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La vida de las mujeres la conforÍna una red de 
alta complejidad, que comienza desde el naci­

miento con las asignaciones culturales que configu­
ran creencias, actitudes e imaginarios vinculados al 
significante del «ser mujer»: el color rosa de sus 
primeras ropas, asociado con la suavidad, la dulzu­
ra, la tolerancia y la bondad; los juegos vinculados 
a los roles reproductivos - muñecas (cimiento del 
rol maternal), la cocinita, la lavadora y la planchita 
(inducción a la responsabilidad de la actividad 
doméstica), la ronda de «la señorita entrando en el 
baile» que espera «que la saquen»; o los cuentos de 
la princesa bonita y dependiente que anhela al prín­
cipe valiente que la salva y la despierta del sueño 
para vivir siempre feli z dependiendo de él. Las 
mujeres después de los cincuenta años «aparecen 
simbolizadas como vejestorios y vejanconas, bru­
jas, arpías, suegras o mujeres castradoras» (Oreer, 
1993) . 
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En la actualidad, con el incremento de la 
esperanza de vida a nivel mundial, las mujeres 
viven más de setenta años en los países con un 
Índice de Desarrollo Humano (IDH) por encima 
de la posición 115 (PNUD, 2006). Si se considera 
qU,e la edad prom7dio de la menopausia es de cin­
cuenta años, las mujeres viven una tercera parte de 
su vida después de ésta, en su mayoría con dispo­
nibilidad fisica y mental. Se constituyen en el epi­
centro de la dinámica familiar y se desempeñan en 
el ámbito privado como madres, esposas, abuelas, 
y nueras, incluso algunas se mantienen vinculadas 
como obreras,- técnicas o profesionales, simulta­
neando roles productivos y reproductivos, doble y 
triple jornada con efectos negativos para la salud. 
La multiplicidad de roles y la sobrecarga de géne­
ro que caracteriza a este grupo poblacional, han 
motivado que se le denomine «generación sand­
wich» (Artiles-Visbal, 2008). 



El c.onjunt.o de fact.ores que inciden en las 
mujeres de edad mediana, se c.onstituyen en nudílS 
critic.os, cUy.os engarces están c.onf.ormad.os p.or la 
interacción de: 

• su c.oncepción del climateri.o/men.opausia 
c.om.o pr.oblema de salud; 
• su terren.o bi.ológico, manifiest.o en el pro­
ces.o de ajuste h.orm.onal, característic.o del 
tránsit.o a la fase n.o reproductiva del cicl.o 
vital; 
• su bi.ografia, expresión de sus característi­
cas psic.ológicas y de su hist.oria de vida; 
• sus c.on.ocimient.os, creencias, símb.ol.os y 
mit.os relaci.onad.os C.on la men.opausia; 
• sus capitales individuales (ec.onómic.o, cultu­
ral, simbólic.o y s.ocial), que van a situarla en 
p.osici.ones diferentes según clase s.ocial, terri­
t.ori.o, c.ol.or de la piel y pertenencia étnica. 
T.od.os est.os engarces se mantienen en una 

interacción dialéctica c.on el ent.om.o c.omplej.o en 
que se desempeñan. Se entiende c.om.o ent.om.o, el 
nich.o eC.ológic.o d.onde se reproduce bi.ológica y 
s.ocialmente el ser~ human.o, y que en términ.os de 
la salud pública se identifica c.om.o las c.ondici.ones 
de vida de repr.oducción s.ocial (Castellan.os, 
1991 ). 

El presente artícul.o está dirigid.o a develar 
algun.os de l.os diferentes engarces de l.os nud.os 
crític.os en esta etapa del curS.o vital de las mujeres 
de edad mediana. 

LOS ENGARCES DEL NUDO 
Y SUS COMPLEJIDADES 

A l.os efect.os del presente trabaj.o, se enten­
derá c.om.o nudo crítico aquel problema de alta 
c.omplejidad que abarca las relaci.ones en la vida 
c.otidiana en c.orresp.ondencia C.on l.os diferentes 
proces.os que la integran y cuya s.olución depen­
de de la capacidad para c.on.ocer, entender y dar 
respuesta al c.onjunt.o de fact.ores que las c.onf.or­
mano 

La capacidad de respuesta de las mujeres 
.objet.o de estudi.o se relaci.ona estrechamente c.on 
el c.ontext.o cultural y s.ocial en que viven, sus 
características genéticas y fisi.ológicas, su hist.oria 
de vida, la calidad de sus relaci.ones interpers.ona­
les, su nivel de aut.oestima, la satisfacción pers.onal 
y proyect.o de vida. 

PRIMER ENGARCE. 
EL CLIMATERIO: lPROBLEMA DE SALUD 

O ENFERMEDADl 

Para entender este engarce del nud.o es nece­
sari.o distinguir las categ.orías «problema de salud» 
y «enfermedad», ya que tienen punt.osde c.ontact.o 
pero n.o s.on equivalentes. Se entiende C.om.o pro­
blema de salud el planteamient.o c.oncret.o que 
cada pers.ona se hace en t.om.o al proces.o salud­
enfermedad, s.obre t.od.o cuand.o percibe cambi.os 
en 1.0 que le c.omunica su .organism.o y l.os interpre­
ta c.om.o desviación de la n.ormalidad. También es 
frecuente la inquietud p.or c.onservar .o incrementar 
su salud. En cambi.o, la enfermedad es una desvia­
ción c.oncreta, subjetiva y casi siempre .objetiva de 
la n.ormalidad, identificable p.or la clínica de l.os 
sistemas de salud, y muchas veces equiparable 
para la medicina científica a una entidad n.os.ológi­
ca tan c.oncreta com.o la diabetes mellitus tip.o II .o 
la hipertensión arterial. Cada individu.o tiene un 
terren.o bi.ológic.o que influye s.obre su manera de 
vivir el proces.o salud-enfermedad. En ell.o juega 
un papel imp.ortante su d.otación genética, la cual 
m.odula su riesg.o .o fact.ores de resistencia (con.oci­
d.os en la jerga médica c.om.o resiliencia) en rela­
ción con algun.os pr.oblemas de salud. El padecer 
es la manera individual p.or la que cada pers.ona 
vive su pr.opi.o problema de salud; así entendid.o, 
resulta la p.osibilidad de existencia de problemas 
de salud y de padecimient.os, sin enfermedad. El 
padecer c.onsta de tres c.omp.onentes individuales 
p.or l.os que la pers.ona se relaci.ona c.on su proble­
ma de salud: terren.o .o cuerp.o, bi.ografía y ambien­
te (Vargas y Casillas, 1999). Cada un.o de est.os 
element.os se puede analizar c.om.o engarces del 
nud.o crític.o en la edad mediana. 

Un p.orcentaje (30 %) de las mujeres de edad 
mediana que acuden a l.os servici.os, refiere «sínt.o­
mas» que as.ocian c.on el climateri.o/men.opausia, 
tales c.om.o depresión, ansiedad, nervi.osism.o y dis­
minución del dese.o sexual, pero al realizarse l.os 
exámenes clínic.os sus niveles h.orm.onales se 
encuentran en l.os límites n.ormales. La práctica 
medic.océntrica se traduce en las expresi.ones «usted 
n.o tiene nada» .o «vaya a su casa; es la men.opau­
sia». La atención médic.o s.ocial .orienta a indagar en 
l.os determinantes s.ociales de la vida c.otidiana que 
permiten profundizar en la causa del «padecer». 
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De hecho, estudios realizados han mostrado que las 
condiciones del entorno en que vive la mujer de 
edad mediana, tales como la disfunción de la diná­
mica familiar, la doble jornada y el desempeño del 
rol de cuidadora de ancianos, enfermos y niños, 
incrementan la percepción de los síntomas climaté­
ricos en 1,5 veces respecto a las que no presentan 
tales condiciones. En este s'entido, el diagnóstico 
médico social es una herramienta útil para identifi­
car las causas del «padecer». Esta potenciación es 
más intensa cuando los niveles hormonales están en 
fase de reajuste y los exámenes clínicos así lo evi­
dencian, lo que influye en una mayor labilidad del 
organismo para enfrentar los efectos del entorno en 
que se desempeñan (Artiles-Visbal, Navarro Des­
paigne y Manzano Ovies, 2007). 

Diversos dispositivos de control se han 
impuesto históricamente sobre el cuerpo de las 
mujeres en el ámbito de la atención en salud. Uno 
de los más significativos lo constituye la medica­
lización de etapas naturales de la vida, tales como 
el embarazo, la lactancia y el climaterio, sobre las 
que se ejerce una intervención indebida y no siem-, 
pre justificada, como expresión del Modelo Mé­
dico Hegemónico l prevaleciente en las sociedades 
actuales. 

La medicalización favorece la conversión de 
dolencias ordinarias en problemas médicos, sínto­
mas ligeros en graves, problemas personales y de la 
vida cotidiana en enfermedades, lo que propicia 
mercados potenciales para el consumo de fármacos 
o intervenciones clínicas generalmente con altos 
costos, que determinan una estratificación social 
inequitativa en el acceso a los servicios de salud. En 
plena ola de medicalización, cada vez se consumen 
más fármacos con receta o sin ésta, y cada vez más, 
en nombre de la prevención o de la calidad de vida, 
se inventan enfermedades y se difunden hasta crear 
la necesidad del producto (Taboada, 2008). La exa­
cerbación en la aplicación de las terapias hormo­
nales de reemplazo (THR) para el tratamiento del 
climaterio son muestra de ello (Duetz et al., 2000). 

Asumir los factores biológicos como determi­
nantes de todos los malestares del climaterio, dota a 
los mismos de bases estables e irreversibles, por lo 
que se asume que no pueden cambiarse o que una . 
medicación milagrosa los podrá resolver. De otro 
modo, asumir la determinación de los factores 
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sociales en la expresión del síndrome climatérico, 
vinculados al reajuste fisiológico, elimina la irrever­
sibilidad del proceso, pero exige el cambio del entor­
no social, relacionado con la dominación patriarcal 
prevalente en la cultura contemporánea, lo que de­
manda una revolución de conciencia, de símbolos y 
de estatus social, en la que la mujer todavía se 
encuentra en desventaja.2 

Para desatar este engarce es necesario recono­
cer que los cambios hormonales y su expresión en 
signos y síntomas no son universales, sino individua­
les; que los factores sociales, en particular los vincu­
lados a la sobrecarga de género, son determinantes 
en la percepción de los síntomas en el climaterio; y 
que el diagnóstico médico social se constituye en una 
herramienta fundamental para un manejo personali­
zado y pertinente de la usuaria de los servicios. 

SEGUNDO ENGARCE. 
EL TERRENO O CUERPO 

Se entiende por terreno o cuerpo las caracte­
rísticas de cada organismo biológico. 

El hecho biológico que caracteriza la menopau­
sia, ha sido descrito por Navarro-Despaigne y Cardona 
Garbey (2007) como la íncapacidad del ovario para 
cumplir el ciclo folicular, con lo cual se pierde la fun­
ción reproductiva e induce cambios en el ambiente hor­
monal femeníno. Al no haber maduración folicular, no 
existe síntesis y secreción de estradiol o de inhibína, y 
tampoco se produce progesterona, con lo que se pierde 
la capacidad reproductiva. 

Durante la etapa climatérica, la hormona más 
deficitaria en un primer momento es la progestero­
na, luego los estrógenos; los andrógenos disminu­
yen, pero su falta no es absoluta. Los niveles de 
testosterona y androstenediona disminuyen en 20 % 
la primera y en 50 % la segunda. Estos andrógenos 
se incrementan en este periodo, al igual que en otras 
etapas de la vida de la mujer, y se convierten en teji­
dos periféricos (como el tejido adiposo, el muscular 
y posiblemente la piel); por tanto, el cese de la 
maduracióo folicular trae como resultado modifica­
ciones cuantitativas y cualitativas del patrón hormo­
nal femenino. 

Este reajuste hormonal propio de esta etapa de 
la vida no puede ser comprendido adecuadamente 
si se soslaya el carácter activo del ser humano y la 
producción de su actividad dentro de un conjunto 



específico de relaciones culturales y soc iales en que 
se inserta por diversas razones: 

La causalidad de la salud y la enfermedad 
requieren de una aproximación que supere el 
esquema de un ser humano pasivo recibien­
do influjos de un medio ambiente inestructu­
rado. La forma en que la persona asume su 
relac ión con e l ambiente, el grado de sati s­
facción y el estilo de afrontamiento, son fac­
tores determinantes de la forma en que se 
enfrentan los procesos de salud [Calatayud, 
1999; Pérez Lovelle, 1997]. 
El concepto salud-enfermedad-atención, se 
expresa en aspectos simbólicos y estructura­
les, tanto sentidos y significados como con-

Tu luz viene de adentro (2003) 
Acrílico sobre lienzo, 73 x 81 cm 

diciones económico-sociales [ .. . ) en esta 
medida, tanto la estructura de significado 
como la social expresan y condicionan al 
mismo tiempo una determinada construcción 
social del padecer [Barragan, 2007). 
El padecer se expresa en el cuerpo, en tanto 
corporeidad, entendida como la expresión fisi­
ca, biológica, social y cultural manifestada en 
el cuerpo humano [Vargas y Casillas, 1999]. 
En síntesis, la mujer de edad mediana pre-

senta cambios biológicos propios del proceso de 
envejecimiento, durante el cual la función de las 
glándulas sexuales disminuye al mínimo. En el 
mundo occidental , este proceso de cambio se ha 
vincu lado culturalmente con un estereotipo de 
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enfennedad, decrepitud, pérdida de valores socia­
les y disminución de la autoestima, aun cuando los 
resultados de investigaciones realizadas en esta 
dirección no siempre coinciden con esta visión 
denigrante de la menopausia (McQuaide, 1998) y sí 
con el estrés y con las sobrecargas generadas por el 
desempeño de múltiples roles, asignados por la 
sociedad en función del sexo. Al parecer, las varia­
ciones de la sintomatología climatérica y la morbi­
lidad asociada, responden más a los patrones 
culturales, al estilo de vida y a la fonna personal de 
enfrentamiento que a las deficiencias honnonales 
que caracterizan esta etapa (Lock, 1998). 

Estas razones fundamentan la necesidad de que 
el climaterio sea entendido como un proceso fisiológi­
co, integrado en fonna de sistema con los factores cul­
turales y sociales3 que condicionan la vida de la mujer. 

Otro factor biológico de innegable importan­
cia lo constituye el factor genético. Se ha observa­
do que las mujeres suelen tener la menopausia 
aproximadamente a la misma edad que sus madres 
(Palacios, 2010). 

La experiencia corporal, individual y grupal del 
climaterio fuerza a la éreación de una respuesta media­
tizada por su significación y sentido, construida como 
la recomposición de saberes e identidades que se 
expresaran en el lenguaje, la interpretación que haga 
cada mujer de su fonna de sentir, enfrentar y recurrir a 
la atención fonnal o infonnal para dar respuesta a este 
problema de salud. Esta integración se evidencia en 
los diferentes engarces del nudo que se explican en los 
diversos engarces de lo que hemos denominado nudos 
críticos del climaterio y la menopausia. 

TERCER ENGARCE. 
lA PERSONA COMO CENTRO 

DE lA RElAaÓN 
Cada persona puede tener características que 

le hagan susceptible a padecer problemas de algún 
órgano o función y no de otros. La mujer en la 
etapa del climaterio tendrá diferentes manifesta­
ciones según las características de su organismo 
biológico: a) sana, sin síntomas molestos y sin fac­
tores de riesgo; b) con síntomas molestos, sin 
factores de riesgo; c) con síntomas molestos, con 
o sin factores de riesgo y con enfennedades cróni­
cas (Sociedades Cubanas de Ginecología y Obs­
tetricia y de Endocrinología, 2006). 
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La experiencia de las investigaciones realizadas 
en Cuba y en otros países han acumulado evidencias de 
que cada mujer percibirá sus sintomas y los enfrentará 
acorde con las caracteristicas individuales de su perso­
na, relacionadas con su satisfacción personal, auto­
estima y proyecto de vida (Artiles-Visbal, Navarro 
Despaigne y Manzano Ovies, 2007). 

La satisfacción personal puede adquirir una 
expresión particular en el punto medio de la vida, 
momento en que se replantea su sentido y se revisan 
los valores propios y los de las personas de más sig­
nificación. En esta etapa del desarrollo humano es fre­
cuente que la persona se cuestione sus logros en las 
diferentes esferas de realización personal, valores, 
aciertos y errores en función de su nivel de aspiracio­
nes. Este proceso se describe en los textos de psicolo­
gia como la segunda crisis de identidad (Alonso 
González, Bayarre Vea y Artiles-Visbal, 2004). 

La categoría «satisfacción personal» es com­
pleja y responde a un entramado sistémico de otras 
tres subcategorías que las mujeres expresan y defi­
nen con claridad: autoestima, proyecto de vida y 
percepción de salud.' 

La autoestima positiva y el autorrespeto 'son 
elementos detenninantes para el enriquecimiento 
personal ; éstos influyen en que hombres y mujeres 
sean más humanos y felices. Les penniten crear y 
conservar relaciones interpersonales satisfactorias, 
lo cual favorece la capacidad para la toma de deci­
siones y el logro de una mejor percepción de bie­
nestar y salud. Si por el contrario, la persona se 
subvalora a sí misma o es subvalorada por otros 
- lo que resulta frecuente en la mujer de edad 
mediana, básicamente cuando no está preparada 
para asumir los cambios vinculados con el proceso 
de envejecimiento--, suelen aparecer sentimientos 
de autorrechazo y disminución de la satisfacción 
personal, acompañados de un padecer en cualquier 
dirección que se somatiza en diferentes síntomas, 
desde un incremento de los vasomotores hasta los 
vinculados con la esfera emotiva. 

Síntomas como la depresión, la ansiedad, la 
irritabilidad y el insomnio, que con frecuencia son 
atribuidos erróneamente al climaterio y mal tratados 
con psicofánnacos,5 en muchos casos responden 
más al condicionamiento de género y a la consi­
guiente recarga en el desempeño del rol femenino, 
que a los reajustes honnonales y metabólicos pro-



pios de esta etapa del ciclo de vida. Estudios real iza­
dos en esta dirección asocian la insatisfacción perso­
nal con el incremento de los síntomas climatéricos 
(Nery, Demyttenaere y Faccinetti, 1997). 

El enfoque médico social del climaterio y la 
menopausia requiere que, para dar una orientación ade­
cuada, se indague acerca de las caracteristicas de cada 
mujer, vista como persona y sujeto de atención, lo que 
facilitará un afinamiento del diagnóstico y una preci­
sión pertinente para la orientación terapéutica. 

CUARTO ENGARCE. 
LA BIOGRAFíA 

La biograjia expresa en la persona las influen­
cias de todo tipo recibidas a lo largo de la vida; está 
relacionada con la estructura de la familia, las 
características de la alimentación, las relaciones con 
el ambiente y tantas otras. La biografia implica la 
existencia de la persona, es decir, una estructura de 
vivencias, experiencias, afectos, temores e incerti­
dumbres, logrados por el solo hecho de vivir. Son 
bien conocidos los efectos sobre la vida que impo­
ne el género, pero también lo son los resultantes del 
lugar que se ocupa' en la familia, la pertenencia a un 
hogar pobre o rico, la orfandad o la convivencia 
durante la infancia con adultos de varias generacio­
nes (Vargas y Casillas, 1999). 

La manera en que la biografia afecta el riesgo de 
alterar el proceso «salud-enfermedad», es polimorfa. 
En ocasiones se trata de la convivencia con personas 
capaces de transmitimos el sida o la tuberculosis; en 
otras, de hábitos personales adquiridos por influencia 
social, como el consumo de alcoholo tabaco. Fuera 
de estos mecanismos evidentes, aquellos con quienes 
convivimos a lo largo de la vida influyen de manera 
directa en la selección de lo que comemos, en nuestro 
modo de concebir la salud, la enfermedad y de selec­
cionar a quien acudir en caso de presentar problemas 
(ibíd.). Evidencia de lo anterior son los estudios reali­
zados que muestran la diferencia del imaginario y la 
representación de la menopausia para una mujer 
que ha tenido en su familia un antecedente de tumor 
de mama o trastornos psiquiátricos, o sencillamente la 
menopausia se ha presentado como etapa crítica. La 
mujer asume que esto le ocurrirá de igual manera 
se interroga: ¿me volveré loca?, ¿tendré tratamiento 
psiquiátrico por la menopausia~, ¿también tendré un 
tumor? 

La biografia tiene, como todo, de bueno y de 
malo. De bueno, porque la mujer atiende más los 
signos de su cuerpo y solicita atención; de malo, 
porque se asume el climaterio como una enferme­
dad y se descansa en ésta buscando medicación, 
asumiendo una posición pasiva, sin dar respuesta 
a los verdaderos problemas del entorno en que se 
encuentra inserta, más por desconocimiento que 
por otra razón. 

La biografia no se puede separar del entorno 
en que se encuentra la mujer, del ambiente fisico y 
social donde se reproduce biológica y socialmen­
te. El entorno de los seres humanos es altamente 
complejo. La antropología médica ha intentado 
explicar los fenómenos de salud y su variabilidad 
a nivel individual y grupal desde una perspectiva 
integrada biológica y social. 

Los saberes individuales se estructuran sobre 
las creencias y prácticas de los grupos sociales 
construidos por la interacción de diversos saberesó 

y estrategias pertenecientes a los distintos mode­
los médicos (Barragan, 2007). 

La concepción de la salud, y en particular la 
construcción de los saberes de las mujeres de edad 
mediana acerca del climaterio y la menopausia, se 
produce en una complejidad de entornos (macro­
meso-micro) que interaccionan entre sí confonnan­
do una complejidad antroposocial que finalmente 
se constituye en la determinación: a) del actuar de 
las mujeres y de la sociedad respecto a esta etapa 
de la vida, y b) del desempeño de los profesionales 
de la salud o de otros sistemas alternativos no for­
males7 dirigidos a dar respuesta a los requerimien­
tos de las mujeres. 

Caracterización de los entornos 
y su determinación en el proceso 
del climaterio y la menopausia 

El macroentorno. Está estructurado por tres 
componentes básicos: la cultura, la ideología y el 
Derecho, que condicionan la cosmovisión de las 
mujeres, de la población, de la concepción de los sis­
temas médicos y, consecuentemente, de la forma de 
provisión de los servicios de salud. El Modelo 
Médico Social, como proceso ideológico: a) parte de 
la concepción de que los procesos biológico-humanos 
se entienden como los resultantes de las formas histó­
ricas específicas de los seres humanos y tienen un 
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Cuando vienen las mariposas (2007) 
Acrílico sobre lienzo, 61 x 65 cm 

carácter social, y b) reconoce que, en última instancia, 
los procesos biológicos son determinados socialmen­
te (Barragan, 2007). 

La cultura significa formación del ser huma­
no, y se expresa en el conjunto de los modos de 
vida y de pensar cultivados y pulimentados en el 
proceso de su interacciól! cl)!I la n~turaleza. En 
e.ste marco se exp~esá- la:ifl~logía, como visión 
del mundo y capacidad de construir y dirigir el 
comportamiento de los seres humanos, lo que se 
explicita en el Derecho, en sus dos acepciones 
como Derecho subjeti vo, entendido por la facu ltad 
de «hacer alguna cosa» concedida o permitida por 
las leyes, o como Derecho en sentido objetivo, 
como conjunto de leyes, según la definición de 
Abbagnano ( 1972). Estos tres componentes con-

, r "ñ9 16, No. 44, giEiem~ot&--

forman el sustrato más general de la determina­
ción social, sobre el que se erige la forma de pen­
sar y de vivir de los seres humanos, articulado con 
el resto de los entornos e interactuando dialéctica­
mente entre ellos. 

Para esta etapa de la vida de las mujeres de 
edad mediana, los modelos culturales (referidos a . 
la figura corporal) que prevalecen, sÓn modelo qe' 
belleza sustentados en el cuerpo joven, delgado; 
elástico; en la cultura farmacológica, centrada en 
productos milagrosos, entre otros el uso indiscri­
minado y no individualizado de los tratamientos 
hormonales de reemplazo (THR), psicofármacos 
mágicos como la sertralina y el prozac, que trans­
forman el climaterio de un proceso fisiológico en 
pato lógico; en trastornos alimentarios como la 



anorexia y la bulimia, que aparecen en este grupo 
poblac ional y que, unidos a las cirugías estéticas, 
pretenden dar respuesta a los patrones de belleza 
establecidos. 

El mesoenlorno. Está compuesto por el espa­
cio geográfico y el territorio, entendido el primero 
como el sistema de acciones, formas y funciones de 
la naturaleza modificada por los seres humanos, 
como construcción social; y el segundo, como deli­
mitación espacial de poder político y administrativo 
de instituciones formales y no formales de la socie­
dad (Íñiguez-Rojas, 2008). 

El espacio geográfico influye de diferentes 
maneras según el nivel de desarrollo: a mayor nivel 
de desarrollo de los países, la edad de menopausia 
tiende más hacia los cincuenta años, edad promedio 
de ocurrencia a nivel internacional. En España se 
reporta entre los cuarenta y ocho y cincuenta y un 
años (Asociación Española para el Estudio de la 
Menopausia, 2008). En estudios realizados en 
América Latina se identifica una alta frecuencia de 
mujeres que la edad de menopausia precedió los 
cuarenta y nueve llños: Santiago de los Caballeros, 
República Dominicana (51 %); Lima, Perú (82 %), 
Caracas, Venezuela (63 %), La Habana, Cuba 
(45,9 %) (Chedraui el al., 2008). Respecto a la per­
cepción de síntomas, se señala que las mujeres 
japonesas y chinas los refieren con menor intensi­
dad y frecuencia que las correspondientes america­
nas y africanas (Gold el al., 2000). Según la 
ubicación urbana o rural, se reporta en estudios rea­
lizados en Cuba una frecuencia mayor y diversa de 
síntomas en las mujeres que viven en áreas urbanas 
respecto a las de zonas rurales, aunque la edad 
de menopausia no se diferencia sustantivamente 
(Artiles-Visbal el al., 2007). 

El territorio, como espacio del poder político 
y administrativo institucional, se manifiesta en nor­
mativas, protocolos y modelos para la atención. El 
reconocimiento en Cuba de los derechos sexuales y 
reproductivos de este grupo poblacional, expre­
sados en el artículo 78 del Plan Nacional de Segui­
miento a la Conferencia de Beijing (Consejo de 
Estado de la República de Cuba, 1997) y el Modelo 
de Atención a la Mujer Climatérica (MACLl) 
(Manzano-Ovies, 2007), que aparece en la década 
del noventa, ha promovido estudios e introducido el 
diagnóstico médico social con enfoque de género, 

lo que ha permitido un diagnóstico y tratamiento 
individualizado y una horizontalidad en la atención 
a la mujer en esta etapa de la vida. Esta condición 
ha influido en el conocimiento, las actitudes y prác­
ticas de proveedores de salud, y de las mujeres 
como sujetos de atención. La expresión de una 
mujer al señalar que «al asistir a la consulta me 
sentí más que un útero, me sentí un ser humano», es 
referencia de estos avances, aunque aún queda 
mucho por andar. 

El microenlorno. Se define por el conjunto 
de las relaciones más inmediatas entre la persona 
y las redes que construye en la vida cotidiana: 
familia , pareja, amigos, trabajo. Las creencias y 
prácticas reales respecto a la salud y a la enferme­
dad, y los modelos de atención son acciones en las 
que «intervienen tanto curadores profesionales 
como el propio grupo de relación familiar domés­
tico, cuyas formas combinan elementos pertene­
cientes al contexto teórico-médico biomédico, 
componentes de la medicina doméstica y sistemas 
de prácticas considerados alternativos» (Barragan, 
2007). Estudios realizados en La Habana han 
mostrado que las relaciones del microelÍtorno 
incrementan la percepción de los síntomas clima­
téricos: disfunción de la dinámica familiar (2,61), 
disfunción de la dinámica de pareja (2 ,5),9 sobre­
carga del trabajo doméstico (2,3), insati sfacción 
laboral (2,48), insatisfacción personal (2,24) (Odd 
Ratio 95 %) (Artiles-Visbal el al. , 2007). También 
el desempleo, el estrés y otros relacionados con el 
entorno inmediato son reportados por otros auto­
res (Gold el al., 2000). Estos resultados son mues­
tra de la influencia del microentorno en la 
percepción de los síntomas climatéricos. La expe­
riencia cubana ha mostrado que la comprensión de 
esta realidad por la mujer ha contribuido positiva­
mente a enriquecer su historia de vida, con cono­
cimiento consciente de la determinación de los 
factores sociales inmediatos - particularmente los 
relacionados con la sobrecarga de género- sobre 
la persona, lo que mejora su capacidad de enfren­
tamiento y respuesta al proceso natural en que se 
encuentra inmersa. 

De lo anterior se deducen las dificultades 
para comprender la forma absolutamente indivi­
dual y personal en que cada mujer padece el sín­
drome climatérico. Reconocer esta complejidad es 
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el inicio de un largo camino con el fin de plantear 
políticas, estrategias, programas y acciones para la 
atención con calidad de este grupo poblacional. 

QUINTO ENGARCE. 
LOS CAPITALES 

Un concepto útil para entender el papel que 
ejerce el medio sobre el paaecer, es lo que la so­
ciología francesa ha ll amado los diferentes capita­
les de la persona (Vargas y Cas illas, 1999). 

El primer capital es el económico, en el que se 
engloba todo aquello que la persona puede transfor­
mar en dinero o su equi valente y que puede invertir 
en la obtención de la sa lud. Aquí se incluyen desde 
los bienes materiales hasta la pertenencia a los siste­
mas de seguridad social o la adquisición de seguros 
para atender los problemas de sa lud, los cuales, en la 
mayoría de los países, siempre implican una transac­
ción económica directa o indi recta. El acceso a los 
servicios de sa lud y los requerimientos de atención 
para la cobertura integral a la etapa del climaterio 
depende, en los países capitalistas, de la capacidad de 
pago. Este tipo de servic io se privilegia en la medici­
na privada. Las nece;arias tecnologías (mamografia, 
ultrasonido, exámenes de laboratorios y medicamen­
tos) que exigen el abordaje médico, estratifica el 
acceso de las mujeres, limitadas por la capacidad de 
pago. Asimismo, los grupos de mujeres socialmente 
vulnerables no buscan ni acceden a estos servicios, lo 
cual implica que existe un vacío de conocimientos 
acerca del comportamiento del climaterio en estas 
poblaciones excluidas e inequidad en el acceso a los 
servicios de salud. 

El segundo capital es el cultural, integrado 
por los conocimientos, valores, actitudes o creen­
cias en torno al c limaterio y la menopausia, pro­
ducto de la interacción entre el medio y la persona 
a lo largo de la vida. 

El tercer capital es el social, logrado a través 
de las redes sociales, de familiares, amigos, cono­
cidos o personas voluntarias o profesionales capa­
ces de apoyar en forma material y emocional a 
quien padece. 

Finalmente, el cuarto capital es el simbólico, 
o sea, la forma en que se asumen los demás capi­
tales cuando la sociedad los percibe y reconoce su 
legitimidad. Lo simbólico de la menopausia se tra­
duce en diferentes mitos. 10 
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Para ejemplificar el capital simbólico hemos 
seleccionado un mito muy frecuente vinculado 
con la mujer de edad mediana: la disminución del 
deseo sexual. El propósito es develar cómo se in­
vo lucran los significantes estructurales en la ela­
boración de un mito cuya base rea l está en la 
conducta cotidiana de las mujeres en la edad de l 
climaterio. 

Para obtener la información se rea lizó un 
estudio en ciento cincuenta mujeres, de las cuales 
treinta refirieron una di sminución del deseo sexual 
atribuyéndola a que se encontraban en e l climate­
ri o. Es dec ir, a su entender «el deseo sexual dismi­
nuía porque habían ll egado a la menopausia», por 
lo que «la menopausia era la responsable de ta l 
comportam ien to». 

Resu lta conocido que, desde lo biológico, no 
ex iste una modificac ión sustantiva de los andrógenos 
(honnonas que rigen el deseo sexual) cuando se ha 
llegado a la menopausia, o que la frecuencia con que 
se presenta en las mujeres es baja, sobre todo en la 
perimenopausia. En la postmenopausia tardia 11 apa­
rece en cielta medida pero más vinculada con la ~tro­
fi a urogenital , propia del proceso de envejecimiento 
y la depleción estrogénica. Entonces, cabe preguntar­
se: ¿por qué en diferentes culturas se construye este 
mito?, ¿es una realidad biológica o un condicionamien­
to cultural? Del discurso de las mujeres se identificó: 

No tengo deseos, pero tengo que hacerlo, 
pues para eso es el matrimonio. 
No lo deseo, pero lo hago para que él se sien­
ta bien. Él no se da cuenta de nada. 
No quiero que me toque, pero él me dice que 
tengo otro. 
No tengo deseos, pero tengo que hacerlo por­
que ahorita aparece otra. 
Tengo molestias, sequedad en mis partes, 
pero no se lo digo. 
Finjo para que él no se dé cuenta, ¡¡¡y lo 
hago más bien!!! 
La lectura analítica de estas frases nos muestra 

que, tras el mito de la disminución del deseo sexual, 
existen otros subyacentes. En las declaraciones pre­
cedentes se identifica claramente la relación de de­
pendencia y la inferioridad de poder femenino en la 
relación de pareja. Estas mujeres entrevistadas tie­
nen nivel medio y superior de escolaridad, presentan 
buenas condiciones de vida y en su mayoría son tra-



bajadoras; incluso, en algunos casos, ocupan espa­
cios importantes de poder en el mundo público. Sin 
embargo, en su relación de pareja, aun sin desearlo, 
refieren la obligatoriedad del vínculo sexual, interio­
rizan la conducta del cuerpo de otros, ausencia de 
control sobre el recurso «cuerpo». 

Al analizar el contenido del discurso de la 
entrevista, detrás de estas referencias pudimos iden­
tificar, entre otros: 

• una historia negativa de la relación de pareja; 
• persistencia del matrimonio por costumbre, 
por el cuidado y mantenimiento de los hijos 
y de la familia; 
• falta de decisión para dejar la pareja des­
pués de muchos años de convivencia; 
• falta de comunicación: nunca le confiesa a su 
pareja el malestar que siente y finge una rela­
ción placentera, culpándose de su malestar. 
De todos estos capitales se echa mano para 

lidiar con la perturbación profunda de la existen­
cia provocada por el padecer. 

Padecer la menopausia implica necesariamen­
te una interacción"entre todos estos factores , media­
dos por la personalidad de cada mujer y su forma de 
enfrentamiento a la vida cotidiana. Sentirse enfer­
ma o en peligro de estarlo se percibe como fragili­
dad, y no siempre las mujeres cuentan con las 
herramientas para darle salida. De ahí la importan­
cia del equipo de salud para ofrecer la orientación 
adecuada. 

Es necesario integrar las diferentes expresio­
nes biológicas de la menopausia (las alteraciones 
menstruales; la aparición de fibromas y prolapsos, 
entre otros; los síntomas c1imatéricos vasomoto­
res, de la esfera emotiva, genitourinarios y de la 
sexualidad) con la biografia y las relaciones con el 
ambiente, entornos que constituyen las condicio­
nes de vida de la mujer de edad mediana. La ata­
dura del nudo es más fuerte cuando aun resulta 
insuficiente la formación de los proveedores de 
salud (médicos y para médicos) para manejar inte­
gralmente a la mujer de edad mediana, y la prepa­
ración de las mujeres para enfrentar este proceso 
del curso vital con optimismo y seguridad. 

En algunas de estas mujeres la disminución 
del deseo sexual se localiza en el ejercicio de múl­
tiples roles: son trabajadoras, muchas de ellas pro­
fesionales, que tienen a su cuidado hijos, nietos, 

ancianos o enfermos, y que comparten casi en 
igualdad las demandas y ejercicio del espacio pro­
fesional con el doméstico, lo cual genera fatiga y 
cansancio, estado de estrés por la constante contra­
dicción entre la cabeza profesional que exige su 
tiempo y la cabeza ama de casa, la cabeza abuela 
y la cabeza cuidadora. Estas exigencias provenien­
tes de la estructura social y de las propias mujeres 
generan un estado de estrés, que contribuye a la dis­
minución del deseo sexual con mucha mayor fuer­
za que los ajustes hormonales propios de esta etapa 
de la vida. 

¿ Cómo se construye el mito de la disminución 
del deseo sexual con la menopausia? 

El modelo biocultural de género determina 
que la relación sexual constituye el vehículo para 
la reproduccióm De esta manera, la mujer (cuerpo­
reproducción) es el reservorio natural para generar 
la nueva vida. 

La menstruación es la expresión externa de 
que la mujer está en plena capacidad reproductiva; 
por tanto, el cuerpo-reproducción está en plenitud. 
Hay patrones culturales en los que éste es su único 
fin, subvalorando la relación «cuerpo-placer», lo 
que convierte a la mujer de sujeto en objeto de 
reproducción solamente. 

La menopausia representa el cese de la 
menstruación y consecuentemente de la capacidad 
reproductiva, lo cual resulta objetivo, real y bioló­
gico. El mito debe haberse estructurado sobre la 
base siguiente: con la pérdida de la capacidad 
reproductiva, fin por el que se mantiene la relación 
sexual, disminuye esta última; por tanto, la meno­
pausia disminuye el deseo sexual. 

La fórmula condicional «no capacidad repro­
ductiva = no deseo sexual» constituye el cimiento 
sobre el que se estructura una serie de comporta­
mientos sociales como expresión del modelo biocul­
tural de género, y que se elaboran en diferentes 
espacios de similar manera. En la medida en que van 
ocupando nuevos espacios, las mujeres necesitan una 
mayor capacidad de respuesta fisica y psíquica para 
dar frente a la multiplicidad de roles asignados y asu­
midos por ellas. No siempre están conscientes de que 
las sobrecargas generadas por la multiplicidad de 
funciones influyen en su comportamiento sexual, y 
por consiguiente no estructuran las estrategias para 
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darle respuesta. Asimismo, el mito de la disminución 
del deseo sexual deviene tabla salvadora: por una 
parte, una suerte de estrategia de sobrevivencia para 
evitar el contacto sexual cuando no se desea; por 
otra, atribuir a la menopausia (factor biológico) la 
responsabilidad y considerarla como una disfunción 
sexual, lo hace inmutable. Si se asignara a otros fac­

. tores, como la calidad de la réJación de pareja y de la 
comunicación interpersonal, la privacidad, la autoes­
tima o la satisfacción de sí misma, habria que actuar 
sobre estos factores para modificarlos, y «de esto no 
se habla», porque se entrama en una lucha de pode­
res en lo privado y denota el insuficiente dominio del 
«recurso cuerpo» en el desarrollo de la autonomía a 
nivel consciente de las mujeres de edad mediana. 

Se trata pues de preparar a las mujeres para 
asumir este proceso en el mundo de hoy con la 
capacidad de convicción de que el reparto equitati­
vo de funciones puede favorecer una mayor calidad 
de vida para todos: el empoderamiento, el fortaleci­
miento de la autoestima, el desarrollo de la concien­
cia de que el tiempo de el/as debe preservarse y de 
que son dueñas absolutas de su cuerpo y deseos. En 
general se trata de favorecer una concientización 
para ellas; de sensibilización y toma de conciencia 
de los (las) otros(as) y favorecer una nueva plata­
forma de diálogo más equitativa para la sexualidad 
de las mujeres de edad mediana. 

SEXTO ENGARCE. 
EL DIAGNÓSTICO DE LOS PADECERES: 
DEL OBJETO AL SUJETO DE ATENaÓN 
El proveedor de salud que no viva el padecer 

de la mujer desde un diagnóstico médico-social 
integral , va a ejercer su actuación desde el esce-

NOTAS 

, El modelo médico hegemónico se corresponde con el ámbito 

de la atención médica y se caracteriza por una concepción de 
la salud biológica, clínica e individual con un enfoque curativo 

centrado en la enfe rmedad, medica lización de los procesos, 
práctica «tecnologizada» y una cu ltura medicocentrista que 

expropia al paciente del acto diagnóstico, la orientación y la 

toma de decisiones (Fernández-Sacasas, 2000). 
2 «Cuando se explica la diferencia de la conducta de los géneros 

por las características biológicas, se pretende dotar de bases esta­
bles e irreversibles a la dominación patriarcal. Obsérvese que 

nunca es el sector dominante el que actúa merced a los impul­

SOS de su biología, sino siempre el subordinado. Así, ante una 

misma conducta (por ejemplo, la depresión producida a cierta 
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nario de poder del médico: conversión de la mujer 
en objeto de atención, medicalización del proceso 
y subordinación de la mujer ante el poder/saber 
profesional. 

El Modelo de Atención a la Mujer Climatérica 
y la utilización del diagnóstico médico-social per­
fecciona el funcionamiento del trabajo en equipo, el 
diagnóstico y la decisión terapeútica; más de la 
mitad de las mujeres reconoce su responsabilidad 
en la construcción de su bienestar y su salud. 

La mujer de edad mediana debe tratarse m·ás 
allá del concepto de pac iente con un problema de 
salud. La atención debe constituir un reto intelec­
tual para el sistema y los proveedores de salud. 
Las mujeres no son un mero trámite, un número de 
historia clínica o un registro de consulta, cuyo des­
tino son las estadísticas y los informes burocráti­
cos, SIOO una persona que merece atención 
personalizada con calidad y calidez. 

CONSIDERAaONES FINALES 
El reto en la atención de la mujer de edad 

mediana está en la mejora continua del sistema de 
salud en todos sus procesos (promoción, preven­
ción, atención y rehabilitación) y en la formación 
de recursos humanos con una visión humanista de 
la atención integral en salud. 

El hecho de comprender que los nudos criticos 
pueden ser desatados desde la orientación pertinen­
te, adecuada e integral, constituye una importante 
herramienta para contribuir a la mejora de la calidad 
de vida de un grupo poblacional que va en incre­
mento y que progresivamente aumentará en corres­
pondencia con el incremento de la esperanza de vida 
de la población cubana (Alfonso-Fraga, 2007). 

edad por la pérdida de roles activos y el paso a la vejez) se subra­

yará, si se trata de un hombre, que es producida por factores 

sociales (como la jubilación) y, si es una mujer, se explicará por 

factores biológicos (como la menopausia)) (Juliano, 1998). 

J «La Teoría de Sistemas indica que "el todo es más que la suma 

de las partes"; es decir, la organización del todo propicia cua­

lidades emergentes, pero también señala que "el todo es 

menos que la suma de las partes", pues puede desplegar cua­

lidades inhibidas desde e l lodo, con lo cual e l fador "local" 
cobra importancia sistémica desde la organización» (E. M orin, 

2001, ci lado por Zapata, 2007). 
4 Autoeslima: conjunto de ideas y sentimientos acerca del va lor 

que el individuo se atribuye a sí mismo. Expresa una actitud de 



aprobación o desaprobación que indica hasta qué punto el 

sujeto se valora como una persona capaz y signi ficativa 

(Alonso-González, Bayarre Vea y Artiles-Visbal, 2004). Pro­
yeclO de vida: estructuración temporal futura de la personali ­

dad que se concreta en los ideales, las in tenciones, las 

aspiraciones y las metas que se trace el sujeto (Conzález-Rey, 

1992). Percepción de sa lud : representación que tiene el indivi­

duo acerca de su estado o condición de sa lud, expresada en 

términos va lorat ivos de placer o d isplacer, de satisfacción o 

insat isfacción y que puede o no corresponderse con el nivel 

fu ncional real de su organ ismo (Alonso-González, Bayarre Vea, 

y Artil es-Visbal, 2004). 

5 Por tal razón, en algunos renglones de la li teratura, a este enfo­

que medica lista se le ha denominado «psiquiatrización del di­
materim). 

6 «El "saber" en los grupos sociales se nutre del "saber cot idia­

no": la suma de los conocimientos que todo sujeto debe inte­

riorizar para poder existir y moverse en su ambiente 1 ... 1 el 

saber cotid iano constituye el fundamento de todo saber 1 ... 1 
el saber cotid iano surge de la necesidad y de las experiencias 

personales» (Heller, 1998, ci lada por Barragan, 2007). 

7 Práctica formal: la que se presta por el profesional de la sa lud, 

entendido como la persona a quien se atribuye, o demuestra, 

capacidad para atender o resolver de manera habitual los pro­

blemas de salud; para ello cuenta con el apoyo y reconocimien­

to de su sociedad y del sistema de salud imperante. (táctica no 

formal : sistema de prácticas consideradas como alternativas 

(acupuntura, homeopatía, naturismo y espiri tismo). 

8 «1. .. 1 los límites territori ales son impuestos, y los espaciales son 

construidos socialmente» (íñiguez Rojas, 2008). 

9 Ambas cant idades resultan estadísti camente significat ivas. 

"U EI mito es una explicación de la realidad determinada por cier­

tas convicciones religiosas o filosófi cas, de modo que en todo 

mi to siempre hay, junto al elemento imaginario o fantástico, un 

contexto histórico objet ivo. Según l évi-Strauss ( Lév i - S~rauss, 

1970), un mito expresa sentimientos fundamentales, y cada 

sociedad expresa sus sentimientos más puros como mitos. De 

esta manera, la mitología se considera o in terpreta como un 

reflejo de la estructura social. El mito nace con el ser humano 

a partir del reflejo incompleto y distorsionado de la realidad 

objetiva debido a la ignorancia y el miedo . 

11 Postmenopausia tardía: cuando han transcurrido más de cinco 

años después de la menopausia. Según la Federación Inter­

nacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO), se ent iende la 

menopausia como el estado .... alcanzado después de doce meses 

de amenorrea ininterru mpida secundaria al fa llo ovárico. 
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