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Introduccion

Enlos proximos anos las caracteristicas demo-
graficas de los paises latinoamericanos seran
diferentes: la disminucion de la fecundidad y
la mortalidad impactara la estructura por eda-
des haciendo patente un envejecimiento de
la poblacion. Esta cercana realidad obligara
a atender las necesidades de una poblacion
adulta mayor cada vez mas numerosa, des-
igual en los aspectos socioeconémicos y con
enfermedades cronico-degenerativas.

En México, segun la Secretaria de Salud’, los
efectos de la transicion epidemiolégica junto
con la demogréfica han contribuido a un incre-
mento de la esperanza de vida pasando de 44
anos en ladécada de los cuarenta, amas de 75
anos en el 2000. Este importante alargamiento
de la supervivencia, ha propiciado un paulatino
proceso de envejecimiento en la poblacion, el
cual se agudizara en anos venideros, con lo
que se espera que, para el ano 2050, uno de
cada 4 mexicanos sea mayor de 60 anos. Para
la poblaciéon de adultos mayores, las enferme-
dades crénico-degenerativas mas importantes
son la diabetes mellitus, las enfermedades car-
diovasculares, la hipertension arterial y el can-
cer. Aunado a ello, la depresion, la demencia y
los problemas relacionados con el exceso de
ingesta de alcohol y uso de medicamentos,
son los problemas de salud que impactaran a
la poblacién mayor de 60 anos.

Ante estas perspectivas se hace patente la
necesidad de establecer politicas publicas di-
rigidas a las personas de 60 anos y mas, con
accion en los planos econémico, social, po-
litico y cultural que obedezcan a una mejora
de su calidad de vida, dimensionando las di-
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namicas institucionales que tendran que darle
respuesta a sus necesidades y demandas: “El
envejecimiento se convierte en un problema
social cuando esta acompanado de pobre-
za, enfermedad, discapacidad y aislamiento
social. Las diferentes dimensiones de la des-
igualdad como son la clase social, la etnicidad
y el género se entrecruzan y refuerzan mutua-
mente en la vejez, atrapando a las personas
en una telarana de desventajas multiples res-
pecto de la cual resulta hoy en dia muy difi-
cil escapar”®. El género es una categoria de
analisis que otorga conceptos que explican la
multideterminacion de los procesos sociales y
de desarrollo: “Género se entiende, entonces
como una construccion social basada en la
diferenciacion biolégica de los sexos (fenotipo
y genotipo), que se expresa a través de rela-
ciones de poder-subordinacion representadas
en la adscripcion de funciones, actividades,
normas y conductas esperadas para hombres
y mujeres en cada sociedad”3. Cuando la sa-
lud de la mujer es analizada a partir del enfo-
que de género, se delimitan las interrelaciones
entre la biologia y el medio social, y se des-
cubren las situaciones de desventaja de las
mujeres frente a los hombres en términos de
la probabilidad de gozar la salud, de enfrentar
la enfermedad y de morir. EI género conside-
rado como herramienta analitica, que, junto a
los reconocidos de clase social, raza y edad
ofrecen un marco explicativo del proceso sa-
lud-enfermedad.

Es necesario reconocer que el envejecimien-
to no significa lo mismo para unos que para
otros: “Las mujeres se enfrentan a problemas
que hasta hoy han sido casi exclusivamente
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suyos. Han cuidado siempre a otras personas,
marido, hijas e hijos, nietas y nietos y, sin em-
bargo, no tienen quién las cuide cuando son
mayores. Los hombres esperan recibir en la
Ultima etapa de su vida el cuidado de su pare-
ja (lo saben cierto); las mujeres, sin embargo,
se ven abocadas a confiar en el de sus hijas
e hijos™. Por ello, es de suma importancia ex-
plorar las diferentes experiencias del envejecer
vinculados al género y las implicaciones que
ello tiene para la salud de las ancianas: qué
significa para ellas estar sanas y enfermas,
cOmo y a quién comunican su sentir, cuales
SON SUS recursos, sus practicas de autocuida-
do, su asistencia hacia los demas, los roles
que desempenan en diferentes ambitos y la
toma de decisiones en sus vidas cotidianas.

El pensamiento feminista ha construido un
cuerpo tedrico que permite ubicar la probleméa-
tica de género, por ello, en el primer apartado
de este ensayo, se hace un recuento prelimi-
nar de los principales momentos y perspec-
tivas tedricas del feminismo y en la segunda
parte, se analizan las vinculaciones entre gé-
nero, envejecimiento y salud.

l. La trayectoria del feminismo

Es necesario revisar la trayectoria del feminis-
mo para rastrear la construccion de la cate-
goria género. La del feminismo, es a la vez la
historia de la lucha de las mujeres para expli-
car y conseguir el acceso a sus derechos y a
su participacion en la sociedad. Aunque: “El
pensamiento feminista ha dejado, desde hace
mucho, de ser exclusivamente un voluntarismo
0 una militancia para convertirse en una disci-
plina con una genealogia, una historia, unos
textos fundacionales, un cuerpo de doctrina'y
toda una serie de corrientes bien diferenciadas
en sus componentes ideolégicos y su geogra-
fla especifica, amén de impregnar campos co-
lindantes como puedan ser la critica literaria, la
historiografia, la critica artistica, la filosofia de
la ciencia o la critica cinematogréfica” °.

Para las ciencias sociales, la teoria feminista
se ha constituido como un sistema de ideas,
que explican la vida social desde una pers-
pectiva centrada en las mujeres: “Primero, su
principal ‘objeto’ de investigacion, el punto

de partida es la situacion (o las situaciones) y
experiencias de las mujeres en sociedad. Se-
gundo, considera a las mujeres como ‘suje-
tos’ centrales del proceso de la investigacion;
es decir, intenta ver el mundo desde el distinti-
VO Yy ventajoso punto (o puntos) de vista de las
mujeres en el mundo social. Y tercero, la teoria
feminista es una teoria critica y activista que
actla en nombre de las mujeres; su objetivo
es producir un mundo mejor para las mujeres
y, por tanto, para toda la humanidad”®.

Los primeros rastros del feminismo los podemos
ubicar en el s. XIV-XV, en el denominado feminis-
mo premoderno que manifiesta la necesidad de
hacer visibles a las mujeres y la denuncia de la
misoginia. En este sentido, la obra de Christine
de Pisan, La ciudad de las damas (1405), ata-
ca el discurso de la inferioridad de las mujeres y
ofrece una alternativa a su situacion.

El feminismo moderno, nace con el espiritu
ilustrado que manifiesta el deseo de igual-
dad y emancipacion. Si bien, el feminismo
premoderno se caracteriza por declaraciones
individuales de ilustrados personajes, el fe-
minismo moderno significa el paso del gesto
individual al movimiento colectivo. La historia
ubica a la famosa obra de Poulain de la Barre,
Sobre la igualdad de los sexos (1673) como
un momento de articulacion tedrica para el fe-
minismo al ser la primera obra que se centra
explicitamente en fundamentar la demanda
de igualdad sexual. EI momento practico llega
con los movimientos de mujeres en la Revo-
lucion Francesa. La Republica desestima la
peticion que Condorcet hace en su escrito,
Sobre la admision de las mujeres al derecho
de ciudadania (1790), para que se educase
igualmente a mujeres y varones. Es entonces
como se hace presente la figura de Olympe
de Gouges al presentar su Declaracion de los
derechos de la mujer y la ciudadana en 1791.
Simultaneamente, Mary Wollstonecraft redac-
ta en Inglaterra la Vindicacion de los derechos
de la mujer (1792).

La Primera Ola del Feminismo (s. XIX) contie-
ne al movimiento sufragista que luchaba por
la igualdad en todos los terrenos apelando
a la auténtica universalizacion de los valores
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democraticos y liberales. El acceso al voto se
planteaba como un punto estratégico a partir
del cual se podria tener acceso al parlamento
para cambiar las leyes y las instituciones.

En Estados Unidos, el movimiento sufragista
se vio fuertemente hermanado con el movi-
miento abolicionista. Elizabeth Cady Stanton,
autora de La Biblia de las mujeres, y Susan B.
Anthony, fueron dos de las mas significativas
sufragistas estadounidenses. En Europa, el
movimiento sufragista inglés fue el mas fuer-
te y radical representado en la figura de John
Stuart Mill, autor de La sujecion de la mujer
(1866) quien presentd la primera peticion de
voto femenino al Parlamento. Aunque, tendria
que pasar la Primera Guerra Mundial y llegar
el ano 1928 para que las mujeres inglesas pu-
diesen votar en igualdad de condiciones.

Para finales del s. XIX, empiezan a establecer-
se las relaciones entre feminismo y socialismo.
Los socialista utépicos empiezan a plantear el
tema de la mujer. Por un lado, Fourier (con la
propuesta de la vuelta a las pequenas comu-
nidades donde la igualdad gobierne también a
los sexos), Saint-Simon y Owen (quienes decla-
raban que la salvacion de la sociedad solo po-
dia proceder de lo femenino) aportaban en sus
proyectos la transformacion de la institucion fa-
miliar. Pensadoras que surgen en este momen-
to son: Flora Tristan, (cuya obra Unién obrera,
1843, donde expone que la educacion de las
mujeres es fundamental para el progreso de las
clases trabajadoras), Concepcion Arenal, Lou
Andreas-Salomé, Rosa Luxemburgo y Alexan-
dra Kollontai (ministra en el primer gobierno
de Lenin que senala que la igualdad entre los
sexos habia sido establecida por decreto, pero
no se habia eliminado la ideologia patriarcal)

El salto cualitativo hacia el feminismo contempo-
raneo, lo constituyd la aparicion de la obra: El
segundo sexo de Simone de Beauvoir en 1949,
que traia a discusion el viejo debate: si las muje-
res habian conseguido el voto y con ello habian
logrado varias reformas para la consecucion de
una sociedad legalmente igualitaria, {por qué ha-
blar de desigualdad o de opresion?

Surge asi la Segunda Ola del Feminismo para
los anos 60-70 que mas alla de la consecu-

cion del voto femenino busca una igualdad
formal. Pero este feminismo no es homogéneo
en su interior: por un lado, surge el denomina-
do feminismo liberal con representantes como
Betty Friedan (La mistica de la feminidad,
1963), Juliet Mitchel, (Psicoandlisis y feminis-
mo, 1972). Los planteamientos del feminismo
liberal llevan a la creacion de la Organizacion
Nacional para las mujeres (NOW por sus ci-
fras en inglés) y del Women'’s Liberation Mo-
vement. Por otra parte, caracterizado por su
aversion al liberalismo, un rechazo total al sis-
tema patriarcal y una segregacion del varén,
son manifiestos del feminismo radical que do-
mina la escena para la década de los sesenta
en su alianza con la izquierda. Las propues-
tas vienen de autoras como Valerie Solanas,
(Manifiesto SCUM, 1967); Kate Millet (Politica
sexual, 1969), Shulamith Firestone (La dialécti-
ca del sexo, 1970), Germaine Greer (La mujer
eunuco, 1971), Evelyn Reed y Lidia Falcon.

A partir del desarrollo del feminismo radical,
podemos rastrear la aparicion de otros femi-
nismos: el feminismo de la diferencia que, par-
tiendo de la diferencia sexual, busca profun-
dizar en la esencia femenina y profundizar en
un imaginario, un lenguaje y una genealogia
propios. En ltalia, Luisa Muraro, Rosi Braidotti,
Carla Lonzi, (Escupamos sobre Hegel, 1970);
en Francia Luce Irigaray, Hélene Cixous y en
Espana, Victoria Sendon de Ledn y Milagros
Rivera Garretas son las pensadoras que confi-
guran este espacio del feminismo.

El feminismo cultural propone vivir en un mundo
de mujeres para mujeres: una contracultura que
exalta el “principio femenino” y sus valores y de-
nigra lo “masculino”. Su mayor desarrollo es en
Estados Unidos con Mary Daly (ecofeminismo).

Por su parte, el feminismo de la igualdad plan-
tea que toda esencia femenina es una crea-
cion del patriarcado, por lo que, sino se quiere
caer en las trampas del “eterno femenino”, se
debe luchar por la consolidacion de espacios
de reconocimiento en pie de igualdad con los
varones y propone la equiparacion de dere-
chos, espacios de poder y legitimidad intelec-
tual. Sus representantes son: Iris Young, Silla
Eisentein, Nancy Fraser, Seyla Benhabib, Chris-
tine Delphy, Celia Amorés y Amelia Valcarcel.
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La Tercera Ola del Feminismo, ubicada en los
anos 80-90 del s. XX, retoma varios elementos
del feminismo cultural: Adrienne Rich (feminis-
mo lesbiano), Andrea Dworkin (lucha contra la
pornografia) Carole Vance y Ann Snitow (femi-
nismo contra la censura) son las representan-
tes de este pensamiento.

Rodriguez (2004) habla de una “Cuarta Ola
del Feminismo” que arranca de la critica post
estructuralista, apuesta por la deconstruccion
de los conceptos de género, raza, sujeto, iden-
tidad y domina el escenario del s. XXI. De esta
forma, surgen el feminismo queer (Judith But-
ler, Eve Kosoksky Sedgwick), el ciberfeminismo
(Donna Haraway, Faith Wilding, Sadie Plant) y el
feminismo transexual (Sandy Stone).

Feminismo cultural

El feminismo cultural se sustenta en la existen-
cia de un “caracter femenino” o “personalidad
femenina” con aspectos positivos y superiores,
esto es, se aceptan definiciones esencialistas
acerca de lo que es la mujer. El feminismo cul-
tural propone la censura de la masculinidad
y el compromiso para mantener, y no reducir,
las diferencias entre los géneros. Es necesario
crear un entorno saludable lejos de los valores
que favorezcan lo masculino (como la porno-
grafia) para poder instaurar un principio feme-
nino: proponer una contracultura femenina.

Para el feminismo cultural, la cooperacion, el cui-
dado de los demas, el pacifismo y la no violencia
son virtudes femeninas innatas. Ademas, afirma
que hay un estilo femenino de comunicacion y
que las mujeres tienen mayor apertura a la expe-
riencia emocional, entre otros aspectos.

El feminismo cultural reconoce el problema del
imperialismo cultural de los varones entendido
Como un proceso en el que las mujeres son
definidas por los varones, siendo éste un gru-
PO con un punto de vista e intereses opuestos
a los de aquéllas.

El feminismo cultural resalta la necesidad de
asumir un nuevo sujeto colectivo: un nosotras,
donde se establezca una reidentificacion: au-
toestima del propio grupo para consigo. Se
trata ademas de dar una formulacion teoriza-
ble alos relatos de las mujeres, dar una verba-

lizacion a experiencias comunes de opresion:
“palabra de mujer”.

Feminismo existencialista

El feminismo existencialista es aquel que sur-
ge a partir de la obra de Simone De Beauvoir.
Son dos las ideas centrales que destacan en
El Segundo Sexo: la mujer ha sido hechura de
la cultura y de la civilizacion, no esta biologi-
camente determinada vy, por lo tanto, no esta
llamada a ser exclusivamente una esposa y
una madre.

Para Beauvoir no hay coincidencia entre la
identidad natural y la de género, es por ello
que afirma: “No se nace mujer, se llega a ser-
lo”. ElI género se refiere a las caracteristicas
humanas consideradas como “femeninas” y
que son adquiridas por las mujeres a través
de un largo proceso individual y social y que
no se derivan de forma “natural” de su sexo.
Surge de esta forma, una teoria del género
que le da sentido cultural al llegar a ser muijer,
a las elecciones, a las destrezas que se incor-
poran al ser mujer.

En el analisis existencial, las categorias de “lo
uno” y “lo otro” son categorfas de oposicion.
Las mujeres representan la Alteridad. Las mu-
jeres son marginadas como el Otro en una
cultura creada para y desde los hombres (El
Otro es un objeto que tiene rasgos opuestos al
sujeto masculino activo). El hombre es el suje-
to que define al mundo. Beauvoir no niega que
existan diferencias entre hombres y mujeres a
diferentes niveles como el genético, endocrino
y anatémico, pero estas diferencias no son su-
ficientes para definir lo femenino.

Se rechaza el “eterno femenino”, es decir, atri-
buir ciertos rasgos que se creen inherentes
al caracter femenino como la coqueteria y la
sumision, entre otras. La mujer es vista como
subordinada, como un ser que no tiene auto-
nomia, que ocupa un sitio secundario como
“lo otro”, definida desde una perspectiva mas-
culina que retrae a las mujeres a la esfera de
lo corpdreo.

A las mujeres se les educa a partir de la pa-
sividad, que es considerada una caracteristica
femenina, y con un destino determinado a partir
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de la maternidad, del cuidado de los ninos, los
trabajos domeésticos, se basa en la inmanencia
tradicional y femenina mientras que en los hom-
bres, la trascendencia (ir mas alla de lo biologi-
co, tener un destino abierto e independiente) es
lo que caracteriza su proceso educativo.

El feminismo existencialista propugna porque
todas las personas, sean hombres o0 mujeres,
procuren su libertad a partir del desenvolvi-
miento de su personalidad e intereses: en ello
radica la felicidad.

Feminismo liberal

El feminismo liberal empieza por definir la si-
tuacion de las mujeres como una situacion de
desigualdad -y no de opresion y explotacion- y
por postular la reforma del sistema hasta lo-
grar la igualdad entre los sexos. De esta forma
se expone el principio de igualdad que consis-
te en el reclamo de derechos iguales a los de
los hombres y un tratamiento igualitario.

El feminismo de la igualdad tiene como antece-
dente histdrico a la llustracion y como raiz filoso-
fica el racionalismo de Kant. De ahi es que se
retoma el concepto de universalidad: todos los
seres humanos cuentan con estructuras raciona-
les que son comunes, pero los hombres son los
que detentan la universalidad, en cuanto sujetos
(dominantes) que definen los valores dominantes
(patriarcales). En la modernidad, el campo de la
razoén esta identificado en la esfera publica, que
es dominada en términos masculinos relegando
a las mujeres a la demostracion constante de su
ser racional (ya que por naturaleza son mas cer-
canas a las emociones, sentimientos y deseos).

Para las feministas liberales, el principal proble-
ma de las mujeres es su exclusion de la esfera
publica y propugnan el cambio en las relaciones
en el mercado laboral y promover a las mujeres
para ocupar cargos publicos. Por ello es que se
sostiene la tesis de “lo personal es politico”, fun-
damento de la moralidad feminista que senala
que el poder debe ser reconocido en la esfera de
las relaciones intimas de la misma manera que
en la esfera publica: todas las relaciones son
morales y politicas.

La desigualdad es resultado de un modelo
sexista y patriarcal de division del trabajo. El
patriarcado significa para el feminismo liberal,
el orden sociomoral y politico que tiene como
fin el predominio masculino (constituye el poder
del padre, el patrén eterno para controlar la na-
turaleza, a otros hombres y atodas las mujeres).
El patriarcado surge del deseo por controlar la
naturaleza, la paternidad e imponer una organi-
zacion sociopolitica. Este orden se manifiesta
en lo social, en lo econémico y en lo ideoldgico.
Por ello es que surge la segunda gran tesis del
feminismo: la aboliciéon del patriarcado.

Topico del analisis feminista liberal es el ma-
trimonio igualitario (donde la pareja se sienta
libre de los constrenimientos institucionales
predominantes para negociar el tipo de matri-
monio que satisfaga sus necesidades y expec-
tativas). El cambio requiere eliminar al género
como principio ordenador de la vida social:
implica que cada individuo elija el modo de
vida que mas le convenga y que la sociedad
respete y acepte esa eleccion.

Il. La relacidn entre género, envejecimiento
y salud

Mientras que es amplia la literatura sobre gé-
nero y el envejecimiento ha sido considerado
desde diferentes enfoques (como la demogra-
fia, la epidemiologia, la sociologia y psicologia
de la vejez por mencionar algunos), la relacion
entre género, envejecimiento y salud ha sido
poco explorada: desde la academia hasta el
sector publico se nota una ausencia o caren-
cia de propuestas tedricas y de investigacion
y, por ende, de construccion de estrategias
para dar respuesta a la problemética.

Es por ello, que en una primera revision de
las investigaciones que empiezan a descubrir
esta relacion, encontramos, en primer lugar, a
aquellas que abordan el fenébmeno de la vejez
y SuUs concepciones, los procesos de interac-
cion y el cuidado de la salud, otras que plan-
tean las particularidades del envejecimiento de
las mujeres, abundantes sobre la salud de las
mujeres y algunas de la comunicacion desde
la perspectiva de género.
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En el primer lugar de esta revision, tenemos a las
investigaciones que abordan el fendmeno de la
vejez desde los procesos de comunicacion y los
patrones de interaccion en esta etapa de la vida’,
las concepciones sobre envejecimiento exitoso
hasta las necesidades de informacion y tenden-
cias de autocuidado en la vejez®.

En este sentido, es importante lo que recalca
Casas'? cuando hace un estudio de tipo cualita-
tivo para identificar necesidades de informacion
y tendencias de comportamiento sobre autocui-
dado, y conocer la forma en que los ancianos
desean ser “educados” por el equipo de salud
siendo parte de un proceso de construccion de
estrategias en educacion para la salud. La in-
vestigadora trabajé con 5 grupos de ancianos,
en total 70 personas mayores, de ambos sexos,
casados Yy viudos, pertenecientes a una misma
religion (catdlica) y estrato social, originarios de
diferentes estados de la Republica Mexicana,
residentes de la colonia Los Reyes del DF. a
partir de materiales como un video sobre estilo
de vida en la poblacion de la 3% edad, dibujos
de imagenes que representan el ciclo de vida 'y
la guia de temas, se obtuvieron resultados que
giran en torno a variables como demandas a
la familia, informacion sobre la prevencion (de
accidentes y enfermedades), comprension so-
bre enfermedades o padecimientos, actitud de
las personas ante la valoracion de la salud y
demandas al equipo de salud, teniendo como
referencia el concepto de autocuidado. La au-
tora concluye que el valor que los ancianos
dan a su salud, se refleja en el interés de vivir
mas anos, pero con calidad, y la calidad esta
en funcion de poder vivir con tranquilidad y en
armonia con sus seres queridos, los ancianos
demandan a la familia comprension, carifo,
motivacion, convivencia y revaloracion de ellos
mismos ante la familia'y la comunidad, y las de-
mandas al equipo de salud son de informacion
precisa y practica, acompanada de buenos tra-
tos y ambiente de camaraderia.

En segundo lugar, se aborda el envejecimiento
como un fendmeno con implicaciones particu-
lares para la salud de las mujeres y es por ello
de suma relevancia recalcar los hallazgos de
estas investigaciones.

Moya de Madrigal'’ hace un estudio de los
patrones de utilizacion de los servicios médicos
que hacen las mujeres de edad avanzada en
Costa Rica a partir de los datos disponibles en
la Caja Costarricense de Seguro Social. El pa-
tron observado para la poblacion de 60 anos y
mas es el siguiente: los hombres se hospitalizan
mas que las mujeres y las mujeres permanecen
casi el mismo tiempo que los hombres en el
hospital, sin embargo, las mujeres contindan
acudiendo a consulta mas frecuentemente que
los hombres. Las causas mas frecuentes de
atencion son la diabetes, enfermedad hiper-
tensiva, enfermedad isquémica del corazon,
artropatias y dorsopatias. El primer lugar como
causa de hospitalizacion y consultas médicas
lo ocupan la diabetes y las enfermedades car-
diovasculares. La autora concluye que podria
cambiarse este patron si los servicios de salud
se adecuan a las verdaderas necesidades de
las ancianas en la atencion de su salud.

Bialik'? hace un investigacion con 770 mujeres
ancianas de diferentes substratos socioecono-
micos y de tres ambientes distintos de México
(urbano, rural e indigena) para poder construir
un perfil de la mujer anciana. Los resultados
se centran en las caracteristicas generales del
grupo, su situacion laboral y distribucion de in-
gresos, la salud, vida social, actividad sexual,
autopercepcion de los problemas, autoesti-
ma, percepcion de su condicidon de mujeres
ancianas, expectativas y aceptacion de cam-
bios. En cuanto a salud, la mayor proporcion
(37 por ciento) calificd su salud como “relati-
vamente buena”, mientras que un 29 por cien-
to manifestd que era “buena” y 33 por ciento
dijo que “no era buena”. Los problemas de
salud (refiriendose a enfermedades percibi-
das y no necesariamente a las diagnosticadas
o tratadas) mas frecuentes fueron osteoartritis
(22 por ciento), trastornos digestivos (13 por
ciento), problemas cardiacos (8 por ciento)
y la diabetes (8.7 por ciento). Sélo un 1 por
ciento de las entrevistadas se refiri6 a proble-
mas mentales como problema de salud. Con
respecto a la atencion de su salud, el 42 por
ciento manifestd ser atendida por un médico,
25 por ciento por instituciones de salud, 9 por
ciento dependia de su familia o de sf misma
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y en pequenos porcentajes se respondia que
acudian a servicios paramédicos o tradiciona-
les. Acerca de los habitos en el consumo de
alcohol y tabaco, 10 por ciento de la muestra
aceptdé que fumaba y 30 por ciento que inge-
ria bebidas alcohdlicas (tanto el grupo urbano
como el rural especificaron que bebian en re-
uniones sociales). La autora concluye que este
estudio pretendia evaluar el proceso de enve-
jecimiento a través de las percepciones de las
propias mujeres aunque es evidente que las
ancianas no constituyen un grupo homogéneo
y que los datos de primera mano recopilados
por este tipo de estudios deberian ser toma-
dos en cuenta al disefar las programas que
abordan el envejecimiento.

En un tercer lugar, se plantea la salud de las mu-
jeres atendiendo al proceso salud-enfermedad
desde la perspectiva de género's, los procesos
en la toma de decisiones frente a la enferme-
dad'*y laimportancia de las redes sociales para
la promocion de la salud de las mujeres'™ .

Para empezar a construir la relacion entre en-
vejecimiento y género, es necesario retomar
las aportaciones de Cuesta-Benjumea'® quien
estudia de forma cualitativa, en un disefo ba-
sado en entrevistas individuales y semiestruc-
turadas con 25 mujeres de la region de Antio-
quia, Colombia para recuperar el proceso de
busqueda atencion médica que va desde la
percepcion individual de la salud, los signos,
los sintomas y la enfermedad. Esta investiga-
cion pretende responder a la necesidad de
integrar el punto de vista de las mujeres en
los diagndsticos de salud que realizan los pro-
fesionales. La autora encuentra que las muje-
res tienen un proceso de enfrentar el sintoma
constituido por tres etapas: a) valoracion del
sintoma, b) medicion de capacidades y eva-
luacion de opciones y ¢) seleccion de ayuda.
En primer lugar, se clasifica al sintoma de for-
ma subjetiva comparando las variaciones en
el estado de salud en el transcurso del tiempo
y ademas se le atribuye una explicacion que
deviene directamente en autocuidado o el tipo
de ayuda que se busca. En un segundo mo-
mento, las mujeres valoran si pueden hacerse
cargo de su dolencia sopesando los recur-
sos tanto socioeconémicos y las fuerzas para

autocuidarse como las consecuencias de su
decision. El proceso finaliza cuando se decide
por el tipo de ayuda que se va a requerir: la
ayuda legal, profesional o el autocuidado. La
autora concluye que es de suma importancia
reconocer la parte subjetiva del proceso sa-
lud-enfermedad y especificamente, en el caso
de las mujeres por la importancia que tienen
como productoras de salud. Ademas, el pa-
pel del circulo familiar, de las amistades y de
la comunidad en general deben ser atendidos
en el momento de formular estrategias de pre-
vencion y promocion de la salud.

En cuarto lugar, se presentan aquellas inves-
tigaciones que se acercan a explorar los pro-
cesos de comunicacion a través de la pers-
pectiva de género, con implicaciones para la
salud'’, para la relacion médico paciente'® y
para las relaciones interpersonales™®.

Es necesario abordar las aportaciones de
Gabbard-Alley?® quien hace una recopilacion
y una critica de las diferentes investigacio-
nes que se han hecho para explicar la rela-
cion entre género y comunicacion en salud.
La autora revisa las relaciones entre género,
comunicacion en salud, corresponsabilidad
y satisfaccion. Las investigaciones revisadas
estan divididas en varios apartados: género,
morbilidad y mortalidad; género y comunica-
cion verbal; género y comunicacion no verbal;
comunicacion en salud y corresponsabilidad;
corresponsabilidad y género; comunicacion y
satisfaccion;y géneroy satisfaccion. La critica
que hace la autora va dirigida a los disenos
metodolégicos para abordar la relacion géne-
ro y comunicacion en salud, pues se trata de
disenos estadisticos en donde se pierden las
diferencias de género por la falta de correla-
cién o porque no hay diferencias significati-
vas, se propone entonces hacer una revision
de cuales serian los mejores procedimientos
estadisticos para el andlisis de los datos. Las
propuestas para este campo de investigacion
son en primer lugar, la necesidad de cambiar
el acercamiento epistemoldgico puesto que
las investigaciones han adoptado un matiz po-
sitivista cuando hace falta adoptar un modelo
mas descriptivo que permita abarcar mas las
formas que los efectos del género en la comu-
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nicacion en salud y, en segundo lugar, retomar
el contexto en el que se llevan a cabo las in-
teracciones entre prestadores de servicios de
salud y pacientes (como las diferentes areas
en un hospital, las preferencias para elegir los
servicios de salud a los cuales recurrir, el am-
biente, las relaciones de poder) asi como las
dimensiones psicolégicas del género. La au-
tora concluye que es necesario desarrollar una
acercamiento epistemoldgico que abarque los
cambios v los atributos del género en las so-
ciedades contemporaneas y que al reconocer
que la comunicacion interpersonal es requisito
para la corresponsabilidad y la satisfaccion es
necesario responder como el género influye
en la comunicacion en salud.

Asimismo, Haug hace una revision de las di-
ferentes investigaciones que se han realizado
para abordar la comunicacion entre médico-
paciente. Todas ellas parten del hecho de que
las variaciones en edad, sexo, clase, razay
religion son relevantes para una comunicacion
médico-paciente exitosa. Los estudios anali-
zados se centran en la comunicacion verbal
y tratan de cémo las caracteristicas demogra-
ficas tanto del médico como del paciente, asi
como el contexto en el que se da la interaccion
son determinantes para la comunicacion mé-
dico-paciente. En cuanto a las diferencias de
edad entre el médico y el paciente, los estu-
dios muestran que los médicos que son mas
jovenes que sus pacientes son menos aten-
tos, menos respetuosos, menos pacientes y
les proporcionan menos tiempo de consulta
en comparacion con personas mas jovenes.
Los estereotipos acerca de los ancianos, ha-
cen que los doctores hablen mas despacio,
en un tono mas alto, usen lenguaje sencillo
y los culpen de sus descuidos (esta relacion
se establece en médicos cuya edad esta por
debajo de los 45 afos cuando interactdan
con pacientes que estan por arriba de los 80
anos). La edad del paciente determina los tra-
tamientos a seguir, sobre todo cuando se trata
de cancer. En cuanto al sexo de los pacientes,
se ha encontrado que las mujeres reportan
mas los sintomas y acuden con mas frecuen-
cia a consulta, hablan y preguntan mas en el
encuentro con su médico, pero también obtie-
nen respuestas menos técnicas que sus con-

trapartes masculinos. Por su parte, las docto-
ras tienden mas a hablar y a darle mas tiempo
a historia clinica, a preguntarle al paciente cuél
es su opinion sobre sus sintomas, a dar un
trato igualitario, a pasar mas tiempo en visitas
médicas, dar mas informacion y mostrar méas
apoyo (independientemente del sexo de sus
pacientes). Después de revisar los efectos de
la clase social, la etnicidad, el papel de la reli-
gion, el estado de salud, el autor concluye que
es necesario seguir investigando sobre estas
diferencias para poder mejorar 10s procesos
de comunicacion entre médico-paciente y
esto repercuta en mejores tratamientos y ma-
yor adherencia a ellos.

lll. A manera de conclusion

A partir de la revision de las diferentes perspec-
tivas que confluyen al interior del feminismo (y
que imprimen un particular sello al enfoque de
género) asi como de las investigaciones que
pretenden aproximarse al género, el envejeci-
miento y la salud, se enfatiza la necesidad de
integrar el enfoque de género al estudio del
envejecimiento y que, desde estos marcos
tedricos se pueda comprender la situacion
de salud-enfermedad en las ancianas, desde
Su propia perspectiva, a partir de la forma en
que construyen sus significados sobre salud 'y
enfermedad. Esto responde a una necesidad
inaplazable de aplicacion y reconstruccion de
marcos tedricos para la investigacion que sus-
tenten las acciones en salud desde el sector
publico para hacer algunas propuestas, en
particular, para la participacion de las ancia-
nas en su salud, para satisfacer sus requeri-
mientos en servicios de salud y en general,
para su integracion social y mejoramiento de
su condicion de género.
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