libre, hace de barrera de acceso a la atención en salud, siendo
en muchos casos, necesaria la autorización masculina para acudir a
centros de salud para revisiones, diagnósticos o tratamientos.

“La falta de autonomía de las mujeres es una barrera para el logro
de cualquier objetivo de salud. Las mujeres son un actor principal
y quienes llevan el peso de la salud familiar y su propia salud. In-
dudablemente, programas que no fortalezcan la autonomía de las
mujeres en cualquier ámbito tendrá resultados menos positivos

que si las incluyera”
CArLOS BErríOS, FArMAMUNDI (NICArAGUA)

“La falta de autonomía de las mujeres es una barrera para el desarro-
llo de ellas mismas, de sus familias, de sus comunidades y de los paí-

ses. No hay voluntad política ni social ni religiosa de caminar hacia la
autonomía de las mujeres, la agudización de la manipulación del

cuerpo de la mujer, trata de personas, violencia sexual y comercio se-
xual infantil, agresiones y feminicidios a nivel mundial es una mues-

tra de que la sociedad en general y los que toman las decisiones
todavía consideran que las mujeres no somos sujetas de derechos”

ANA ArA, COLECTIVO DE MUjErES DE MATAGALPA (NICArAGUA)
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Además de la imposición de roles y de la falta de autonomía y lo
comentado anteriormente, existen prácticas sexistas hacia las mu-
jeres que también deterioran su bienestar físico, mental y social
como son: baja consideración social, reclusión doméstica, analfabe-
tismo femenino, la cultura del silencio —que frena socialmente a la
mujer a exponer sus problemas y visibilizar malos tratos—, los ma-
trimonios prematuros y forzados, etc.; todo ello supone, además de
un agravamiento de su salud, un impedimento para la detección de
enfermedades, la prevención o su tratamiento.

VIoLEnCIA hACIA LA MujER

La identificación de los derechos de las mujeres como derechos hu-
manos se produjo a principios de los 90 y se puede decir que contri-
buyó a abordar legal y socialmente la violencia hacia las mujeres en
ese ámbito de derecho humano y no como una situación doméstica,
todo ello, gracias al gran trabajo realizado anteriormente por asocia-
ciones feministas. En este sentido, conviene hacer mención a un ins-
trumento de la Asamblea general de la organización de Estados
Americanos (oEA), que aprobó en junio de 1994 la Convención Inter-
americana para prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia Contra
la Mujer (también conocida como Convención Belem do pará)iv.
Dicha Convención es el primer instrumento legal internacional en el
mundo que reconoce, por un lado, el derecho de las mujeres a vivir
una vida libre de violencia y, por otro, la violencia contra las mujeres
como una violación a los derechos humanos. Además, incluye un
mecanismo de protección que consiste en la posibilidad de presentar
demandas ante la Corte Interamericana de Derechos humanos.

En la actualidad, sigue siendo una realidad que miles de millones
de mujeres, adolescentes y niñas en todos los países del planeta, su-
fren abusos y son atacadas violentamente por el hecho de ser muje-
res. Se puede considerar una pandemia global, siendo de mayor
grado en lugares donde las leyes y los componentes sociales y cul-
turales no defienden los derechos de las mujeres.
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La violencia afecta a la salud de las víctimas directas pero, además,
a muchos de sus familiares a los que la mujer victima de dicha vio-
lencia, cuida y protege, sufriendo sus descendientes especialmente
un deterioro psicológico que reduce sus oportunidades de desarro-
llo personal, les provoca otras enfermedades y todo ello, va ce-
rrando el círculo de empobrecimiento de la mujer y su propio
entorno. 

La sociedad y las instituciones a veces consienten, o no impiden, esa
violencia hacia mujeres y niñas, que la soportan durante toda su
vida. Dicha violencia, amargamente ocultada y sin protección,
puede proceder de todo su entorno, lo que hace aún más difícil su-
perarla.

La violencia intrafamiliar asociada a cuestiones de género, es más
habitual de lo que se conoce, a veces parejas, padres, hermanos,
pueden llegar a sentirse superiores y con derecho a golpear, explo-
tar físicamente o abusar sexualmente de las mujeres en su casa. Y
este tipo de violencia —por vergüenza, por falta de apoyo de la
comunidad, por baja autoestima de la mujer o por impunidad de
los agresores— frecuentemente es ocultada y silenciada. Las mu-
jeres no se sienten capaces de acudir a servicios sanitarios o incluso
pueden no ser atendidas correctamente; lo que provoca mayor
grado de afectación sobre su salud —enfermedades sin preven-
ción, diagnóstico ni tratamiento; enfermedades de transmisión se-
xual; embarazos no deseados; prácticas de riesgo en interrupciones
del embarazo—.

La violencia externa o sufrida fuera del ámbito familiar, también es
más habitual hacia las mujeres y niñas. La trata sexual o la esclavi-
tud laboral que, entre otras secuelas, provoca altos índices de enfer-
medades de transmisión sexual y situaciones sanitarias graves que
permanecen ocultas; no aparecen en los registros sanitarios, ya que
son mujeres desprotegidas al carecer algunos Estados de herramien-
tas suficientes y apropiadas para defenderlas. 
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La responsabilidad de las instituciones locales para frenar esta vio-
lencia inhumana y proteger a las mujeres de las redes de trata de
personas es fundamental, pero es significativo resaltar que, también
desde los países ricos, se promueven y crean estas tramas aprove-
chándose de la vulnerabilidad legal de las mujeres en países empo-
brecidos económicamente.

Esta violencia llevada a sus últimas consecuencias es el feminicidio,
asesinato evitable de mujeres por razones de género; incluso en el ám-
bito sanitario, la muerte por una mala o insuficiente atención médica
por causas relacionadas con el género. La impunidad de estos crímenes
impera en algunos países o zonas y en otros lugares, aunque las leyes
no permitan esa impunidad, no son suficientes para erradicarlos.

La impunidad del hombre y culpabilización de la mujer es otra
realidad social que provoca que la violencia sufrida tenga mayores
consecuencias en la salud de las mujeres. Donde la violencia esta
socialmente aceptada, no hay denuncias ni protección alguna; se ge-
neran graves repercusiones psicológicas y físicas para las mujeres
que la sufren en silencio durante largos años, incluso durante toda
una vida.

La insuficiencia de protocolos de atención y protección es común en
muchos países.para combatir todo tipo de violencia contra las mujeres
y reducir en gran medida las consecuencias sanitarias que conlleva,
se deben sumar esfuerzos y actuar desde todos los sectores (social, po-
lítico, educativo, sanitario, cultural, de la comunicación y otros) de
forma permanente y bien coordinada, tanto a nivel internacional como
nacional y local, y por supuesto, desde el ámbito personal.

Si los gobiernos no se comprometen a mantener un seguimiento
permanente del cumplimiento y efectividad de las leyes que pena-
licen y promuevan la eliminación total de la violencia hacia las mu-
jeres, y si desde la sociedad civil no se mantiene la reivindicación
constante y a todos los niveles para una intolerancia cero a dicha
violencia, las mujeres continuarán sufriendo.
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Como ejemplo, en guatemala en el año 2008 se produjo un logro
histórico de la lucha del movimiento de mujeres: el Congreso de la
República de guatemala aprobó la Ley Contra el Feminicidio y otras
formas de Violencia contra las Mujeresv. Esta ley penaliza el delito
de feminicidio y otros delitos como la violencia sexual, física, psi-
cológica y económica hacía las mujeres. Fue un gran avance pero
aún queda mucho por hacer.

“El delito del incesto es una práctica muy común porque algunos
padres piensan que si ellos les han ayudado a crecer y les han dado

de comer a sus hijas ellos tienen derecho, antes de que vengan
otros a usarlas,… de ser los primeros” 

MArGArITA POSADA, ASOCIACIóN DE PrOMOTOrES COMUNALES
SALVADOrEñOS / FOrO NACIONAL DE SALUD (EL SALVADOr)

“El Salvador, es hoy por hoy, considerado por el sistema de Nacio-
nes Unidas el país con más alta tasa de feminicidios en el mundo.
A pesar de ser la base y el sustento de la vida del país, las mujeres

somos también las más violentadas”
MArGArITA POSADA, ASOCIACIóN DE PrOMOTOrES COMUNALES

SALVADOrEñOS / FOrO NACIONAL DE SALUD (EL SALVADOr)

RELIgIón CoERCItIVA

Es bien conocida la influencia de diversas creencias y religiones
en la vida de la mujer, en su desarrollo como persona, su autono-
mía y su salud. La salud de la mujer puede verse afectada por mo-
tivos religiosos; al dificultarse su acceso a controles de salud,
prevención y a la atención de enfermedades como la enfermedades
de transmisión sexual; a la propia atención adecuada del emba-
razo, parto y postparto; y a una atención sanitaria digna para la
interrupción voluntaria del embarazo. por todo ello, esas prácticas
religiosas dañinas pueden aumentar en las mujeres, adolescentes
y niñas los riesgos de contraer mayor número de enfermedades e
incluso perder la vida. 
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El conocimiento de esta realidad, tan perjudicial para la salud de las
mujeres, no es suficiente; debe visibilizarse a nivel poblacional y
profesional, y contemplarse debidamente en los proyectos de coo-
peración y en los registros sanitarios —que documenten tanto el nú-
mero de casos afectados por este tipo de influencias sociales, como
sus causas y consecuencias—. Es importante proteger la salud de
mujeres y niñas con protocolos sanitarios específicos que incluyan
campañas preventivas de sensibilización y promoción de la salud
dirigida a los colectivos potencialmente posibilitadores del cambio,
e incluyendo acciones dirigidas a agentes potencialmente genera-
dores del problema.

“…un tema que no se quiere documentar ni a nivel del país ni a
nivel de ONG, es el tema de la religión, el factor religioso, que pre-

cede o que ocasiona, el tipo de moralidad que prevalece, el ma-
chismo. El tema religioso es un obstáculo, una barrera y un

tremendo lastre que es el que yo creo que está generando más con-
secuencias en la salud, no solo en muerte materna. Directamente

causa muerte materna porque ya se han documentado varios casos
que se identifica la señal de peligro pero para poder hacer la refe-
rencia, hay que hacer un culto llamar al pastor, al cura sacerdote

maya para poder llevar a la mujer al hospital, ahí se pierde tiempo
y se muere la mujer” 

CrISTINA CHáVEz, MéDICOS DESCALzOS (GUATEMALA)

Algunos preceptos, prácticas o ritos religiosos refuerzan la desigual-
dad de la mujer, influyendo sobre la propia mujer y su entorno, y
restringiendo sus derechos y autonomía.

“La educación en salud, es casi nula y mucho más la salud sexual
y reproductiva, hay tabús e imposiciones religiosas en los conteni-

dos educativos y lejos de educar promueven la intolerancia y el
irrespeto a personas por sus preferencias sexuales, su modo de ves-
tir; esto margina a las mujeres, las hace proclives a embarazos no

deseados, muerte en parto o puerperio, etc. muerte infantil.” 
GrACIELA COLUMGA, PrOVIDA (EL SALVADOr)
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Algunos poderes religiosos son y han sido a lo largo de la historia,
una influencia negativa sobre las políticas de igualdad, regulando
la vida civil desde su relación con los poderes políticos. Esto impide
en muchos países, poner en práctica programas educativos y sani-
tarios que permitan desarrollar una atención digna y adecuada en
salud sexual y reproductiva.

“Afecta el tema religioso por la imposibilidad que genera la falta de
dar una educación sexual adecuada y a tiempo” 

CrISTINA CHáVEz, MéDICOS DESCALzOS (GUATEMALA)

“El componente ideológico/ religioso, fomentado y potenciado por
el actual gobierno; todo es voluntad de Dios, y hay que dejar las

cosas a Dios. Por lo tanto esto también retarda o dificulta el acceso
a los servicios de salud” 

ANA ArA, COLECTIVO DE MUjErES DE MATAGALPA (NICArAGUA)

DISCRIMInACIón poR MotIVoS étnICoS

La mujer, ya considerada en condiciones de inferioridad, ve agra-
vada su situación por el hecho de pertenecer a una población indí-
gena. La atención de mujeres indígenas en servicios sanitarios como
hospitales y centros de salud es desproporcionadamente inferior;
por un lado, debido a la dificultad de acceso geográfico —pues sue-
len habitar en zonas rurales y aisladas, donde los establecimientos
de salud son muy escasos o incluso inexistentes—; por otro lado,
los costes sanitarios son inasumibles a nivel familiar —por los altos
índices de pobreza extrema— y además de todo ello, en demasiadas
ocasiones, la mujer no recibe un trato profesional digno —por dis-
criminación, agravado por la falta de adaptación lingüística—.

Así mismo, es interesante mencionar otra línea de discriminación
interna que las mujeres pueden sufrir dentro de su propia cultura,
y que no se tienen en cuenta al establecer programas de salud dife-
renciados en cada zona que aseguren la equidad de género y su efec-
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tividad: se trata de la existencia de prácticas tradicionales contrarias
o lesivas hacia la mujer que impiden garantizar los derechos de las
mujeres, su desarrollo y sus cuidados en salud. un ejemplo es la
mutilación genital femenina que aún siguen sufriendo miles de
niñas africanas cada año.

“Hay aún condiciones en comunidades rurales e indígenas por uso
de prácticas ancestrales para resolver el conflicto apelando al dere-
cho consuetudinario, resuelven los conflictos como abusos sexuales
y violaciones en base a usos y costumbres; un ejemplo es “El Tala-
mana” (pago de la violación o abuso sexual en dinero o animales)
está práctica ancestral puede condicionar revictimación, no cum-
plimiento de acuerdo, no hacer los procedimientos establecidos por
las leyes como evaluaciones medico forenses, y en muchos de los
casos el sitio donde sucede el hecho está lejos de los centros de re-
cepción de denuncias, así mismo las instituciones como policía

(Comisaria de la Mujer, niñez) no cuentan con presupuesto para
trasladarse al lugar de los hechos. Una denuncia puede exponer a

la víctima a mayor violencia” 
TErESA BOBADILLA Y ErLIN rUGAMA, ACCIóN MéDICA CrISTIANA

(NICArAGUA)
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COMPONENTE DE SALUD

Declaración Universal de Derechos Humanos. Artículo 25

Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure,
así como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimenta-
ción, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales
necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo,
enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus me-
dios de subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad.

La maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados y asistencia es-
peciales. Todos los niños, nacidos de matrimonio o fuera de matrimonio,
tienen derecho a igual protección social.

Esta sección contiene las causas relacionadas con el modelo de salud
y los servicios sanitarios, sus deficiencias o lagunas, haciendo especial
mención a la atención en salud de la mujer y de la población indígena.

poLítICAS SAnItARIAS

Predominio de políticas asistencialistas frente a preventivas

Las políticas asistencialistas se caracterizan por ser más costosas y
menos efectivas que las políticas preventivas; paradójicamente son
las primeras, las más ampliamente extendidas en la práctica totali-
dad del mundo. 

Lamentablemente, la explicación del por qué ocurre esto, poco o
nada tiene que ver con el interés público y sí, con los intereses par-
ticulares de los grupos de presión o lobby en el campo de la salud,
fundamentalmente de la industria farmacéutica, que promueve el
modelo asistencial —consumista de recursos— frente al modelo
preventivo de protección/promoción de la salud y prevención de
la enfermedad.
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Esta aseveración queda ilustrada en el informe “una evaluación del
lobby en España. Análisis y propuestas” de transparency Interna-
tional Españavi. Siendo el caso español extrapolable fácilmente, y
con resultados aún más nefastos para las políticas sanitarias públi-
cas y sus beneficiarios, a la mayoría de las naciones del mundo: 

El gasto sanitario supone el 9,3% del producto interior bruto para España,
al igual que para el promedio de países de la OCDE (Health at a Glance
2013: OECD Indicators). Por su peso significativo en la economía y su al-
cance social, es un sector en el que el lobby adquiere particular importancia. 

Usualmente se identifica la política de salud con la provisión de cuida-
dos sanitarios para la población. Sin embargo, las políticas que inciden
en la salud de la población van más allá de los cuidados sanitarios asis-
tenciales. Tal como recoge el preámbulo de la Ley General de Salud Pú-
blica (Ley 31/2011), el dispositivo asistencial no es el principal
determinante de nuestro nivel de salud, sino las condiciones sociales y
económicas, y éstas dependen de buen número de acciones de gobierno
que rebasan el ámbito de los servicios sanitarios. 

Nos referimos, en primer lugar, a las denominadas políticas de salud
pública para la prevención de la enfermedad y la promoción de la salud,
cuya implantación supone en España un magro 0,5% del producto in-
terior bruto (Health at a Glance 2013: OECD Indicators), pero que re-
gulan o afectan a otros sectores económicos relevantes. En segundo
lugar, algunas políticas públicas de otros sectores afectan sensiblemente
la salud de la población, como las políticas laborales, educativas o me-
dioambientales. Todas ellas son diana de lobby.

Los actores de las políticas de salud son numerosos y variados. Entre
los actores o grupos de actores que ejercen influencia, podemos citar al
menos los siguientes: El propio sector público, la industria de bienes y
servicios, las sociedades científicas y las organizaciones profesionales,
los medios de comunicación:
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· La identificación entre un área de la administración pública y los opera-
dores económicos que regula, puede ser tal que la influencia ejercida por
esa administración sobre otros sectores de gobierno se asemeja al lobby en
representación de los operadores privados. En este sentido, el análisis de
la influencia debe considerar las distintas coaliciones de interés que se for-
man en torno a cada política, en las que en ocasiones el sector público y la
sociedad están simultáneamente en ambos lados con intereses encontrados. 

· Las compañías farmacéuticas, las de tecnologías sanitarias y última-
mente las de provisión de servicios sanitarios, tanto individualmente
como a través de sus organizaciones, son actores destacados en perfilar
las decisiones que afectan a la asistencia sanitaria. Asimismo, compa-
ñías de otros sectores señaladas como condicionantes de la salud por los
efectos perjudiciales de sus productos y por su influencia en modular
las decisiones públicas; sobresalen las tabaqueras, la industria alimen-
taria y de bebidas azucaradas y los productores de bebidas alcohólicas.

· Los profesionales de la salud, sobre todo los médicos, toman decisiones
diarias sobre el gasto público que suponen buena parte del coste sanita-
rio y ello les convierte en diana frecuente de influencia. Sus organiza-
ciones profesionales y científicas interactúan con las empresas y con las
administraciones públicas. Son intermediarios necesarios en la pres-
cripción, indicación, consumo sanitario, etc., pueden introducir intere-
ses gremiales presentados como sociales.

· Las asociaciones de pacientes, cuya presencia es valorada en los órga-
nos de participación de las administraciones sanitarias. Con menor fre-
cuencia, intervienen organizaciones en defensa de la salud o de la
sanidad pública. Y por último, aunque no es muy frecuente aún en Es-
paña, algunas empresas crean o patrocinan supuestas organizaciones
civiles que, tras un aparente interés por defender valores sociales, se
ocupan en realidad de proteger sus intereses comerciales.

· Las organizaciones empresariales y sindicales intervienen en los órga-
nos democráticos de participación en la política sanitaria, aunque suelen
ser menos activas como grupos de presión.
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· Los medios de comunicación, en el sector sanitario hay numerosos me-
dios especializados, que generalmente disponen de financiación de las
compañías relacionadas con la asistencia sanitaria y que pretenden con-
dicionar la agenda científica, formativa y política de la sanidad. Los me-
dios generales puede influir gracias a su amplia difusión, pero son a su
vez influidos por actores interesados, por la creciente dependencia de
los medios de financiación ligada a la publicidad.

De la interacción de todos estos actores se configura una política pública
que tiene un cierto sesgo asistencialista, dado el mayor peso el lobby far-
macéutico-industrial frente al preventivo.

Una de las actividades de lobby más importantes tiene que ver con la
autorización de medicamentos.

En particular, las corporaciones farmacéuticas juegan un papel clave
en la política de salud, en todas las etapas y por diversas vías (Ildefonso
Hernández Aguado. Calidad de Gobierno y políticas de salud. 2012):

• disponen la agenda informativa, al organizar la mayoría de los actos
celebrados y determinar los contenidos mediante estrategias de comu-
nicación y financiación de los medios; 
• copan la agenda de formación de los profesionales sanitarios al finan-
ciar casi en exclusiva los actos científicos y de formación continua; 
• determinan las agendas de investigación marcando unas prioridades
que sirven a las conveniencias de la industria y no de la salud de la po-
blación, e influyen en los resultados de la investigación y de los produc-
tos de ella derivados (recomendaciones, protocolos, guías clínicas);
• influyen directamente en los decisores mediante acciones de lobby en
el parlamento y accediendo a altos cargos y decisores en todos los niveles; 
• influyen indirectamente en los decisores a través del entorno infor-
mativo y el uso de grupos interpuestos. 

Cabe subrayar que en el caso de las políticas de salud pública es difícil
vigilar los efectos de la acción de lobby, ya que ésta busca por lo general
la inacción política, es decir la no regulación o la regulación mínima, y
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este efecto se ve facilitado por la tendencia a la pasividad en algunos
sectores de la administración pública. Finalmente, un informe reciente
ilustra con numerosos casos en todos los países de la Unión Europea,
incluida España, un amplio abanico de prácticas corruptas, algunas de
ellas relacionadas con influencia indebida (Comisión Europea, 2013). 

un ejemplo de práctica meramente asistencialista difícilmente sos-
tenible lo tenemos explicado en el siguiente testimonio:

“En algunos Sistemas Locales de Atención Integral en Salud (SI-
LAIS) y los Municipios están implementando una política no sos-
tenible que consiste en dar dinero a las mujeres embarazadas para
que asistan a los controles prenatales ellas y un acompañante. El

riesgo de esta estrategia, es que si no va acompañado de educación
y mejoras de las condiciones de acceso geográficas, económicas y
culturales, el día que no haya financiación disminuirá el número

de mujeres que acuden a los controles”
ANA ArA, COLECTIVO DE MUjErES DE MATAGALPA (NICArAGUA)

Ausencia de políticas y programas integradoras de la medicina
tradicional / medicina complementaria alternativa

Se desaprovechan las potenciales sinergias entre la medicina tradi-
cional y la llamada medicina “occidental” marginando prácticas y
agentes de salud que, se ha demostrado, pueden ser de gran utili-
dad a la hora de optimizar recursos y complementar e incluso me-
jorar a los servicios de salud institucionales.

Ese es el caso de las parteras o comadronas comunitarias, una agente
de salud informal que ha existido en nuestro entorno en épocas re-
cientes y que se mantienen en muchas partes del planeta. Al igual
que nuestras comadronas de entonces tienen un papel fundamental
en la atención de la mujer en el embarazo, el parto y el postparto.
una figura, como otros agentes de salud existentes en diferentes cul-
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turas, que es necesario mantener y aumentar sus capacidades ya que
en muchos lugares es el primer recurso, muchas veces el único, para
gran número de mujeres.

“Las comadronas resuelven el 70% de los partos en el país y son
perseguidas y discriminadas por el gobierno. Su forma de atención
es diferente a la tradicional por su acompañamiento y cercanía con

las mujeres antes, durante y después del parto”
SErGIO TUMAx, FOrO CIUDADANO POr LA SALUD (GUATEMALA)

“Las estadísticas demuestran que el parto con comadronas y en las
casas alcanza en algunos lugares hasta el 90%. La mayoría de coma-
dronas tienen formación dada por organizaciones de sociedad civil y
por el Ministerio de Salud. El gobierno no valora el papel de las co-
madronas “culpabilizándolas” de las muertes maternas, pero en rea-

lidad no toman en cuenta que algunas mujeres se mueren por
desnutrición, por que las carreteras están en malas condiciones, por-

que en los servicios de salud no hay insumos, entre otras causas”
GLENDY CAr, DIAkONIA (GUATEMALA)

“El Ministerio de salud manipula a las parteras, las utiliza para
hacer algún encuentro nacional y mostrar una cara de reconoci-

miento pero nunca han sido incorporadas realmente dentro del sis-
tema de salud ni reconocidas por su trabajo a nivel emocional ni a
nivel económico. La formación que ha diseñado el ministerio para
las comadronas es una formación de dictar lo que deben hacer para
el beneficio del sistema de salud no tanto de la mujer, es decir para
captar embarazadas y mandarlas al centro de salud y así mejorar
las estadísticas. En épocas han sido muy cuestionadas y les daban

la responsabilidad de las muertes maternas, actualmente es un per-
fil con tendencia a desaparecer porque las jóvenes no quieren asu-

mir tanta responsabilidad por parte de MINSA, y las viejitas 
se van muriendo” 

ANA ArA, COLECTIVO DE MUjErES DE MATAGALPA (NICArAGUA)
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“…hemos organizado en Consejo Interdepartamental de Comadro-
nas en el que participan una o dos o tres comadronas de cada mu-
nicipio y en el que se tratan comunes que viven las comadronas en
el momento de relacionarse con los servicios de salud, y la idea es

que poco a poco las comadronas de los demás municipios aprendan
que hay posibilidad de mejorar esa relación y que se evitar la dis-

criminación, maltrato, menosprecio, etc.” 
CrISTINA CHáVEz, MéDICOS DESCALzOS (GUATEMALA)

“No cabe duda que la labor de las parteras por tradición ha sido
encomiable y existe la voluntad política del gobierno de continuar
capacitando a las Parteras Tradicionales, además de continuar pre-
parando los relevos generacionales de las Parteras y el Estado ha
encomendado la formación de Parteras en las Casas Maternas”

FILIBErTO CrUz, ISNAYA (NICArAGUA)

“juegan un papel determinante, ...si en Guatemala no existieran
comadronas la mortalidad materna sería mucho más alta… asisten
a la mayor parte de los partos que no tienen complicaciones y al-

guno con alguna complicación porque no hay servicio de salud gu-
bernamental que lo haga” 

GIOVANNI SALAzAr, FArMAMUNDI (GUATEMALA)

“Las comadronas son una alternativa y estrategia fundamental
para disminuir la mortalidad materna” 

SErGIO TUMAx, FOrO CIUDADANO POr LA SALUD (GUATEMALA)
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Elevada dependencia de la cooperación externa para el
mantenimiento

hace que la asistencia en salud de muchos países del Sur dependa
de que los procesos de Ayuda oficial al Desarrollo no sean parciales
y no comprometan la sostenibilidad, y que esté expuesta a los ava-
tares de la inversión en Ayuda Internacional que, como hemos pre-
senciado en los últimos años ha descendido de manera drástica
poniendo en peligro los logros alcanzados hasta ahora. 

Muchos de los programas y proyectos de cooperación, fundamen-
talmente los financiados a través de administraciones públicas, con
una demanda creciente en cuanto a la fiscalización del dinero pú-
blico por encima de los resultados obtenidos, se concentran en la
obtención de esos resultados a corto plazo. Esta visión cortoplacista
impone intervenciones puntuales y fragmentadas dirigidas a gene-
rar cambios de poco calado pero medibles en un corto periodo de
tiempo. Es esta inmediatez la que genera dependencia, ya que la in-
versión no genera cambios reales en las condiciones de vida de las
personas, sino una mejora transitoria de su situación material que
concluirá en cuanto termine el flujo de la ayuda.

La cooperación realmente transformadora huye de este cortopla-
cismo y persigue generar un verdadero fortalecimiento de las capa-
cidades de las personas, colectivos e instituciones; de forma que la
interrupción o disminución de la inversión no haga desaparecer los
logros conseguidos. Lamentablemente este argumento choca fron-
talmente con la inmediatez exigida por los financiadores y requiere
una mayor dedicación de recursos.

La cooperación para el desarrollo es una corresponsabilidad ética y
moral de los Estados que responde a criterios de justicia para garantizar
el cumplimiento de los Derechos humanos, por tanto, sus desviaciones
y reducciones ponen en peligro los avances en desarrollo de los países
empobrecidos tras décadas de trabajo. Los recortes de la ayuda oficial
al desarrollo son algo muy serio, ya que tienen consecuencias gravísi-
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mas para millones de personas, las más vulnerables, a las que se les es-
tará privando de su derecho a la salud, educación, agua y seguridad
alimentaria, entre otros, y muy especialmente, a mujeres y niñas.

El compromiso de los Estados con las personas desfavorecidas de los
países del Sur debe ser permanente en cuanto a líneas estratégicas
bien definidas, especialmente políticas de cooperación en temas de
género y salud, para garantizar la continuidad de los procesos inicia-
dos. Si se permite que se paralicen los procesos de incidencia política
en defensa de los derechos de la salud y los derechos sexuales y re-
productivos, así como de los programas de educación para la salud y
de atención a la mujer, los efectos negativos sobre sus vidas serán al-
tísimos, los logros alcanzados durante décadas se anularán o sufrirán
grandes retrocesos, y las consecuencias serán terribles para mujeres
y niñas que hubieran tenido oportunidades y, en cambio, quedarán
desprotegidas ante la desigualdad de género a nivel mundial.

SERVICIoS SAnItARIoS

La consideración de los factores de género es indiscutiblemente re-
levante en el análisis de la equidad en el acceso a los servicios de
salud y medicamentos. La aplicación de los principios de equidad
distributiva de beneficios y cargas de la atención de la salud exige
considerar la correspondencia entre servicios y necesidades diferen-
tes de mujeres y hombres a lo largo de la vida, y entre pago por ser-
vicios y capacidad económica de las personas.

Deficiencias en acceso a medicamentos esenciales

Inadecuada regulación que aumenta las brechas del acceso
Esa incorrecta regulación respecto a los medicamentos se produce
tanto a nivel internacional como nacional, incrementando las difi-
cultades para poder alcanzar a usar los tratamientos que se necesi-
tan, sobre todo, por parte de las poblaciones más vulnerables.
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“Existen 4 brechas fundamentales en el Acceso a Medicamentos
Esenciales: (1) disponibilidad, vinculada al desabastecimiento; (2)
económica, la principal fuente de financiamiento de los tratamien-

tos continúa siendo en su mayoría el gasto privado, es decir, lo paga
la población; (3) terapéutica, que reduce la capacidad curativa por

calidad insuficiente; prescripción inadecuada o uso irracional; y (4)
de transparencia, relacionada con el marco regulatorio. Estas bre-

chas se relacionan con los problemas estructurales: alto precio de los
medicamentos y restringido acceso; poco conocimiento para prescri-
bir; bajo presupuesto de los ministerios de salud; insuficiente vigi-

lancia de la calidad; falta de transparencia e insuficiente
participación ciudadana en la toma de decisiones” 

EMILIO OrIOLA, FArMAMUNDI (ESPAñA)

El desabastecimiento material de insumos médicos que dificulta dis-
poner de los tratamientos adecuados a las necesidades y, por ejem-
plo, en el caso de la atención a la salud sexual y reproductiva impide
el acceso a anticonceptivos de mayor calidad y efectividad.

“A pesar de existir una gran cantidad de farmacias, estas se en-
cuentran concentradas en los centros urbanos más poblados. En
los sectores rurales son prácticamente inexistentes: centros de

salud, farmacias comunales y ONG. Managua concentra casi el 50
% del total de farmacias privadas en el país,…la zona Caribe del

país, es donde hay menos farmacias” 
TErESA BOBADILLA Y ErLIN rUGAMA, ACCIóN MéDICA CrISTIANA

(NICArAGUA)

El inasumible gasto de bolsillo, es decir, la ausencia de seguros sa-
nitarios con prestación farmacéutica hace que la persona tenga que
pagar por los medicamentos un dinero que, en muchos casos, no
posee o compromete cubrir otras necesidades básicas, siendo en las
mujeres especialmente patente el problema.

La igualdad de género en salud, un gran reto internacional · Farmamundi



·•·91·•·

“Según la Encuesta de Condiciones de Vida de 2011, el 75% de
los costos en salud (incluye los medicamentos) sale del bolsillo de

los guatemaltecos (es decir gasto privado de las familias)”
MIrNA MONTENEGrO, OBSErVATOrIO DE SALUD rEPrODUCTIVA

(GUATEMALA)

“En Guatemala aproximadamente el 70% del gasto en salud sale
del bolsillo de la población”

SANDrA MIGUEL Y HUGO ICú, ASOCIACIóN DE SErVICIOS
COMUNITArIOS DE SALUD (GUATEMALA)

“Las mujeres salen del hospital con su receta del antibiótico, anal-
gésicos,…muchas veces ni la miran; como no tienen dinero pues

no la compran, es una falta de acceso terrible”
CrISTINA CHáVEz, MéDICOS DESCALzOS (GUATEMALA)

“El precio de los medicamentos ha disminuido desde la entrada en
vigencia de la Ley general de Medicamentos hace 2 años. El uso de

medicamentos que compran en los mercados o tiendas es de baja
calidad. En los servicios de salud del estado algunas veces hay ca-

rencia de medicamentos”
ANGéLICA GUTIérrEz, MOVIMIENTO LAS MéLIDAS (EL SALVADOr)

“No siempre hay medicamentos en los Centros de Salud, el precio
para conseguirlos es oneroso, sobre todo para las familias que so-

breviven con un dólar al día o con bajo salario”
GrACIELA COLUMGA, PrOVIDA (EL SALVADOr)

La generalización de prácticas de uso irracional de los medicamen-
tos, determinadas por una infinidad de factores; como la promoción
inadecuada, la prescripción incorrecta, la automedicación, las ca-
rencias en la capacitación de prescriptores y dispensadores y la falta
de información adecuada a profesionales sanitarios y a la población.
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Factores que influyen en el uso irracional de medicamentos (oMS):

Factor 1. Falta de conocimientos, habilidades o información indepen-
diente de los profesionales sanitarios. A menudo, la información pro-
viene exclusivamente de la industria farmacéutica y puede ocurrir que
ésta sea parcial o interesada.

Factor 2. Los mecanismos de control de los gobiernos no son suficientes
para evitar la venta excesiva e inadecuada.

Factor 3. Exceso de trabajo del personal sanitario. Poco tiempo para la
formación y para revisiones adecuadas a los pacientes, lo que puede oca-
sionar diagnósticos y tratamientos deficientes.

Factor 4. Promoción inadecuada de medicamentos. Muchos fármacos
están al alcance de la población sin que se pueda garantizar la correcta
asistencia sanitaria.

Factor 5. Ventas basadas en el ánimo de lucro y no en la promoción de
un bien esencial.

Factor 6. Medicamentos inaccesibles. Los pacientes no pueden cumplir
el tratamiento, ni buscar alternativas.

Factor 7. No existen políticas farmacéuticas nacionales coordinadas
para monitorear y reglamentar el uso a todos los niveles y que favorez-
can la capacitación de los profesionales.

“La población piensa que el medicamento que les llega por los
puestos de salud para las enfermedades más frecuentes se terminan

pronto; que los medicamentos “buenos” se venden en farmacias
privadas y son los más caros”

FLOrENCE LEVY, MéDICA ExPErTA EN SALUD INTErCULTUrAL
(NICArAGUA)
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“La población suele percibir que se concentran esfuerzos en medi-
camentos baratos y de mala calidad (esenciales y genéricos) para

“contentar” a los pobres, mientras se gasta mucho dinero en medi-
camentos muy buenos y muy caros para los ricos. Y la verdad, los

médicos pareciera que también”
FrANCISCO rOSSI, FUNDACIóN IFArMA (COLOMBIA)

“En general la población tiene “fe” en los medicamentos y si son
más caros mejor. No tiene percepción de riesgo, contraindicacio-
nes; por eso la automedicación, el tratamiento incompleto, el uso
de antibióticos indiscriminado no se perciben como problemas. La

gente tiene más problema con los precios de los medicamentos.
Irracionalidad influida por la propaganda”

ANA ArA, COLECTIVO DE MUjErES DE MATAGALPA (NICArAGUA)

El papel distorsionador de la industria farmacéutica, con prácticas
como las campañas antigenéricos o las campañas publicitarias di-
rectamente engañosas que provocan un aumento dirigido e innece-
sario, del consumo de medicamentos.

“Propagandas desmedidas y de desvalorización de los medicamen-
tos genéricos de las empresas farmacéuticas: empresas farmacéuti-
cas a través de visitadores médicos, visitan muchas comunidades

rurales especialmente las que cuentan con farmacias privadas, pro-
moviendo sus productos”

SANDrA MIGUEL, ASOCIACIóN DE SErVICIOS COMUNITArIOS DE SALUD
(GUATEMALA)

“Los que venden medicamentos caros disponen de los recursos
para implementar campañas costosas para posicionar en la con-

ciencia de médicos (principalmente) y de los consumidores que los
genéricos son más baratos porque no son de la misma calidad. La
“cultura” del mercado en la que están creciendo las nuevas gene-

raciones, tiene como “religión” que lo mejor cuesta más” 
FrANCISCO rOSSI, FUNDACIóN IFArMA (COLOMBIA)
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“En El Salvador, el marketing en medios, son los que promueven
el consumo de medicamentos: analgésicos, ansiolíticos, anti espas-

módicos, anti-alérgicos, “vitaminas milagrosas”, etc.“ 
GrACIELA COLUMGA, PrOVIDA (EL SALVADOr)

“Los que venden medicamentos de bajo costo, justamente pueden
bajar costos porque no incorporan en el precio, recursos para “defen-
derse” de las campañas para desacreditarlos, muchas empresas ven-
dedoras de genéricos están colocando precios que pudiéramos llamar
“intermedios” para financiar campañas publicitarias en su defensa” 

FrANCISCO rOSSI, FUNDACIóN IFArMA (COLOMBIA)

“Consideran que la automedicación les puede causar un problema
de salud o agravar el que ya tienen, sin embargo persiste un por-

centaje muy elevado de automedicación. Predomina el aspecto cul-
tural de la medicina curativa y no la preventiva, influenciado por

la publicidad engañosa de la industria farmacéutica”
EDILBErTO MENDOzA, INSTITUTO DE ACCIóN SOCIAL jUAN xxIII

(NICArAGUA)

“Se utiliza el argumento de los estudios de bioequivalencia para
argumentar que, en la medida en que no se exigen de manera gene-

ralizada para los genéricos, los genéricos son malos, como si la
prueba de bioequivalencia fuera la “prueba reina” de calidad”

FrANCISCO rOSSI, FUNDACIóN IFArMA (COLOMBIA)

“Existen muy pocos centros de distribución que promueven los
medicamentos genéricos, las farmacias privadas en su mayoría,

ofrecen medicamentos de marca” 
SANDrA MIGUEL, ASOCIACIóN DE SErVICIOS COMUNITArIOS DE SALUD

(GUATEMALA)

Y, además, una percepción inadecuada de la población sobre los me-
dicamentos en la que solo perciben los beneficios de los mismos y
no los potenciales daños que pueden provocar.
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“La gente le ve a los medicamentos solo beneficios (existe la per-
cepción que si hay un síntoma pues hay un medicamento para ese
síntoma), saben de algunas reacciones adversas pero no es cons-

ciente de los problemas que acarrean los medicamentos”
CArLOS BErríOS, FArMAMUNDI (NICArAGUA)

“La educación del personal de salud y de la población sobre una
cultura desmedicalizada (la creencia que nos podemos enfermar
cuanto queramos porque existen medicamentos que nos pueden
ayudar y que los medicamentos son beneficiosos nada mas) es 

necesaria y urgente”
CArLOS BErríOS, FArMAMUNDI (NICArAGUA)

Falta de reconocimiento de la medicina tradicional / medicina
complementaria alternativa (MT/MCA)
La oMS apuesta por ese reconocimiento como expone en un docu-
mento muy interesante que lleva por título: Primera estrategia global
sobre medicina tradicional de la OMS (2002-2005)vii. Aprovechando su
contenido recogemos algunas notas de interés:

-El uso de la medicina tradicional (MT) sigue estando muy extendido
en los países empobrecidos, mientras que el uso de la medicina comple-
mentaria y alternativa (MCA) está aumentando rápidamente en los pa-
íses desarrollados. 

-“La medicina tradicional” es un término amplio utilizado para referirse
tanto a los sistemas de MT como por ejemplo la medicina tradicional
china, el ayurveda hindú y la medicina unani árabe, y a las diversas
formas de medicina indígena. Las terapias de la MT incluyen terapias
con medicación, si implican el uso de medicinas con base de hierbas,
partes de animales y/o minerales, y terapias sin medicación, si se reali-
zan principalmente sin el uso de medicación, como en el caso de la acu-
puntura, las terapias manuales y las terapias espirituales. 
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-En países donde el sistema sanitario dominante se basa en la medicina
alopática, o donde la MT no se ha incorporado en el sistema sanitario
nacional, la MT se clasifica a menudo como medicina “complementa-
ria”, “alternativa” o “no convencional”.

-La MT/MCA tiene muchas características positivas entre las que se
incluyen: diversidad y flexibilidad; accesibilidad y asequibilidad en mu-
chas partes del mundo; amplia aceptación entre muchas poblaciones de
países empobrecidos; aumento de la popularidad en países desarrollados:
un coste comparativo relativamente bajo; bajo nivel de inversión tecno-
lógica; y una creciente importancia económica. Todos estos factores pue-
den verse como oportunidades de desarrollo. Pero existen unos retos que
deben superarse, entre ellos se incluye: los distintos grados con los que
la reconocen los gobiernos; la falta de evidencia científica respecto a la
eficacia de muchas de sus terapias; dificultades relacionadas con la pro-
tección de los conocimientos indígenas de la MT; y problemas a la hora
de asegurar su uso correcto.

Resumimos algunos de los desafíos que señala la oMS agrupadas
en cuatro categorías:

1.- Política nacional y marco de trabajo legislativo: para garantizar
temas tan importantes como el reconocimiento oficial de la MT/MCA
y de los proveedores; su integración en los sistemas nacionales de salud
con mecanismos legislativos adecuados.

2.- Seguridad, eficacia y calidad: metodología de investigación y calidad;
pautas internacionales y nacionales sobre terapias y productos; norma-
tivas y registros adecuados de las medicinas con base de hierbas, etc.

3.- Acceso: datos que midan los niveles de acceso y la asequibilidad, co-
operación entre los suministradores de MT/MCA y los médicos alopá-
ticos y uso sostenible de los recursos de plantas medicinales. 

4.-Uso racional: formación, comunicación entre la MT/MCA y los mé-
dicos alopáticos, e información al público sobre el uso racional.
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Algunas de las necesidades clave que señala la oMS para aumentar
la disponibilidad y la asequibilidad de la Mt/MCA son: el recono-
cimiento del papel de los practicantes de Mt/MCA a la hora de pro-
porcionar atención sanitaria en los países empobrecidos, optimizar
y actualizar las habilidades de los practicantes de Mt en los países
empobrecidos, protección y preservación del conocimiento indígena
sobre Mt, y el cultivo sostenible de las plantas medicinales.

“La medicina indígena no está reconocida por el sistema nacional
de salud, en general en las comunidades indígenas se usan la me-

dicina indígena y también se combina con medicina química”
GLENDY CAr, DIAkONIA (GUATEMALA)

“La proyección de la medicina ancestral en el área rural es muy re-
conocida la mayor parte de comadronas y curanderos la utilizan.

No tiene reconocimiento por el Ministerio de Salud Pública”
MArIA rIqUIAC, ASOCIACIóN IxMUkANE (GUATEMALA)

“La medicina tradicional es el primer recurso a la mano que hay”
CrISTINA CHáVEz, MéDICOS DESCALzOS (GUATEMALA)

“El rescate de la medicina indígena empezó, en el año 1996,
cuando se firmo el acuerdo de identidad y derecho de los pueblos
indígenas, en donde se reconoce que las practicas de la medicina

indígena son parte de la identidad cultural, ya que antes de eso, su
uso era visto como practicas “de brujería”, por el mismo proceso de
racismo que existe en Guatemala, por la exclusión y desprecio a lo
que viene de la población indígena y de hacer ver y resaltar que lo

indígena es malo para la población” 
GLENDY CAr, DIAkONIA (GUATEMALA)

“Lo estamos viendo como una alternativa el rescate de la medicina
natural, sin embargo muchos de los problemas de salud es porque

en realidad los proyectos de salud preventiva casi no existen”
MArIA rIqUIAC, ASOCIACIóN IxMUkANE (GUATEMALA)
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Deficiente investigación sobre necesidad, manejo y apropiación
en poblaciones indígenas
La falta de análisis sobre la pertinencia de la medicina “occidental”
en comunidades indígenas provoca distanciamiento, cuando no re-
chazo, entre dos visiones de la salud que pueden ser complementa-
rias y beneficiosas para la atención en salud de las personas.
                                           

“El principal “asunto” (que no quisiera llamar problema) es el de
las diferencias culturales. Nuestra cultura occidental (suponiendo
que exista algo así) resuelve sus problemas de salud con medica-

mentos, a partir de un diagnóstico basado en el conocimiento cien-
tífico. Pero ni la salud es sólo ciencia, ni el conocimiento científico
es el único —¿el mejor?— conocimiento, ni todo se resuelve con

medicamentos” 
FrANCISCO rOSSI, FUNDACIóN IFArMA (COLOMBIA)

“Falta de información, y vuelve el tema de la geografía,... las mu-
jeres por falta de recursos o por falta de conocimientos no acuden”

ANA CELIA TErCErO, APADEIM (NICArAGUA)

“Si hay programas. Existe también un observatorio denominado
Observatorio de Salud reproductiva, OSAr. Sin embargo, los
programas que se impulsan no llegan a toda la población y en

otras ocasiones no son aceptadas por las mujeres por el machismo
de los hombres, o por religión que practiquen” 

MArIA rIqUIAC , ASOCIACIóN IxMUkANE (GUATEMALA)

“Los programas que se desarrollan son centralizados y desde la im-
posición gubernamental sin tomar en cuenta la cultura de la po-
blación. Básicamente se concentran en la distribución (mala) de

métodos anticonceptivos”
HUGO ICú, ASOCIACIóN DE SErVICIOS COMUNITArIOS DE SALUD

(GUATEMALA)
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“Hay un programa nacional de salud reproductiva, pero sin presu-
puesto. Se trata año con año de aprovechar el impuesto del cigarrillo
y el de bebidas alcohólicas. El personal del programa esta centrali-
zado en la capital y aéreas urbanas. Hay poco personal bilingüe” 

HUGO ICú, ASOCIACIóN DE SErVICIOS COMUNITArIOS DE SALUD
(GUATEMALA)

“En Nicaragua actualmente se está desarrollando el modelo de
Atención Familiar y Comunitario (MOSAFC), este modelo de

atención basado en estrategias de Atención primaria en salud,… se
han adecuado a las particularidades culturales y étnicas de las po-

blaciones que las habitan y están integrando en los servicios de
salud prácticas de medicina tradicional ancestral” 

TErESA BOBADILLA Y ErLIN rUGAMA, ACCIóN MéDICA CrISTIANA
(NICArAGUA)

“Hablamos hoy mucho del “diálogo de saberes” pero con frecuencia
se trata de un diálogo de sordos. En nuestra experiencia las minorías
reconocen que la medicina de occidente tiene intervenciones “efica-
ces” y medicamentos útiles. No muchos y sobre todo no muchos que

puedan ser “apropiados” por las comunidades y que ellas puedan
“sostener”. Programas con minorías debieran iniciarse con investi-
gaciones sobre lo que la gente quiere y necesita y puede manejar y
programas de Atención Primaria en Salud en los que seguramente

unos pocos medicamentos pueden hacer grandes diferencias”
FrANCISCO rOSSI, FUNDACIóN IFArMA (COLOMBIA)

Deficiencias generales 

Insuficientes recursos humanos y materiales
En cuanto a las deficiencias en recursos materiales, es necesario des-
tacar lo referido a los establecimientos sanitarios, que son a los que
acude la población para la provisión de servicios de salud. La abun-
dancia, ubicación geográfica y dotación material y humana reper-
cute directamente en la cantidad y calidad de esos servicios y,
finalmente, en la salud de las personas.

Causas que provocan inequidad de género en salud
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Los problemas en este ámbito son numerosos en presencia de defi-
cientes establecimientos sanitarios institucionales: centros de salud,
hospitales, casas maternas. Este problema se manifiesta de manera
más acusada en el ámbito rural. Además esos, ya de por sí, insufi-
cientes establecimientos de salud rurales, frecuentemente, no están
adaptados a la zona y al tipo de población que deben atender.

“Cada región debería tener su modelo de salud pero es muy com-
plejo como política pública, un solo modelo de atención para toda
la población siendo esta tan heterogénea, con patrones de asenta-
miento tan diferente. A la población se le trata igual sea de donde

sea, ladina, maya,…” 
CrISTINA CHáVEz, MéDICOS DESCALzOS (GUATEMALA)

un magnífico ejemplo de establecimiento sanitario, de alta de-
manda, en la que los problemas mencionados repercuten directa-
mente en la salud de las mujeres, y de toda la comunidad, son las
casas maternas: establecimientos en los que se atiende de forma in-
tegral todo lo relacionado con la maternidad; embarazo, parto y pos-
tparto. Se trata de una apuesta, muchas veces promovida por la
sociedad civil, por atender una de las fases más importantes de la
vida. por supuesto de la vida de la mujer/madre, pero también de
cualquier persona de la comunidad. 

“Las Casas Maternas son el espacio donde las mujeres se alojan 15
días antes del parto, se aconseja sobre los cuidados en la cuaren-
tena, una alimentación adecuada y aseo personal, también sobre

los cuidados de su hijo o hija y el acercamiento de la madre con su
hijo o hija, con la participación del padre. Existen diferentes moda-
lidades de funcionamiento de las casas maternas algunas incluyen

personal de enfermería y/o médico; otras casas coordinan con el
Ministerio de Salud de su municipio y el personal médico llega a

asistirlas” 
TErESA BOBADILLA Y ErLIN rUGAMA, ACCIóN MéDICA CrISTIANA

(NICArAGUA)
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“Fue el movimiento de mujeres en sus organizaciones que inicia-
ron la estrategia de las casas maternas, que…han sido asumidas e
incorporadas dentro del sistema de salud. Sin embargo, en la pro-
puesta inicial no solamente era que funcionara como albergue sino
que pudiera ser atendido el parto en condiciones naturales y que

solamente se refiriera al hospital los partos complicados. Estrategia
que no fue retomada”

ANA ArA, COLECTIVO DE MUjErES DE MATAGALPA (NICArAGUA)

“…las casas maternas son una estrategia muy buena, quizás falte
adentrarla más en las comunidades y dotarlas de medios y recursos
técnicos humanos para una mejor atención pero sí creo que ha sido

un acierto esta estrategia”
CArLOS BErríOS, FArMAMUNDI (NICArAGUA)

“… ha incidido en la reducción de las muertes maternas, princi-
palmente en las zonas rurales,…alojan a mujeres embarazadas y

les garantizan acceso a servicios obstétricos profesionales para que
tengan un parto seguro” 

TErESA BOBADILLA Y ErLIN rUGAMA, ACCIóN MéDICA CrISTIANA
(NICArAGUA)

Deficiente capacitación de agentes de salud
un factor transcendental es la deficiente capacitación en salud de
los agentes, tanto institucionales como comunitarios, y de la pobla-
ción. Así, en demasiadas ocasiones, los profesionales sanitarios ca-
recen de sensibilización y/o capacitación para una atención
diferenciada, que incida especialmente en los problemas y el manejo
de la salud de la mujer. otro tanto ocurre con la salud de los pueblos
indígenas.

En la Declaración para la prevención y erradicación de la falta de respeto
y el maltrato durante la atención del parto en centros de saludviii de la
oMS, se apunta a esa falta de sensibilidad para con las mujeres en
este trance de su vida:

Causas que provocan inequidad de género en salud



·•·102·•·

En todo el mundo, muchas mujeres sufren un trato irrespetuoso y ofen-
sivo durante el parto en centros de salud, que no solo viola los derechos
de las mujeres a una atención respetuosa, sino que también amenaza sus
derechos a la vida, la salud, la integridad física y la no discriminación. 

En los informes sobre el trato irrespetuoso y ofensivo durante el parto
en centros de salud, se hace mención a un evidente maltrato físico, una
profunda humillación y maltrato verbal, procedimientos médicos sin
consentimiento o coercitivos (incluida la esterilización), falta de confi-
dencialidad, incumplimiento con la obtención del consentimiento infor-
mado completo, negativa a administrar analgésicos, violaciones
flagrantes de la privacidad, rechazo de la admisión en centros de salud,
negligencia hacia las mujeres durante el parto —lo que deriva en com-
plicaciones potencialmente mortales, pero evitables—, y retención de
las mujeres y de los recién nacidos en los centros de salud debido a su
incapacidad de pago.

Es más probable que las mujeres adolescentes, las solteras, las de nivel
socioeconómico bajo, las que pertenecen a una minoría étnica, las inmi-
grantes y las que padecen VIH, entre otras, sufran un trato irrespetuoso
y ofensivo.

Todas las mujeres tienen derecho a recibir el más alto nivel de cuidados
en salud, que incluye el derecho a una atención digna y respetuosa en
el embarazo y en el parto, y el derecho a no sufrir violencia ni discrimi-
nación. El maltrato, la negligencia o la falta de respeto en el parto pue-
den constituirse en una violación de los derechos humanos
fundamentales de las mujeres, descritos en las normas y los principios
internacionales de derechos humanos. En particular, las embarazadas
tienen derecho a recibir un trato igual de digno que otras personas, a
tener la libertad de solicitar, recibir y transmitir información, a no sufrir
discriminación y a obtener el más alto nivel de salud física y mental,
incluida la salud sexual y reproductiva.
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AtEnCIón A LA MujER

No integración de género en análisis de salud

Como consecuencia de esa falta de integración de género en los aná-
lisis de salud, no existen suficientes registros e indicadores de
salud con perspectiva de género. La mayoría de los indicadores de
salud carecen de una desagregación por género que dificulta una
atención diferenciada de los problemas, también diferentes, de cada
grupo de población.

El análisis de las diferencias en salud, en materia de género, conduce
al estudio de la morbilidad diferencial, el conjunto de enfermeda-
des, motivos de consulta o factores de riesgo que merecen una aten-
ción específica hacia las mujeres.

para avanzar hacia la equidad en salud es necesario sumar esfuer-
zos para instaurar sistemas de salud con auténtica perspectiva de
género y pertinencia cultural partiendo de todos los procesos; reco-
pilación y registro de datos específicos, análisis y creación de estra-
tegias y protocolos de actuación.

Insuficientes estrategias de salud con perspectiva de género. Y
desconocimiento de ellas

Insuficientes programas de educación y promoción de la salud de
la mujer
Falta de programas o insostenibilidad de los existentes, para un
grupo de población —la mujer— que tiene mayores requerimientos
de atención dado su papel reproductor, mayor morbilidad y mayor
longevidad:
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no cabe duda de los requerimientos, en cuanto a atención, de la
mujer en el embarazo, el parto y el postparto; atención que garanti-
zará la salud de la mujer, pero también la de la persona recién nacida. 

pero además, por diversas razones, la mujer va a requerir mayor
atención que el hombre en materia de salud a lo largo de su vida,
fuera del ámbito de la maternidad. Muchas de esas razones son ex-
plicadas en términos de inequidad que genera mayor morbilidad
en la mujer. Y, la mujer, en términos generales, presenta una espe-
ranza de vida mayor que el hombre; por lo que la atención en salud
no sólo es mayor sino que es más prolongada en el tiempo.

Falta de atención sexual y reproductiva
Concretada en deficientes programas de planificación familiar
que, además, se centran únicamente en la mujer, excluyendo al hom-
bre como elemento indisoluble de la relación hombre/mujer. Conse-
cuencia de ello es la falta de educación en el uso de anticonceptivos
y de acceso a los mismos. 

Mención aparte merece la práctica generalización de la desregula-
ción y la persecución de la interrupción voluntaria del embarazo
que provoca situaciones de riesgo para la salud de la mujer adulta,
adolescente e incluso de niñas. 

paradójicamente, se ha producido una maternalización de la aten-
ción en salud de la mujer, principalmente en algunas zonas geográ-
ficas, dirigiendo y centrando los recursos únicamente a la edad
reproductiva y desatendiendo necesidades de otras etapas de
su vida. Es decir, aún constatando evidentes carencias en la atención
sexual y reproductiva, la atención a la mujer se centra precisamente
en esa etapa de la vida. En general, se atiende exclusivamente a la
mujer en este ámbito, pero se le atiende mal.
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“Existen programas de salud reproductiva en las unidades de
salud pública y cada vez se han descentralizado más hacia las co-

munidades con el nuevo modelo de Salud Familiar y Comunitaria.
También aquí hay factores culturales y sociales que influyen en el
uso adecuado de estos servicios. Importante es el tema de la con-
fianza y la privacidad de la población en estos servicios, que no

siempre está garantizada” 
ANTOON BONGAErTS, ASOCIACIóN EN PrO DE LA SALUD (NICArAGUA)

“Las muertes maternas se derivan de la falta de oportunidades que
tienen las mujeres en la toma de decisiones sobres su propio

cuerpo, sobre el numero de hijas/hijos que quieren tener y sobre el
acceso a métodos de planificación familiar” 

GLENDY CAr, DIAkONIA (GUATEMALA)

“La insistencia de referir el parto complicado al servicio de salud
es lo que ha generado más muertes maternas, entre mas referencias

hay al hospital más muertes hay”
CrISTINA CHáVEz, MéDICOS DESCALzOS (GUATEMALA)

“Muchas mujeres no tienen autonomía en sus decisiones relacio-
nadas a su salud sexual reproductiva, esto obedece a factores cultu-

rales, religiosos” 
TErESA BOBADILLA Y ErLIN rUGAMA, ACCIóN MéDICA CrISTIANA

(NICArAGUA)

“No se aplican,… hay buenos instrumentos y protocolos pero no
se aplican, hay una persona en los municipios que tiene años de

estar en esa área, pero sabemos que ella por muchos esfuerzos que
haga, es una médica, pues no llega,… porque tienes varias funcio-
nes y además no logra cubrir comunidades rurales no tiene vehí-
culo para desplazarse, ni condiciones para poder hacer un trabajo

efectivo” 
ANA CELIA TErCErO, APADEIM. (NICArAGUA)

Causas que provocan inequidad de género en salud



·•·106·•·

Desregulación/persecución de la interrupción voluntaria del 
embarazo

que la mujer pueda ejercer el derecho a decidir es algo que debe ser
reconocido y garantizado a nivel global, facilitando institucionalmente
que la mujer pueda interrumpir su embarazo de una forma segura en
la red sanitaria institucional y de forma normalizada. La relación entre
la legalidad y el acceso a los servicios es lo que medirá en cada país la
eficacia de los mecanismos que protegen a la mujer y le dan las garan-
tías jurídicas y sanitarias suficientes para ejercer su derecho.

La oMS, en la segunda edición del 2012 del documento “Aborto sin
riesgos: guía técnica y de políticas para sistemas de salud”ix, estima
que cada año se realizan 22 millones de abortos en forma insegura,
lo que produce la muerte de alrededor de 47.000 mujeres y discapa-
cidades en otras 5 millones de mujeres. Casi todas estas muertes y
discapacidades podrían haberse evitado a través de la educación se-
xual, la planificación familiar y el acceso al aborto inducido en forma
legal y sin riesgos, y a la atención de las complicaciones del aborto.

“El Salvador es de los pocos países en el mundo donde el aborto
está totalmente penalizado, incluso por abortos naturales; tenemos
17 mujeres presas y tienen una pena de 30 años, porque los catalo-
gan como homicidios y esto tiene que ver con embarazos no desea-

dos, que no son seguros…” 
MArGArITA POSADA, ASOCIACIóN DE PrOMOTOrES COMUNALES

SALVADOrEñOS / FOrO NACIONAL DE SALUD (EL SALVADOr)

“Con las leyes y socialmente se castiga, se señala y se tilda a las
mujeres que abortan” 

MArGArITA POSADA, ASOCIACIóN DE PrOMOTOrES COMUNALES
SALVADOrEñOS / FOrO NACIONAL DE SALUD (EL SALVADOr)
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Falta de empoderamiento sanitario

Es una realidad la escasa participación y representación de la mujer
y de las poblaciones indígenas en la mayoría de los espacios de
poder y, especialmente, en los procesos de salud.

Las trabas sociales, geográficas y económicas impiden que las mu-
jeres estén presentes en los foros de decisión en materia de salud
y que puedan aportar su visión sobre las necesidades, cambios
o mejoras que, en materia de salud, requiere una atención dife-
renciada.

para conseguir la efectividad de los programas orientados a reducir
las inequidades de género en materia de salud, es preciso promover
y facilitar el empoderamiento de las mujeres; con participación di-
recta en todo el proceso de análisis en salud desde una perspectiva
integral de género y, en el diseño de estrategias específicas adapta-
das al contexto y que promuevan la participación intersectorial y
social, especialmente en alianzas con organizaciones de mujeres y
agentes de salud.
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AtEnCIón A poBLACIonES InDígEnAS

El acceso a servicios de salud sigue siendo un problema para toda
la población indígena, que encuentra su causa, no solo en la exis-
tencia de obstáculos geográficos (distancia y falta de disponibilidad
de medios de transporte a las instalaciones de salud en las zonas ru-
rales), sino también de orden cultural y de percepción negativa de
la capacidad de respuesta de las unidades de salud.

A destacar el efecto “sumatorio” que se produce sobre una mujer
que, además, pertenece a una población indígena, comúnmente dis-
criminada, también en términos de salud. Así, una mujer indígena
es afectada negativamente, por partida doble, a causa de esta doble
estigmatización. 

En países donde una gran mayoría de la población es indígena y
vive en zonas rurales existen grandes diferencias del grado de po-
breza y de su acceso a una atención en salud adecuada, lo que afecta
aún más a las mujeres.

Como ejemplo, en guatemala —donde la población indígena repre-
senta; según los datos oficiales de 2014, el 41% de la población, aun-
que fuentes provenientes del propio entorno indígena, la elevan al
62 % del total— se advierte como la pobreza golpea más duramente
a la población indígena y de zonas rurales siendo duplicada en tér-
minos totales.

En dichas comunidades indígenas, donde predomina la pobreza, el
acceso geográfico y económico a la atención en salud es muy limi-
tado (más de un tercio de la población guatemalteca debe caminar
un promedio 12 kilómetros para llegar al centro de salud más cer-
cano, donde en muchos casos, no disponen de los recursos y el per-
sonal sanitario necesarios), los médicos/as y enfermeros/as se
concentran en zonas urbanas, al igual que el sector privado que solo
beneficia a un pequeño grupo de población, fomentando ese círculo
de exclusión social, mayor pobreza y desigualdad.
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Como queda reflejado en el caso guatemalteco, extrapolable a otras
zonas y poblaciones, se entiende que la automedicación —o con-
sumo de remedios y medicamentos sin prescripción médica y sin
previa consulta profesional— sea la primera opción para resolver
sus problemas de salud, provocando en la mayoría de los casos el
incremento del deterioro de la salud a todos los niveles.

Además, la sub utilización de los servicios de salud por parte de las
comunidades indígenas, es debida a la falta de pertinencia cultural
de la atención sanitaria que van a recibir, donde los profesionales
sanitarios y los servicios no están convenientemente adaptados. 

El reconocimiento de la identidad y derechos de los pueblos indí-
genas es fundamental para la construcción de una sociedad mul-
tiétnica, pluricultural y multilingüe en la que se aborden los
problemas de acceso a los servicios de salud mediante la implemen-
tación de estrategias interculturales, que permitan contribuir a re-
solver las dificul tades observadas entre servidores institucionales
de la salud y la población demandante de los servicios.

Insuficientes estrategias y programas de promoción de salud
adaptados a la diversidad cultural

grupos como las poblaciones indígenas y las minorías étnicas suelen
presentar peores indicadores de salud que compatriotas pertenecien-
tes a otros grupos. De hecho, la esperanza de vida puede variar hasta
en 20 años. De igual forma, la mortalidad infantil puede ser hasta 10
veces superior en el caso de pueblos indígenas o minorías étnicas.

Es fundamental considerar que el idioma, o las diferentes lenguas
empleadas por la población, pueden dificultar de un modo impor-
tante el acceso a la salud.

En muchos casos, algunos preceptos religiosos impiden desarrollar
programas de prevención o diagnóstico precoz, fundamentalmente
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para las mujeres. Al mismo tiempo, algunas tradiciones, tabúes y
miedos impiden que una parte de la población acceda a recursos sa-
nitarios ya implantados. por todo ello, es fundamental conocer la
realidad de cada grupo de población y buscar alternativas que per-
mitan el acceso; sensibilizando, al mismo tiempo, para promover
cambios sociales y adaptaciones combinando el respeto sociocultu-
ral con el cumplimiento de los derechos humanos.

“A las mujeres nos les gusta que la atención del parto sea en posi-
ción ginecológica, no les gusta ser atendidas por hombres y enfren-
tan grandes dificultades con el idioma porque no comprenden las

indicaciones que da el personal de salud. Existe la Unidad de
Atención de Salud de los Pueblos Indígenas (UASPI) pero fun-

ciona con limitados recursos a nivel central; aunque han hecho es-
fuerzos para mejorar su intención y atención, su accionar es

limitado por los recursos que le asignan” 
SANDrA MIGUEL, ASOCIACIóN DE SErVICIOS COMUNITArIOS DE SALUD

(GUATEMALA)

“Por la misma cultura las mujeres no se sienten cómodas que las
atienda este personal, más aun si son hombres, el único quien las

ha visto son sus esposos, peor si no hablan su idioma, no hay perti-
nencia cultural en este tipo de atención” 

TAñA VELáSqUEz, SErVICIOS PArA EL DESArrOLLO (GUATEMALA)

“Solo hay una unidad de salud de pueblos indígenas pero no fun-
ciona por la falta de recursos, solo tiene oficina en la ciudad capital

y el problema no es en la capital es en las áreas rurales” 
MAríA rAqUEL VáSqUEz, ALIANzA DE MUjErES rUrALES

(GUATEMALA)
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Imposición de modelo de salud occidental

Escasa integración de la cosmovisión de salud tradicional y de sus
agentes y discriminación étnica: falta de respeto a la identidad de
los pueblos indígenas, a sus tradiciones, costumbres en salud y su
específico enfoque de género.

Como consecuencia, la falta de apropiación de este modelo; lo que lleva
indefectiblemente al rechazo del sistema sanitario occidental.

“Influye grandemente que no confían en los servicios de salud que
no se adecuan a su cultura, idioma, respeto a su medicina indí-
gena, discriminación y racismo en los servicios. Otro elemento
clave es que si la mujer llega al servicio esta desabastecido, sin

equipo o sin personal que atienda” 
HUGO ICú, ASOCIACIóN DE SErVICIOS COMUNITArIOS DE SALUD

(GUATEMALA)

“La mujer indígena muchas veces es discriminada por médicos, y en-
fermeras y personal de salud por hablar solo su lenguaje materno” 

MArIA rIqUIAC, ASOCIACIóN IxMUkANE (GUATEMALA)

Aprovechamos para resaltar lo que, de manera general, nos indica-
ban durante el estudio las personas entrevistadas de El Salvador,
nicaragua y guatemala, al ser preguntadas sobre los sentimientos
de las mujeres indígenas al ser atendidas por el personal sanitario,
decían lo siguiente: “Desconfianza”, “se sienten discriminadas”, “no
se les respeta ni habla bien”, “no respetan su idioma ni su cultura”,
“no entienden ni hablan su lengua”, “existen mitos y tabúes”, “pre-
fieren ser atendidas por parteras”, “no quieren ser atendidas por
hombres”, “no existen programas integrales humanizados”, “no
hay programas de salud intercultural” y “en los casos en que existe
una unidad de atención a los pueblos indígenas no tiene recursos”.

Ante esta realidad, es preciso identificar estrategias que permitan
que la atención formal de salud se acerque a estas comunidades,
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lo que implica, no obstante, incluir lengua, comunicación, valores,
creencias, organización social, formas de vida, organización del
tiempo y recursos terapéuticos locales.

i Génere i salut. Una visió global d´esperiéncies locals. Farmamundi Catalunya. La agenda inter-
nacional de la igualdad de género. María Villellas Ariño, Investigadora en la Escuela de Cul-
tura de paz y miembro de la WILPF (Women’s International League for Peace and Freedom).
ii Carta de Naciones Unidas, 1948. http://www.un.org/es/charter-united-nations/index.html
- Declaración Universal de Derechos Humanos, 1948.
http://www.un.org/es/documents/udhr/
- Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, 1976.
http://www.ohchr.org/Sp/professionalInterest/pages/CESCR.aspx
- Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos, 1976.
http://www.ohchr.org/Sp/professionalInterest/pages/CCpR.aspx.
- Convención sobre la Eliminación de todas las formas de Discriminación contra la Mujer, 1979.
http://www.un.org/womenwatch/daw/cedaw/text/sconvention.htm.
- Declaración sobre la Eliminación de la Violencia contra la Mujer, 1993.
http://www.un.org/es/comun/docs/?symbol=A/RES/48/104
- Conferencia Internacional sobre Población y Desarrollo de El Cairo, 1994.
http://www.unfpa.org/sites/default/files/pub-pdf/icpd_spa.pdf
- Declaración y Plataforma de Acción de Beijing, 1995.
http://www.un.org/womenwatch/daw/beijing/pdf/BDpfA%20S.pdf
- resoluciones del Consejo de Seguridad de la ONU sobre Mujeres. Paz y Seguridad, 2000-2013.
http://www.un.org/es/peacekeeping/issues/women/wps.shtml.
- Declaración del Milenio y Objetivos de Desarrollo del Milenio, 2000-2015.
http://www.onu.org.gt/contenido.php?ctg=1395-1340-declaracion-del-milenio.
- Objetivos de Desarrollo Sostenible. http://www.un.org/sustainabledevelopment/es/mdgs/
iii La salud de la Mujeres. Los datos de hoy, la agenda de mañana. organización Mundial de la
Salud, 2009.
http://www.who.int/gender/women_health_report/es/. 
iv Convención Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia Contra la Mujer
(Convención Belem do pará). 1994. http://www.oas.org/juridico/spanish/tratados/a-
61.html
v Ley contra el Femicidio y otras Formas de Violencia Contra la Mujer. gobierno de guatemala.
2008. http://www.oas.org/dil/esp/Ley_contra_el_Femicidio_y_otras_Formas_de_Violen-
cia_Contra_la_Mujer_guatemala.pdf.
vi Una evaluación del lobby en España. Análisis y propuestas. transparency International Es-
paña. 2014.
http://webantigua.transparencia.org.es/estudio_lobby/spain_lobbying_esp_final.pdf.
vii Estrategia de la oMS sobre medicina tradicional 2002–2005.
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/67314/1/Who_EDM_tRM_2002.1_spa.pdf 
viii Declaración para la prevención y erradicación de la falta de respeto y el maltrato durante
la atención del parto en centros de salud. oMS 2014.
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/134590/1/Who_RhR_14.23_spa.pdf
ix Aborto sin riesgos: guía técnica y de políticas para sistemas de salud. oMS. 2012.
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/77079/1/9789243548432_spa.pdf
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EFECTOS DE LA INEQUIDAD DE GÉNERO EN LA SALUD

El preámbulo de la Constitución de la organización Mundial de la
Salud, que fue adoptada por la Conferencia Sanitaria Internacional,
en nueva York el 22 de julio de 1946 por los representantes de 61
Estados, entrando en vigor el 7 de abril de 1948; incluye una defini-
ción de Salud que no ha sido modificada desde entonces: “La salud
es un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no so-
lamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. 

ha sido en base a esta definición, por la que hemos clasificado los
efectos de la inequidad de género en salud en las tres vertientes en
las que se puede ver afectada la salud de la mujer por las causas que
hemos venido analizando hasta ahora. Así, la salud puede verse
afectada en el plano social, en el psicológico y en el físico.

DETERIORO DEL BIENESTAR SOCIAL

Los países económicamente empobrecidos, se caracterizan por pre-
sentar unas altas tasas de fecundidad. 

Buena parte de las mujeres que viven en ellos, determinadas por su
situación en cuanto al reconocimiento y conocimiento de sus dere-
chos como ser humano y como mujer, y al modelo de sociedad y
cultura en la que viven; muestran una alta incidencia de embarazos
no deseados y embarazos sin espaciar. La mujer no puede, o no sabe
que puede, elegir el momento o planificar el número y espacia-
miento de sus embarazos.

por otro lado, aunque relacionado con lo anterior, padecen una de-
pendencia económica casi absoluta del varón —familiar y social—
con grandes problemas para acceder al crédito o a la propiedad.
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Más aún, suelen sufrir una sobrecarga de responsabilidades fami-
liares además de la maternidad —sobre todo en el ámbito de los cui-
dados—, una deficiente formación —por falta de acceso a la
educación— y una insuficiente atención a su salud integral.

todo ello coarta sus posibilidades de desarrollo personal y, por des-
contado, sus oportunidades laborales; vehículo de emancipación.

La consecuencia final de todo lo anterior es la condena a una baja
calidad de vida que perpetúa y cierra el círculo de la pobreza en
torno a la mujer, que continúa presentando mayores tasas de po-
breza y pobreza extrema con respecto a sus iguales varones. Esta si-
tuación ha determinado acuñar el concepto de feminización de la
pobreza.

Contrasta con lo que está ocurriendo en la mayoría de los países,
considerados ricos, donde , en general, la fecundidad es mucho más
baja. La mujer tiene reconocidos y protegidos —en mayor o menor
medida y al menos en teoría— sus derechos para poder decidir y
determinar el número y espaciamiento de sus embarazos. tiene la
posibilidad de ser económicamente independiente y un acceso, en
condiciones de equidad, a la educación y a la atención en salud. La
posibilidad de desarrollo personal y las oportunidades laborales
están —al menos sobre el papel— garantizadas en términos de
igualdad.

pero; si aún queda mucho que avanzar en algunas sociedades y pa-
íses, llamados ricos; en los que se vincula la caída de las tasas de
fertilidad, el envejecimiento de la población e incluso el desempleo,
al acceso de la mujer al mercado laboral, cuestionándolo de forma
demagógica y androcentrista; mucho más queda por avanzar en
países y sociedades donde ni siquiera se reconoce y protege el de-
recho de la mujer a educarse y formarse, o a tener una atención en
salud adecuada a su condición de mujer, o a una vida y una salud
sexual y reproductiva plena, o a la posibilidad de desarrollo per-
sonal y laboral.
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DETERIORO DEL BIENESTAR PSICOLÓGICO

“Sobre los aspectos emocionales y de salud mental; muchas muje-
res llevan una gran mochila durante sus vidas por abusos, viola-
ciones, violencia; que ha sido callada y se manifiesta y deja sus

huellas en el cuerpo, dolores, obesidades, anorexias, tristezas, in-
somnios, insatisfacciones e inapetencia sexuales que son tratadas

como síntomas, sin trabajar las causas que lo desencadenan”.
ANA ArA, COLECTIVO DE MUjErES DE MATAGALPA (NICArAGUA)

Los roles diferenciados impuestos por una sociedad machista y pa-
triarcal, unido a la situación de violencia que sufren muchas muje-
res, genera en ellas todo un abanico de efectos que van desde
el desgaste físico y mental —causados por la enorme cantidad de
obligaciones y responsabilidades que recaen sobre ellas— al miedo,
y que se asocian a la baja autoestima y a la frustración.

El sistema de salud, a su vez, juega su papel afrontando estos efec-
tos, en vez de sus causas, utilizando las herramientas terapéuticas
de que dispone: Así la vida de la mujer se medicaliza ocultando me-
diante un tratamiento el drama en el que viven. Algunas llegan, por
ello, a atentar contra su propia vida.

Efectos de la inequidad de género en la salud 
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La medicalización de las mujeresi

ANA ArA, BEA HUBEr. COLECTIVO DE MUjErES DE MATAGALPA
(NICArAGUA).

La visión de la medicina y del cuerpo de la mujer a través de los siglos
con mirada patriarcal, ha llevado a considerar el cuerpo y las emo-
ciones de la mujer como anormal y por lo tanto “patológico” hacién-
dola dependiente de un sistema y profesionales de la salud que
deciden por ella lo que tiene y que debe hacer para “sanarse”. 

Se medicalizan las etapas normales de la vida de las mujeres como es
la menstruación, el embarazo, el parto, la vejez, exponiéndolas a ries-
gos y efectos secundarios para sus vidas.

La industria farmacéutica juega un papel importante para llegar a
esta situación, creando confusión entre salud y belleza, viendo a la
mujer como una clienta del consumo de sus productos y a la vez, la
excluye de la mayoría de las investigaciones que son desarrolladas
por y para hombres. 

El aumento constante de uso de psicofármacos en mujeres, refleja que
seguimos con la consigna “tranquilízate mujer” en vez de investigar
los determinantes que llevan a esta situación.

Es necesario que las personas profesionales de la salud impulsen cam-
bios en la formación profesional y en los modelos de atención que per-
mitan y potencien que las mujeres puedan retomar la decisión sobre
sus cuerpos y sus vidas.

Dueñas de nuestros cuerpos y protagonistas de nuestras vidas
Soy juana, tengo 75 años, acabo de darme cuenta que soy dependiente
de los medicamentos y de los médicos. Mi vida era ir de médicos, ha-
cerme pruebas y tomar pastillas, confiada en que me resolverían mis
dolores y malestares. Llegué a tomar 8 medicamentos diferentes, para
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el dolor, terapia de reemplazo hormonal, para la presión, para dormir,
para el intestino, protector gástrico, para la depresión y calcio. Me
asusté cuando me di cuenta que quizás los medicamentos me tenían
con tanta tensión que era extraña para mí misma, no podía sentir
emociones, era como si estuviera bloqueada, no podía pasar sin tener
cerca las pastillas, cuando me despertaba era lo primero que hacía,
preparar la batería de medicamentos y cuando me acostaba lo último
que hacía era tomarme las pastillas. Además cada vez iba al médico
a decirle que sentía que las pastillas no me hacían efecto y le pedía
que me recetara algo más fuerte. Fui a un taller sobre la salud de las
mujeres y allí tomé conciencia de mi situación y como me refugiaba
en la enfermedad y la dependencia de los médicos y medicamentos.
Ahora estoy intentando escucharme más y dejar tanta pastilla. Me
siento mejor, me doy cuenta poco a poco que no lo necesitaba. Me está
costando pero lo voy consiguiendo. (Testimonios de mujeres atendidas
por el Colectivo de Mujeres de Matagalpa)

¿Por qué ocurre esto? ¿qué hizo que juana llegara a esta situación?
¿Solamente le pasa a ella o hemos oído historias parecidas? ¿qué actitud
tenemos en relación a nuestro cuerpo y nuestras decisiones? ¿qué pasa
con el modelo de atención que genera tantas dependencias?

¿qué es medicalizar?
Medicalizar es dar a las personas medicamentos, o hacer muchas in-
tervenciones de salud, sin que sean necesarias. Además, en las mu-
jeres ocurre “cuando fenómenos de la vida como la menstruación, el
embarazo, el parto, la menopausia o la vejez, dejan de verse como eta-
pas que el cuerpo puede reaccionar con sus propios recursos, y pasan
a verse como problemas médicos”.ii

¿Por qué se medicaliza tanto la vida de las mujeres? 

La visión patriarcal de la medicina
Históricamente, desde que la medicina se vio como campo de conoci-
miento dentro de la estructura patriarcal: Diseñada, practicada, es-
tudiada por los hombres, con los hombres y legitimada por los

Efectos de la inequidad de género en la salud 
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hombres para servir a los intereses de los hombres, por un lado, y ex-
cluyente de la participación de las mujeres, por otro.

Esta forma de entender la medicina desprecia y desvaloriza el cono-
cimiento práctico de generaciones: Las parteras, las curanderas, las
mujeres cuidadoras y sabedoras de “remedios caseros”.

La visión del cuerpo de la mujer y de la sexualidad
Como punto de partida, se designan estándares de “normalidad”. El
cuerpo normal es un cuerpo masculino y éste fue el parámetro.

La ginecología, al estudiar el cuerpo de la mujer bajo la mirada del
cuerpo masculino, fue diciendo lo que era “normalidad” y lo que no,
resultando prácticamente en una valoración del cuerpo de las mujeres
y sus procesos como anormales y, por lo tanto, patológico.

Los prejuicios sobre la sexualidad de la mujer ponen barreras a la
atención de lo que se considera sus “males propios” (lo que hoy lla-
maríamos salud sexual y reproductiva) y originó una serie de proce-
dimientos que fragmentaron el cuerpo de la mujer.

Las mujeres, consideradas objetos, excluidas y desconocidas hacia los
propios cuerpos, se encuentran en manos del personal de salud, quie-
nes deciden cuál es la mejor forma de que estos cuerpos funcionen. 

Se medicalizan las vidas anulando la capacidad de las mujeres para co-
nocer y asumir responsabilidad sobre sus cuerposiii. Es fácilmente com-
prensible que las mujeres acudan a consulta: han aprendido que ser
mujer implica permitir que otros decidan sobre ella y sobre su cuerpo.

La ciencia médica, la investigación y la industria farmacéutica 
Otro aspecto de la medicalización es la ciencia médica y la investiga-
ción que se encuentra bajo presión de la industria farmacéutica, que
influye tanto en las líneas de investigación como en la prescripción
del personal médico. A continuación detallamos algunas ideas que
defienden esta afirmación: 
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La mayor parte de la investigación está financiada por la industria y
algunas de las personas investigadoras pueden tener conflictos de in-
tereses.

Se investigan fármacos para población sana o medicamentos para su-
puestas enfermedades que en la realidad son etapas de la vida, por
ejemplo el envejecimiento.

Se realizan ensayos cortos para prescripciones largas. Las personas
en realidad tomarán el medicamento durante meses o años, mientras
que los estudios de corta duración no miden potenciales efectos noci-
vos para la salud. 

Las personas que participan en el estudio del medicamento son dis-
tintas de la población que los va a utilizar.

Son pocos los estudios que se realizan teniendo en cuenta a hombres
y mujeres, (muchos se hacen con población masculina) y a la hora de
presentar los resultados no se especifica. 

La industria farmacéutica suele responder a intereses económicos y
no tanto a intereses de salud pública. Algunas de las propagandas de
las farmacéuticas son engañosas, ocultan efectos no deseados y pro-
mueven resultados aunque no haya suficiente evidencia de que real-
mente sirvan.

La industria química, de la que la farmacéutica y la cosmética son
ramas, genera mezcla y confusión en los conceptos de salud y belleza.
La mujer, como portadora de la belleza, es vista por lo tanto como un
gran negocio. ¿Cuántos productos se ofrecen para mantenerse joven,
para que desaparezcan las arrugas, para eliminar cansancios, para
estar jovial y deseosa, etc.?

Otro capítulo a estudiar sería el análisis de las consecuencias para la
salud de la exposición a organoclorados y organofosforados, utilizados
en la industria agroalimentaria, la alimentación, la limpieza, la des-
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infección, etc.; donde, en las mujeres, en las que la proporción de te-
jido graso es mayor, se aumenta su acumulación y sus efectos nocivos
para la salud.

Cómo se atiende y qué se atiendeiv

La formación del personal de salud está basada en esta forma de en-
tender la salud y la enfermedad. Todavía actualmente cuesta que se
incorporen en las investigaciones, en los diagnósticos y tratamientos;
las diferencias biológicas, sociales, étnicas, culturales y de sexos como
determinantes de diversidad de funcionamiento, de forma de expresar
la enfermedad y de respuestas a los tratamientos.

Además del modelo de atención, está el tiempo real que tiene el perso-
nal de salud para atender, y las herramientas con las que cuentan para
dar respuesta y satisfacer la demanda de lo que desea la población. 

Orientar pruebas y exámenes complementarios y entregar la receta
es más rápido para el personal de salud, y más satisfactorio para las
personas atendidas, que dedicar tiempo y recursos para prevención y
promoción de la salud, explicando cómo puede sentirse mejor, más
saludable y más feliz cambiando conductas de su vida, de sus rela-
ciones, de alimentación, ejercicio, tiempo libre, etc.

El personal de salud se queja de que son las personas quienes presio-
nan para que les receten y les hagan los exámenes, las personas aten-
didas dicen que es el personal de salud quienes les recetan y les
conminan a hacerse los exámenes; es un circulo vicioso, que es nece-
sario romper, y en este caso le corresponde al sistema de salud y al
personal de salud iniciar este cambio. Estamos invisibilizando los
problemas de salud de las mujeres, cometiendo errores en el diagnós-
tico, realizando exploraciones que no conducen a un fin eficaz, y re-
comendando tratamientos que pueden enfermar, o acelerar las
enfermedades que pretendíamos tratar.
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Algunos ejemplos de discriminación y medicalización de la vida de las
mujeres 

“Los derechos humanos de las mujeres incluyen su derecho a ejercer
el control y decidir libre y responsablemente sobre las cuestiones re-
lativas a su sexualidad, incluida su salud sexual y reproductiva, li-
bres de coacción, discriminación y violencia”v

“Tranquilízate mujer”: A lo largo de la vida y cada vez a edad más
temprana, es probable que una mujer reciba ansiolíticos o antidepresi-
vos en la consulta, esto hace que la prevalencia de ansiedad y depresión
sea un 50% más en mujeres que en hombres. Por cada diez personas
que toman psicofármacos, 8,5 son mujeres y 1,5 son hombresvi.

Los problemas de las mujeres continúan encubiertos: interpretados
como psicosomáticos o psicológicos, invisibles para la medicina que
tiende a recetar psicofármacos antes de una exploración y, como con-
secuencia, invisibles para las mujeres que dudan de sus propios sín-
tomas y de su salud mental.

La violencia. El acoso sexual en el trabajo, los abusos sexuales en la
infancia, así como la violencia psicológica, física, sexual, económica,
en las relaciones interpersonales, suponen causas ocultas del enfer-
mar, difíciles de identificar si no se está sensible para detectarlo. Uti-
lizar un ansiolítico en estos casos puede suponer dejar a las personas
sin los recursos físicos y mentales para defenderse.

La mayoría de personas diagnosticadas de fibromialgia, son tratadas
con varios antidepresivos, ansiolíticos e hipnóticos a la vez, y en oca-
siones acompañados de parches de morfina. Y empieza a ser frecuente
que esta prescripción se haga con la presencia de cualquier dolor gene-
ralizado aunque no cumpla los criterios diagnósticos de la fibromialgia.

Medicalización y etapas de la vida
La menstruación. El desconocimiento de las causas que producen al-
teraciones del ciclo ha hecho creer a mujeres y a profesionales que lo
mejor para eliminar las molestias de la menstruación es abolirla.

Efectos de la inequidad de género en la salud
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El uso de métodos anticonceptivos sin comunicar los efectos secun-
darios.

El parto normal: Inducir las contracciones con medicamentos y apu-
rar el parto; mantener a la mujer acostada sin que pueda moverse;
anestesia (epidural) de rutina; corte de la vulva sistemático para el
nacimiento (episiotomía); cesáreas que no son necesarias; separación
del recién nacido del contacto con la madre, etc.

La menopausia. A principios de los 90 se presentaron los primeros
trabajos para tratar la sequedad vaginal y las sofocaciones con THS
(tratamiento hormonal sustitutivo), basados en estudios de corta du-
ración (tres o seis meses) hechos en mujeres sanas. Afirmando que
podría servir para prevenir los infartos de miocardio y la arterioes-
clerosis si se administraba durante diez o quince años, el uso prolon-
gado ha traído problemas serios en la salud de las mujeres y hasta
puede precipitar su muerte.

Prevenir el cáncer de cuello de útero. En lugar de realizar a todas las
mujeres al menos una citología (las que mueren de cáncer de cuello,
un 80% no se habían hecho una citología en su vida), cuando sabe-
mos que es una medida altamente efectiva e inocua, se ha optado por
la vacuna. El virus del papiloma humano (HPV) es fácil de adquirir
y también fácil de eliminar (el sistema inmunitario lo elimina en el
90% de los casos). El 10% que no remite, evoluciona hacia un cáncer
a un ritmo lento, que la citología puede detectar y controlar cuando
entra en fase de lesión pre cancerosa. La vacuna, sin embargo, es
menos segura ya que sólo ataca a algunas de las cepas del virus (16
y 18) y además habrá que esperar veinte o treinta años para saber si
reduce el cáncer total, ya que se teme que otras cepas ocupen el lugar
dejado por las eliminadas. Además, se está viendo que tiene efectos
adversos graves. Teniendo en cuenta que, la vacuna es cara, las va-
cunadas son niñas sanas, la poco prevalencia del cáncer de cuello de
útero y que la citología es buen diagnóstico, la pregunta es: ¿Por qué
no se invierte el dinero en un programa para garantizar las citologías
para todas las mujeres?
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El derecho a decidir y el derecho al aborto. Hemos visto que la medi-
cina no tiene miramiento en exponer a las mujeres a tratamientos,
muchas veces inseguros o innecesarios. Sin embargo otro medica-
mento, como el Misopostrol, utilizado entre otras indicaciones para
la interrupción del embarazo en las primeras semanas de gestación
de manera segura y eficiente, no es accesible. Se utiliza no sólo porque
el procedimiento es sencillo y seguro, que bien aplicado no tiene com-
plicaciones ni peligros para la salud de la mujer, sino porque ha de-
mostrado su eficacia y cuenta con el aval de la Organización Mundial
de la Salud y de todas las bibliografías que aconsejan el aborto con
pastillas. Sin embargo hay restricciones y dificultades para su uso.

La pobreza es la principal causa de enfermedad en el mundo. Las mu-
jeres son las más pobres. La falta de autonomía y posibilidad de ne-
gociación por las injusticias de género, al tener mayor
desconocimiento de su cuerpo y por su condición de género son más
manipuladas y engañadas, y generan mayor dependencia con el sis-
tema de salud. Por ejemplo, creer que el uso de vitaminas solucione
la falta de comida; o haber sido sometidas a esterilización de forma
masiva sin saber muy bien qué intervención vivieron. 

DETERIORO DEL BIENESTAR FÍSICO

Este deterioro se traduce, en última instancia, en un menor nivel de
salud evidenciada por altos índices de morbilidad innecesaria y de
mortalidad prematura.

Este menor nivel de salud deriva de deficiencias en la atención sa-
nitaria de la mujer en las diferentes etapas de su vida; muchas de
esas deficiencias se producen por el simple hecho de ser mujer.

Según el informe de la oMS “Las mujeres y la salud. Los datos de
hoy, la agenda del mañana” de 2009, las principales diferencias de
salud entre hombres y mujeres en las diferentes etapas de la vida son:
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Durante la lactancia y la niñez (de 0 a 9 años): no hay grandes diferen-
cias en indicadores de salud entre niños y niñas, aunque:

Las niñas padecen afecciones derivadas de las mutilaciones genitales que
se siguen produciendo hoy en día, en determinadas zonas geográficas. 

Las niñas sufren además una probabilidad tres veces mayor de ser
víctimas de una agresión sexual. 

Las niñas de hasta 5 años tienen un mayor riesgo de padecer sobre-
peso, que puede desencadenar problemas de salud durante su adoles-
cencia y edad adulta. También padecen con más frecuencia la
desnutrición en zonas donde se manifiesta de forma crónica.

Durante la adolescencia (de 10 a 19 años): ya existen numerosos pro-
blemas de salud que afectan de forma desigual a niños y niñas, apare-
ciendo las primeras diferencias de género. 

Probabilidad de contraer enfermedades de transmisión sexual y, entre
ellas, el VIH/SIDA, mayor en las niñas: consecuencia de las relacio-
nes sexuales de riesgo, o relaciones forzadas.

riesgos derivados de la confluencia de otras enfermedades que afectan
a las mujeres y sirven de puerta de entrada a las enfermedades de
transmisión sexual.

Embarazos durante la adolescencia, que generan en ocasiones rechazo
en la comunidad o el entorno familiar dificultando aún más las posi-
bilidades de recibir una asistencia médica adecuada. 

Mujeres en edad reproductiva (de 15 a 44 años) y adultas (de 20 a 59
años): se hace patente la desigualdad entre hombres y mujeres respecto
a la salud. La capacidad económica y la libertad de movimiento influyen
sobre la salud de las mujeres.
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Enfermedades de transmisión sexual y, en especial, el VIH/SIDA, la
principal causa de morbilidad para las mujeres de este intervalo de edad. 
Complicaciones de salud relacionadas con el embarazo y la maternidad;
favorecidas, entre otras, por la falta de recursos familiares y/o incapa-
cidad de las administraciones públicas para proporcionarlos en tiempo,
forma y lugar. 

Carencia de métodos anticonceptivos y programas públicos de plani-
ficación familiar para las mujeres con riesgos de salud relacionados
con la maternidad. 

Enfermedades comunes para las que las mujeres no reciben un trata-
miento adecuado: traumatismos, lesiones óseas o musculares, tubercu-
losis y enfermedades respiratorias. No son consideradas como
imprescindibles para la obtención de ingresos para la familia (falta de ac-
ceso al mercado laboral), dificultades impuestas para desplazarse solas
hasta los servicios de salud, condiciones de salubridad en sus viviendas. 

Mujeres de edad avanzada (60 años o más): Las mujeres tienden a vivir
más que los hombres, por lo que representan una proporción cada vez
mayor de la población anciana. 

Enfermedades crónicas, en especial cardiovasculares y respiratorias.

Cáncer, sobre todo de mama, pulmón y colon. 

Problemas de salud relacionados con factores de riesgo de la adoles-
cencia y la edad adulta; no tratados, o frente a los que no se han cam-
biado los hábitos relacionados con los mismos.

En muchos lugares del mundo aún se producen un número inacep-
tablemente elevado de embarazos en niñas y adolecentes y, por
tanto, una alta incidencia de maternidad precoz.
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“Hoy por hoy tenemos uno de los índices más altos de América de emba-
razos en adolescentes, de cada 100 embarazos 33 son en adolescentes”. 

MArGArITA POSADA, ASOCIACIóN DE PrOMOTOrES COMUNALES
SALVADOrEñOS / FOrO NACIONAL DE SALUD (EL SALVADOr)

“En Guatemala se dan 10 partos diarios de niñas menores de 14
años y estudios recientes afirman que los embarazos adolescentes

se originan como consecuencia de la violencia de género; situación
que obedece a factores históricos, sociales, políticos y culturales; en
donde la falta de educación sexual y de autonomía de las mujeres

sobre su cuerpo, juegan un papel determinante”. 
GLENDY CAr, DIAkONIA (GUATEMALA)

“Mencionar y analizar la violencia de género generalizada, el au-
mento de embarazos en adolescentes que tiene que ver con incestos

y que muchas veces terminan en muerte de las menores”. 
SANDrA MIGUEL, ASOCIACIóN DE SErVICIOS COMUNITArIOS DE SALUD

(GUATEMALA)

“Embarazos no deseados, embarazos que no fueron planificados,
que no son seguros. La mayor preocupación es el incremento que

ha habido en el embarazo de niñas adolescentes, muchos provienen
de la violación sexual y generalmente se da en el seno de su hogar,
por su tío, su padre, su abuelo, sus hermanos, entonces la familia

se calla para proteger a los hombres de la familia”. 
MArGArITA POSADA, ASOCIACIóN DE PrOMOTOrES COMUNALES

SALVADOrEñOS / FOrO NACIONAL DE SALUD (EL SALVADOr)

“En el estudio realizado por el Ministerio de Salud sobre partos
institucionales 2000-2010 revela que 172.535 partos han sido en

menores de 14 años, lo que implica que todas estas niñas son vícti-
mas de violación según el código procesal penal”. 

ANA ArA, COLECTIVO DE MUjErES DE MATAGALPA (NICArAGUA)
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Además de estos embarazos infantiles y de adolescentes, persisten
unas altas tasas de fecundidad, embarazos sin espaciar o no deseados.
El embarazo, el parto y el puerperio son, en muchos lugares, situacio-
nes de riesgo para la salud y la vida de la mujer y su descendencia.

10 datos sobre la salud materna (OMS)vii

• Cada día mueren 800 mujeres de complicaciones del embarazo y el
parto. Aproximadamente 287.000 mujeres murieron de complicacio-
nes relacionadas con el embarazo o el parto en 2013. En los países en
desarrollo, los trastornos relacionados con el embarazo y el parto son
la segunda causa de muerte de las mujeres en edad de procrear (tras
la infección por el VIH/sida).

• Cuatro causas principales son responsables de las muertes maternas:
hemorragias graves, infecciones, abortos peligrosos, trastornos hiper-
tensivos de la gestación (preeclampsia y eclampsia) y parto obstruido.
Una hemorragia puerperal no atendida en una mujer sana puede ma-
tarla en dos horas. Casi todas estas muertes son evitables.

• Cada año se producen más de 135 millones de partos. Unos 20 millo-
nes presentan complicaciones posteriores relacionadas con el embarazo.
La lista de enfermedades es larga y diversa; por ejemplo, fiebre, anemia,
fístulas, incontinencia, esterilidad y depresión. A menudo las mujeres
que presentan fístulas obstétricas son estigmatizadas y marginadas por
sus maridos, familias y comunidades.

• Cada año se registran aproximadamente 16 millones de partos en
niñas de 15 a 19 años. representan más del 10% de la totalidad de los
partos. En el mundo en desarrollo, cerca del 90% de los partos de ado-
lescentes tienen lugar en el matrimonio. En los países de ingresos bajos
y medianos, las complicaciones del embarazo y el parto son la principal
causa de muerte entre las jóvenes de 15 a 19 años.

• La salud materna refleja las diferencias entre ricos y pobres. De todas
las muertes maternas, menos del 1% corresponde a los países de ingresos
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elevados. La razón de mortalidad materna en los países en desarrollo es
de 230 por 100.000 nacimientos, frente al 16 por 100.000 en los países
desarrollados. La mortalidad materna también es más elevada en las zonas
rurales y en las comunidades más pobres y con menor nivel educativo.
De las 800 mujeres que mueren cada día, 500 viven en el áfrica subsa-
hariana, 190 en el Sur de Asia y seis en países de ingresos elevados.

• La mayoría de las muertes maternas pueden evitarse con una atención
especializada al parto y acceso a la atención obstétrica de urgencia. En
el áfrica subsahariana, donde se registran las razones de mortalidad
materna más elevadas, menos de 50% de las mujeres son atendidas du-
rante el parto por personal cualificado (parteros, enfermeros o médicos).

• Muchas mujeres no acuden a suficientes consultas con un profesional
sanitario cualificado durante el embarazo. Si bien un gran porcentaje de
mujeres consulta a personal sanitario cualificado al menos una vez du-
rante el embarazo, solo aproximadamente la mitad recibe el mínimo re-
comendado de 4 visitas durante el embarazo. Las mujeres que no reciben
los controles necesarios pierden la oportunidad de detectar problemas y
recibir la atención y el tratamiento apropiados, en especial las vacunas y
la prevención de la transmisión materno-infantil del VIH/sida. 

• Cada año todavía se practican unos 22 millones de abortos en condi-
ciones peligrosas. Se estima que la práctica de abortos peligrosos provoca
la muerte de 47.000 mujeres y discapacidades en otros 5 millones de
mujeres. Casi todas estas muertes y discapacidades podrían haberse evi-
tado impartiendo educación sobre sexualidad, con el uso de anticoncep-
tivos y con la posibilidad de practicar abortos provocados legales y
seguros y de prestar la atención adecuada en caso de complicaciones.

• La reducción de la razón de mortalidad materna ha sido lenta. Una
de las metas de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) era re-
ducirla en tres cuartas partes entre 1990 y 2015. Los progresos realiza-
dos han resultado demasiado lentos. Desde 1990, la razón mundial de
mortalidad materna solo ha disminuido en un 2,6% en vez del 5,5%
necesario para cumplir el ODM5, la mejora de la salud materna.
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• La falta de atención especializada es el principal obstáculo hacia una
mejora de la salud materna. El principal obstáculo que impide avanzar
hacia una mejora de la salud materna es la falta de atención especiali-
zada, que se ve agravada por la escasez mundial de profesionales sani-
tarios cualificados.

En lugares donde la atención en salud, en general, y la materno-in-
fantil, en particular, presentan graves deficiencias, se han establecido
cuatro momentos clave en el manejo de problemas relacionados con
el embarazo y el parto. Estos momentos, conocidos como las cuatro
demorasviii, constituyen uno de los factores que pueden provocar el
aumento de las tasas de mortalidad materna y se concretan en retra-
sos en la atención de las mujeres durante el embarazo.

1.- Demora en el reconocimiento del problema o signos de peligro
2.- Demora en la toma de decisiones sobre la búsqueda de aten-
ción sanitaria
3.- Demora a la hora de acudir al servicio de salud por no estar
preparados o por falta de recursos
4.- Demora en recibir una atención oportuna y de calidad. 

La oMS reconoce que los progresos realizados hasta ahora en la re-
ducción de la mortalidad materna y la prestación de servicios de
planificación de la familia en los países en desarrollo han sido de-
masiado lentos. Según los oDM para el 2015 se debería haber lo-
grado el acceso universal a la salud reproductiva.

El marco jurídico imperante en el que la mujer está en muchos casos
desprotegida, como es la regulación de la interrupción voluntaria
del embarazo, fuerza a la mujer a exponerse a prácticas que ponen
en riesgo su salud y su vida.

El hecho de considerar a la mujer como un mero vehículo de repro-
ducción hace que la atención en salud de la misma, aún con graves
deficiencias, se centre únicamente en la edad fértil, obviando sus
necesidades de salud fuera de ese periodo de la vida.
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por último, mencionar que la situación de inferioridad y someti-
miento de la mujer en el plano sexual hace que estén expuestas a
un mayor riesgo de contraer infecciones y enfermedades de trans-
misión sexual (ItS/EtS).

“En general los problemas de salud en Nicaragua afectan más a las
mujeres y tiene que ver con el rol social de la mujer y la construc-
ción social de cuidadora de otras y no tanto de sí misma. El desco-

nocimiento sobre el propio cuerpo, la autonomía y el derecho a
decidir sobre sus cuerpos y sus vidas, conlleva a embarazos a tem-
prana edad, multiparidad, exposición a enfermedades de transmi-

sión, desnutrición, anemia, etc. La dependencia económica
también repercute porque depende de la disponibilidad y de la au-

torización del marido o compañero para comprar los medicamentos
o mejorar la alimentación o condiciones de hábitat”. 

ANA ArA, COLECTIVO DE MUjErES DE MATAGALPA (NICArAGUA)

i Génere i salut. Una visió global des d´experiéncies locals. Farmamundi Catalunya. La medicali-
zación de las mujeres. Ana Ara, Bea huber. Colectivo de Mujeres de Matagalpa (nicaragua).
ii Valls-Llobet, C. (2005). La salud de las mujeres: de la invisibilidad a la medicalización. Mujeres y
Salud, nº 15. http://mys.matriz.net/mys15/15_24.htm
iii Valls-Llobet, C. (2006). Mujeres invisibles. Barcelona, nuevas Ediciones de Bolsillo.
iv Ara, A., Marchand, B. (2010). Buscando remedio. AIS-nicaragua. Dirección general de Ser-
vicios de Salud Ministerio de salud, gobierno de nicaragua.; grossman, D. Métodos médi-
cos para el aborto en el primer trimestre: Comentario de la BSR (Última actualización: 03
de septiembre de 2004). La biblioteca de salud reproductiva de la oMS. ginebra. 
v Ruiz Salguero et al. (2005) Anticoncepción y salud sexual y reproductiva en España: Crónica de
una r(evolución). CSIC.
vi Valls-Llobet, C. (2006). Mujeres invisibles. Barcelona, nuevas Ediciones de Bolsillo. 
vii 10 datos sobre la salud materna. oMS.
http://www.who.int/features/factfiles/maternal_health/es/
viii Plan de acción para la reducción de la mortalidad materna neonatal y mejoramiento de la salud
reproductiva. Ministerio d salud pública. guatemala. 2010-2015.
http://www.paho.org/gut/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=403&It
emid=264
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CONCLUSIONES Y ORIENTACIONES

¿QUÉ OCURRE EN EL MUNDO GLOBALIZADO RESPECTO AL GÉNERO
Y LA SALUD?

Con mucha frecuencia, aunque el derecho a la salud exista y haya
sido ratificado por la gran mayoría de los Estados, las políticas sani-
tarias no logran sus objetivos. Muchas leyes son promulgadas sin con-
siderar adecuadamente su forma de aplicación y monitoreo. Esto da
lugar a programas de salud establecidos sin mecanismos de financia-
miento sostenible que hacen insuficientes los recursos empleados y,
por tanto, son inadecuados para la mayoría de la población con
mayor vulnerabilidad y muy especialmente para la mujer.

Actualmente, todavía millones de mujeres en todo el mundo conti-
núan enfermando y muriendo más que los hombres. Debemos con-
tribuir al cambio hacia la equidad y reducir la alta incidencia de
embarazos no deseados y sin espaciar, la maternidad precoz, las
prácticas de riesgo en interrupción voluntaria del embarazo, la alta
prevalencia de enfermedades evitables, como EtS y VIh/SIDA, las
muertes prematuras, etc.

Esta enorme desigualdad en el estado de salud de las mujeres es de-
bido a algunos factores como: la falta de reconocimiento y conoci-
miento de sus derechos; la pervivencia de un modelo social y
cultural discriminatorio y lesivo para el sexo femenino; la invisibi-
lidad de los problemas de salud de las mujeres; la falta de canales
de participación para la toma de decisiones tanto personales como
colectivas; y políticas, servicios y recursos sanitarios no adecuados
a las necesidades de mujeres y niñas. 

Las consecuencias de la inequidad de género en materia de salud
se materializa en diferentes ámbitos. Deterioro del bienestar social:
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millones de mujeres en todo el mundo están condenadas a sufrir
las consecuencias de obstáculos sociales que les impiden desarro-
llarse de forma igualitaria, tanto a nivel personal como laboral, y
que van perjudicando su salud y calidad de vida a todos los nive-
les. Deterioro del bienestar psicológico: en un entorno que sitúa a
la mujer en inferioridad, que tolera la violencia y la discriminación,
que no trata las causas, sólo las manifestaciones psicológicas que
provocan; y las empuja a medicalizar su vida o, en algunos casos,
incluso al suicidio. Deterioro del bienestar físico: efectos directos
que hacen que sus niveles de salud sean inferiores a los de sus igua-
les varones, con mayores índices de morbilidad innecesaria y de
mortalidad prematura.

A destacar, la mortalidad materna. una de las graves consecuencias
de esta inequidad se ceba en grupos especialmente vulnerables que
presentan la proporción más alta de mortalidad materna, como son:
las mujeres indígenas, las que viven en zonas rurales, las niñas y
adolescentes y las que reciben menos educación. De hecho, la mor-
bilidad y mortalidad materna afectan particularmente a zonas aso-
ciadas con mayor pobreza, con poblaciones indígenas y con menor
acceso a los servicios de salud. Millones de mujeres en el mundo
se ven obligadas a abortar en condiciones peligrosas que provocan
muertes y discapacidades que podrían haberse evitado impar-
tiendo educación sobre sexualidad, con el uso de anticonceptivos
y con la posibilidad de practicar interrupciones voluntarias del em-
barazo legales, seguras y atendidas adecuadamente en caso de
complicaciones.

Aunque se hayan conseguido ciertos avances, aún queda mucho
por hacer ante los efectos negativos de la inequidad para la salud
de las mujeres. Son muchos los frentes sobre los que hay que inci-
dir para detener, prevenir y tratar el mal de la desigualdad injusta,
evitable e innecesaria, mejorando así la situación de salud de las
mujeres. 
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¿QUÉ PODEMOS HACER PARA CONSEGUIR UN NIVEL DE SALUD
EQUITATIVO PARA MUJERES Y HOMBRES?

para garantizar el derecho universal a la salud, las políticas interna-
cionales se deben regir por valores sociales de justicia y equidad, in-
amovibles ante presiones de acuerdos comerciales o mecanismos
globalizados. Las políticas nacionales deben corresponderse con los
tratados ratificados; diseñando y aplicando programas de salud
adaptables y efectivos para toda la población. Además, la sociedad
y todos los sectores implicados deben reconocer e integrar el enfoque
de género en su día a día, tanto a nivel profesional como social.

Se trata, ante la desigualdad, de favorecer el bienestar social, psico-
lógico y físico de las mujeres; aumentando su calidad de vida, pro-
moviendo la igualdad en oportunidades laborales y de desarrollo
personal; minimizando el desgaste físico y mental que sufren; y re-
duciendo la mortalidad prematura y la morbilidad innecesaria que
les acecha.

Como hemos visto, los motivos por los cuales existe inequidad de
género en salud tienen demasiadas variables que condicionan su re-
versión y, desde el ámbito sanitario, no es posible actuar sobre el
resto de elementos que agravan la desigualdad. En cualquier caso,
el sector de salud puede y debe minimizarlos, así como adecuar me-
canismos para su conocimiento y compensación, rescatando de esa
manera, a la mujer de una desigualdad permanente.

En primer lugar, se manifiesta la necesidad de incorporar la perspec-
tiva de género en las políticas y estrategias de salud; visibilizando y
corrigiendo los factores que intervienen en esa desigualdad. Los aná-
lisis de salud de una población determinada deberán contemplar, al
menos, cuatro dimensiones que afectan a la inequidad de género:

• Estado de salud y sus determinantes socioeconómicos.
• Asignación de recursos y el acceso efectivo a la atención en fun-
ción de la necesidad.

Conclusiones y orientaciones
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• Financiamiento de la atención sanitaria según capacidad de
pago.
• Distribución del poder y la carga de responsabilidades en el
cuidado de la salud.

una cobertura sanitaria adecuada, se conseguirá conjugando como
mínimo tres elementos básicos:

1.- La Inversión: priorizando una legislación que responda a los
intereses generales y su aplicación correcta con voluntad política
y recursos suficientes. 
2.- El papel de la población: la participación es siempre clave, y

más, en contextos de vulnerabilidad y necesidad, articulando lo
institucional con lo comunitario. Fomentando apropiación y
alianzas.
3.- El enfoque basado en los Derechos humanos. Salud con equi-
dad y pertinencia cultural.

Es significativo destacar que las fuentes de información, respecto a
la salud y necesidades del sexo femenino, población indígena y ha-
bitantes de zonas rurales, son muy limitadas en muchos países. un
ejemplo es que, habitualmente, la única base a la hora de establecer
prioridades para acciones sanitarias son sólo datos hospitalarios,
sin tener en cuenta que en muchas zonas las mujeres tienen escaso
acceso a este tipo de servicios. Es, por tanto, una prioridad ir au-
mentando poco a poco las fuentes para garantizar una recogida de
información fiable e incluyente a nivel sectorial. 

Los datos estadísticos de los que regularmente se dispone, no son
suficientes para realizar un análisis adecuado de los problemas de
salud y las deficiencias de atención sanitaria específicas de la mujer.
Es muy importante que se avance en el desarrollo de indicadores
adecuados para generar información en torno a cuestiones clave de
la salud y del desarrollo: indicadores de inequidad en salud, indica-
dores de desempeño de los sistemas de salud, indicadores sensibles
al género, indicadores sensibles al enfoque intercultural, etc.
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un indicador sensible al género es aquél que considera los princi-
pales factores que impulsan la desigualdad existente en la salud de
hombres y de mujeres. La propia oMS reconoce que, para un ade-
cuado diseño, seguimiento y evaluación de programas de salud se-
xual y reproductiva, no existen suficientes datos estadísticos,
especialmente de los indicadores sensibles al género. La publicación
"Indicadores básicos para el análisis de la equidad de género en
salud" elaborado por la unidad de género, Etnia y Salud de la opS
orienta sobre la producción, sistematización y análisis de la infor-
mación.

ORIENTACIONES Y RETOS

Recapitulando, podemos decir que la base para el logro de la equi-
dad de género en salud, y muy especialmente en países empobreci-
dos, parte de varios determinantes clave que hay que promocionar
de forma continua e integral, como fundamentales para la consecu-
ción de objetivos de desarrollo en salud, sin dejar atrás a la pobla-
ción más vulnerable. Dichos determinantes son: la igualdad de
género a nivel económico, social y cultural; la intolerancia ante la
violencia hacia las mujeres; el aprendizaje y los procesos de cambio
frente a prácticas machistas; la equivalencia en la atención en salud
sin discriminación por sexo, raza ni clase social; el reconocimiento
de agentes comunitarios y prácticas de salud tradicionales; la pro-
moción de alianzas y empoderamiento de mujeres y poblaciones in-
dígenas; así como el uso racional, control de calidad y de precios de
fármacos, y accesibilidad geográfica y económica a medicamentos
esenciales. para conseguir todo ello, es indispensable contar con el
respaldo de políticas internacionales efectivas que se basen en los
derechos de las personas y su derecho a la salud frente a intereses
comerciales y políticos.

En el ámbito sanitario, todo proceso de análisis de salud de una co-
munidad debe ser construido, desde el origen, con un enfoque in-
tegrado de género que dirija estrategias sanitarias pertinentes y

Conclusiones y orientaciones
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eficaces hacia la equidad en servicios de salud. Destacamos algunas
orientaciones y retos pendientes:

• Desarrollar políticas sanitarias que utilicen una metodología
para trabajar con mujeres en promoción de su salud; una educa-
ción para la salud basada en las experiencias de las propias mu-
jeres y de sus intereses. Además, dichas políticas deben
anteponer la dimensión preventiva frente a la asistencialista, y
minimizar su dependencia de la cooperación externa. Considerar
la relación directa de la violencia contra la mujer con los proble-
mas de salud e incluirla en toda estrategia sanitaria. 

• Evitar la imposición de un modelo de salud, potenciar entre la
población la asunción de problemas y la apropiación de recursos
y acciones en salud. para ello, se deben generar y fortalecer es-
pacios donde, las mujeres y pueblos indígenas –y todo colectivo
más vulnerable-, se sientan seguras y puedan exponer sus nece-
sidades, dudas y miedos libremente y participar activamente en
los procesos de cambio.

• Crear entornos saludables con enfoque de género; tanto en su
dimensión física como social, política y económica. potenciar una
sociedad intolerante ante la violencia sobre las mujeres. promover
la participación de las mujeres en la toma de decisiones sobre las
prácticas que son favorables a la salud de la población general y
a la suya propia. Favorecer que las tareas del cuidado de la salud
en la familia sean compartidas equitativamente con los hombres.

• potenciar el empoderamiento de la mujer; reforzando su con-
fianza, autoestima, habilidades personales y concienciando su
derecho a decidir en la salud. Fortalecer redes de género locales
que faciliten el intercambio de conocimientos, visiones y expe-
riencias entre mujeres, grupos e instituciones que promuevan ac-
ciones contra la inequidad de género. Establecer estrategias que
fomenten y fortalezcan su liderazgo colectivo en la esfera comu-
nitaria y política.
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• Empoderamiento sanitario. Reforzar la participación activa y
la representación comunitaria en los consejos de salud con gru-
pos de apoyo que incluyan asociaciones de mujeres, agentes y lí-
deres comunitarios y, además, con presencia efectiva de todos los
sectores implicados.

• Establecer estrategias de salud con perspectiva de género pro-
moviendo su conocimiento entre la población. Reorientar los ser-
vicios de salud a las necesidades y percepciones del sexo
femenino, valorando las propuestas de asociaciones de mujeres
relacionadas con salud. Aumentar los programas de educación
y promoción de la salud en coordinación comunitaria, y adap-
tarlos a la diversidad cultural y geográfica.

• Salud reproductiva desde la planificación familiar: atender con-
juntamente a mujeres y hombres de todas las edades. Incluir pro-
gramas de educación sexual integral, coordinados entre sistemas
educativo y sanitario, que permitan a las y los jóvenes desarrollar
y mantener relaciones personales basadas en el respeto y la corres-
ponsabilidad. Favorecer el acceso a métodos de planificación fa-
miliar seguros, eficaces, asequibles y aceptables. garantizar a las
mujeres el derecho a una atención sin riesgos y de calidad, desde
la prevención, seguimiento e interrupción del embarazo; ade-
cuando mecanismos a la pertinencia geográfica y cultural.

• Capacitación integral de agentes de salud. potenciar habilida-
des y conocimientos de las y los profesionales: Formación ade-
cuada para abordar los retos que plantea la atención efectiva y
de calidad en salud sexual y reproductiva, tendente a transfor-
mar las actitudes y prácticas sexistas y discriminatorias. Infor-
mación independiente, objetiva y de calidad con amplio enfoque
de género. Comunicación efectiva entre profesionales sanitarios
y poblaciones indígenas, desde el respeto a la diversidad. 

• Reconocimiento y coordinación institucional de las parteras o
comadronas cuando son necesarias por razones geográficas, eco-
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nómicas y culturales. Ampliar su capacitación y recursos para
atender partos con complicaciones y fomentar su labor en las
campañas de sensibilización y apropiación en salud. Incluir en
los mecanismos de coordinación a las mediadoras, articuladoras
sociales de las comadronas, capaces de intervenir entre su comu-
nidad y los servicios sanitarios institucionales.

• Favorecer el acceso y uso racional a medicamentos esenciales
mediante una regulación adecuada que reduzca las brechas del
acceso en cuanto al género, y en cuanto a las poblaciones más
vulnerables. Ampliar la investigación sobre la necesidad, manejo
y apropiación de medicamentos en las poblaciones indígenas.
Evitar la medicalización de los procesos fisiológicos normales de
las mujeres, centrándose en el análisis de causas.

• Integrar en los programas sanitarios la cosmovisión de salud
de cada comunidad. La medicina tradicional/medicina comple-
mentaria alternativa y sus agentes deben ser reconocidos, así
como sus costumbres y conocimientos ancestrales. 

• promover y fomentar estudios de investigación que incluyan las
relaciones biológicas, sociales y culturales que influyen en el estado
de salud de la mujer. Aumentar las fuentes y lugares de recogida
de información respecto a la salud y necesidades de las mujeres,
especialmente en zonas rurales. Ampliar datos estadísticos con in-
dicadores sensibles al género y al enfoque intercultural.

El análisis de género, como parte integral de todo proceso de plani-
ficación, ejecución y evaluación, permite identificar los intereses es-
tratégicos de la mujer, mejorar la redistribución y la equidad de
políticas, programas y proyectos. Mejora la previsión de los resul-
tados, de los costes y los beneficios; aumentando la efectividad y
eficacia de las acciones en salud. 

La toma de conciencia sobre una realidad injusta es el primer paso
para lograr la implicación de personas y colectivos en cuanto a re-
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vertir esa situación. Es por ello que en Farmamundi vemos funda-
mental sensibilizar y aumentar los conocimientos e implicación de
los profesionales sanitarios, de la cooperación y de otros sectores,
sobre la falta de acceso sanitario desde una perspectiva de DDhh,
género y acceso a medicamentos esenciales; promoviendo procesos
de cambio en cuanto a la forma de pensar y de actuar en el ámbito
personal, profesional e institucional, y contribuyendo a la implan-
tación de mejoras políticas, económicas y socioculturales que forta-
lezcan alianzas hacia la reducción de las condiciones que perpetúan
la pobreza y desigualdad.
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