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RESUMEN 

OBJETIVO. Se pretende explorar el impacto de las inequidades de género en la salud sexual y 
reproductiva, con foco principal en la salud materna y perinatal. MÉTODO. Se realizó una revisión 
narrativa de categoría experto, orientada a la revisión temática con enfoque problematizador. Se 
llevó a cabo una búsqueda principal en las bases de datos Pubmed y Scielo, con una búsqueda 
secundaria en Google Scholar y adición por técnica de bola de nieve. Se llevó a cabo un análisis 
con relación a categorías de impacto, según dimensiones ex priori, y con base en un enfoque tipo 
hermenéutico interpretativo. RESULTADOS. Del análisis se desprendieron cuatro categorías que 
dan cuenta de respuestas generales al objetivo de la revisión: garantías de derechos reproductivos; 
discriminación nutricional de género e impacto materno-perinatal; subvaloración social explícita 
e impacto perinatal; y violencia de género y riesgo reproductivo y perinatal. CONCLUSIONES. La 
salud de las mujeres, así como su salud reproductiva, materna y perinatal, se encuentran 
permeadas por la condición de género, generando un impacto en el desarrollo pleno de los 
derechos sexuales y reproductivos, como al acceso a calidad de vida que propenda a mantener su 
potencial saludable. Por tanto, los indicadores que expresan la calidad de dicha salud requieren 
incorporación prioritaria de la transversalización de enfoque de género y derechos. 
 
Palabras clave: Inequidad de género; Salud Materna y Perinatal; Mortalidad Materna; Salud 
Sexual y Reproductiva. 

ABSTRACT 

OBJECTIVE. This study aims to explore the impact of gender inequities on sexual and 
reproductive health, with a primary focus on maternal and perinatal health. METHOD. A narrative 
review of the expert category was carried out, aimed at a thematic review with a problematizing 
approach. A main search was carried out in the Pubmed and Scielo databases, with a secondary 
search in Google Scholar and addition by snowball technique. An analysis was carried out in 
relation to impact categories, according to ex priori dimensions, and based on an interpretive 
hermeneutic approach. RESULTS. Four analysis categories were obtained: Guarantees of 
reproductive rights, nutritional gender discrimination and maternal-perinatal impact, explicit 
social undervaluation and perinatal impact, gender violence and reproductive and perinatal risk. 
CONCLUSIONS. The women’s health and their reproductive, maternal and perinatal health, are 
permeated by gender, generating an impact on the full development of sexual and reproductive 
rights, as well as access to quality of life that tends to maintain their healthy potential. Therefore, 
the indicators that express the quality of said health require priority incorporation of gender and 
rights mainstreaming. 
 
Keywords: Gender inequality; Maternal and Perinatal Health; Maternal Mortality; Sexual and 
Reproductive Health. 
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INTRODUCCIÓN 

El género es un constructo social multidimensional que involucra la asignación cultural 

de roles diferenciados a hombres y mujeres (OMS, 2020). Las desigualdades e 

inequidades de género, resultantes de dichos roles, así como de estereotipos basados en 

estos, implican muchas veces la vulneración de derechos humanos fundamentales, los 

cuales trascienden las diversas culturas.  

La problemática asociada a estereotipos de género puede influir en aspectos tan 

fundamentales para el desarrollo humano como son el acceso a educación, empleo, 

nutrición y salud, así como también en el ejercicio de la autonomía y libertad de las 

mujeres. Estas consecuencias se traducen en una mayor vulnerabilidad en las diferentes 

etapas de la vida y, directa y/o indirectamente, a su descendencia (Brinda, Rajkumar y 

Enemark, 2015). 

Informes respecto al desarrollo mundial señalan que la identificación de la igualdad 

de género es un instrumento para mejorar la productividad general de la economía de una 

sociedad, y que la desigualdad injusta en el acceso y distribución de recursos y 

oportunidades entre hombres y mujeres, traducida en inequidad de género, obstaculiza el 

crecimiento económico y el desarrollo social de los países (Banco Mundial, 2012). En 

respuesta a lo anterior, el Programa de Desarrollo de las Naciones Unidas (PNUD) 

propuso un Índice de Desigualdad de Género (IDG), el cual consiste en una medida 

compuesta que incluye tres dimensiones: salud reproductiva, empoderamiento, y 

participación laboral de las mujeres (PNUD, 2019). Estas dimensiones derivan de cinco 

aspectos de desigualdad: nivel educacional, representación parlamentaria, fuerza de la 

participación laboral, tasa de fecundidad adolescente y tasa de mortalidad materna y 

perinatal. 

En consecuencia, se estima que la vulneración de cualquier elemento asociado a 

dichos componentes, principalmente los asociados a aspectos reproductivos, perpetúan 

las desigualdades e inequidades de género. Asimismo, se estiman consecuencias 

transgeneracionales aún en estudio, de carácter tanto biológico, social, económico y 

político para la sociedad (PNUD, 2019; Brinda, Rajkumar y Enemark, 2015). Estas 

consecuencias pueden complejizarse, toda vez que se potencian con otras 

vulnerabilidades y determinantes sociales, como son el bajo nivel socioeconómico, la baja 
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tasa de escolaridad, etnia, contexto sociopolítico desfavorable y condición de migración, 

entre otras (Martins et al., 2013; Krieger et al., 2018).  

En el contexto reproductivo, se ha demostrado que la maternidad derivada de una 

desigualdad biológica entre sexos constituye por sí misma un evento determinante en los 

proyectos de vida de las mujeres (Royo Prieto, 2013). Lo anterior se refleja como una 

fuente de inequidad, en la medida en que las sociedades condicionan dicha diferencia de 

disfrute de oportunidades entre hombres y mujeres, transformándose en claras 

inequidades de género (Hauser Dacer, 2017).  Sin embargo, más allá de las inequidades 

propias de la maternidad estereotipada, se revela una problemática como máxima 

expresión de desigualdad: la mortalidad materna.  

La mortalidad materna es un gran problema de salud pública y compromete aspectos 

importantes del género y los derechos, puesto que es afectada adicionalmente por todos 

los determinantes sociales de salud. En este sentido, debe ser visualizada como una 

problemática de alto impacto y trascendencia, ya que sus indicadores se comportan como 

una fiel representación del nivel de desarrollo de un país (Banco Mundial, 2012; Jahan, 

2016; Brinda, Rajkumar y Enemark, 2015). 

Según lo establecido en la agenda de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) 

de las Naciones Unidas, dicha mortalidad sigue siendo un reto importante, especialmente 

en países de bajo índice de desarrollo humano y bajo IDG. Frente a esta preocupación 

constante, se han planteado los objetivos 3 y 5, que buscan garantizar una vida sana, 

promover el bienestar en todas las edades y lograr la igualdad de género poniendo fin a 

todas las formas de discriminación contra las mujeres y niñas (Naciones Unidas, 2015; 

Naciones Unidas, 2018). Un claro ejemplo de esta realidad es que, en los países 

clasificados como Estados frágiles, con bajos índices de desarrollo humano y de IDG, el 

riesgo de morir asociado a la gestación es 99 veces mayor que en países de alto desarrollo 

humano. Esto demuestra que las condiciones de vulnerabilidad se dan en un escenario de 

descomposición de los sistemas de salud e inequidad, la cual estaría asociada a la 

condición reproductiva de las mujeres, permeadas a su vez por la construcción cultural 

de género en el país de origen (Grupo Interagencial de las Naciones Unidas, 2008; OMS, 

2019; Menéndez y Lucas, 2016).  

Adicionalmente, más allá de la mortalidad materna como indicador puro, subyacen 

problemáticas complejas de inequidades de género en el contexto reproductivo, las cuales 
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se encuentran invisibilizadas y subvaloradas en el abordaje multidimensional del 

problema. Es por ello por lo que, ante este escenario adverso, cabe la necesidad de generar 

e identificar evidencia que visualice los caminos y consecuencias de dichas inequidades, 

principalmente las que afectan el goce y disfrute de derechos sexuales y reproductivos de 

las mujeres. El presente artículo pretende explorar el impacto de las inequidades de 

género en la salud reproductiva, con foco principal en la salud materna y perinatal. 

MÉTODO 

Se realizó una revisión narrativa de categoría experto (González-Garay, Mayorga-Butrón 

y Ochoa-Carrillo, 2015), orientada a la revisión temática con enfoque problematizador, 

que busca una reflexión en torno a la pregunta planteada en base a la literatura 

seleccionada. Se desarrolló una búsqueda inicial en inglés y español en las bases de datos 

Pubmed y Scielo, respectivamente. Estas bases fueron seleccionadas por contener cada 

una la mayor representatividad y heterogeneidad de publicaciones en los idiomas 

respectivos. Para la búsqueda de los artículos se utilizaron las palabras claves: «gender 

inequality index», «maternal health» y «reproductive health». Además, se realizó una 

búsqueda secundaria en Google Scholar controlando el sesgo de publicación. Para el 

buscador mencionado, se seleccionaron las dos primeras páginas, ya que posterior a esto, 

los resultados eran redundantes y escapaban de los objetivos de la revisión (Pham et al., 

2014). 

De forma paralela, a la selección de la literatura identificada, se aplicó una estrategia 

de incorporación de artículos por bola de nieve, donde se agregó de forma manual todo 

aquel estudio y/o documento que respondiera a nuestro interrogante y que haya sido 

citado en los estudios inicialmente seleccionados.  

Se limitó la búsqueda a los años 2010 y 2020, abarcando publicaciones que dieran 

cuenta de la temática. Los criterios de inclusión fueron: estudios que se refirieran a la 

atención de mujeres en el contexto de salud reproductiva y/o salud materna. Se 

excluyeron estudios moleculares, en animales, guías clínicas, estudios de caso, de costo 

y caso clínico.  
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Todas las citas se importaron al administrador bibliográfico Mendeley (versión 

1.19.5) y las citas duplicadas se eliminaron manualmente. Al realizar la búsqueda inicial 

según palabras claves, se encontró un total de 103 estudios que, tras la lectura de título y 

resumen, y al aplicar los criterios de inclusión y exclusión, se redujo a un total de 41 

artículos, incluidos aquellos recolectados por bola de nieve. Finalmente, en el análisis de 

relevancia, se seleccionaron 37 referencias para su lectura completa, para una posterior 

triangulación de lectura por parte de las autoras. Este proceso facilitó la resolución de 

conflictos de selección, y garantizó la coherencia entre revisores y la extracción de datos 

que dan respuesta a los objetivos de la investigación (Figura 1).  

Figura 1. Diagrama de flujo tipo PRISMA modificado para revisión narrativa 

Fuente: Elaboración propia en base a PRISMA modificado para Scoping Review 

Por su parte, el análisis se realizó con relación a categorías de impacto identificadas 

según la pregunta de investigación, en dimensiones ex priori, y con base en un enfoque 

tipo hermenéutico-interpretativo. Este análisis combina la evidencia emanada de la 

búsqueda con la interpretación de las autoras (Neubauer, Witkop y Varpio, 2019). 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

De los 37 artículos seleccionados, dos correspondían a revisiones de literatura de los años 

2011 y 2016. Cinco estudios fueron incluidos en la revisión de bola de nieve, aunque su 
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publicación fuera previa a 2010, por la relevancia del estudio. Se incluyeron cuatro 

declaraciones y/o propuestas de la Organización Mundial de la Salud respecto al tema. 

En general, en los documentos se consideraron como unidad de análisis las mujeres 

y su relación con los sistemas de salud. La mayoría de los estudios tuvo por objetivo 

determinar la asociación de las inequidades de género con la salud materna. Del análisis 

se desprendieron cuatro categorías que dan cuenta de respuestas generales a la pregunta 

de la revisión. Estas fueron: (1) garantías de derechos reproductivos; (2) discriminación 

nutricional de género e impacto materno-perinatal; (3) subvaloración social explícita e 

impacto perinatal; (4) violencia de género y riesgo reproductivo y perinatal. 

Garantías de derechos reproductivos 

Los derechos reproductivos, genuinamente orientados a proteger la libertad y autonomía 

de todas las personas para decidir con responsabilidad, denotan aspectos como la decisión 

de cuántos, en qué momento y con quién se desea gestar hijos e hijas, y poseen una clara 

imparcialidad de género en su vivencia (Robinson et al., 2017).  

Ante este hecho, históricamente se ha otorgado el «trabajo reproductivo» a las 

mujeres, con consecuencias concomitantes en diversos aspectos de su vida y su salud 

(Hauser Dacer, 2017; Kostov, Koppula y Babenko, 2018). Es por ello por lo que existen 

países donde los estereotipos de género impactan explícitamente en la autonomía personal 

y económica de las mujeres, impidiendo que tengan acceso libre y oportuno a los servicios 

de salud (McDougal et al., 2017; Kostov, Koppula y Babenko, 2018). Asimismo, a pesar 

de las múltiples declaraciones internacionales tendientes a fortalecer el respeto y la no 

discriminación de niñas y mujeres, aún existen países en los que se justifica y permite el 

matrimonio infantil y la mutilación genital femenina, entre otros tipos de violaciones de 

derechos humanos, y en los cuales aún no se han planteado políticas sanitarias tendientes 

a la protección y mejora efectiva del cuidado y asistencia de la gestación, parto y 

puerperio (Grupo Interagencial de las Naciones Unidas, 2008). 

Por su parte, el matrimonio infantil, así como adolescente, afecta 

desproporcionadamente más a mujeres que a hombres, exponiendo una clara vulneración 

de libertad y autonomía. Este fenómeno, guarda relación directa con un mayor riesgo de 

gestaciones no deseadas, infecciones de transmisión sexual (ITS), infección por 

VIH/SIDA, morbilidad y mortalidad maternas y de los hijos (McDougal et al., 2017; 

Adeyinka, Olakunde y Muhajarine, 2019; Banda et al., 2017). A su vez, el embarazo en 
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la niñez y adolescencia se asocia a mayor riesgo de morbilidades y a graves 

complicaciones (físicas, psicológicas y sociales) que requieren de mayor tiempo para su 

recuperación, afectando la economía de sus familias y comunidades (Decker et al., 2017; 

McDougal et al., 2017).  Tanto es así que el impacto de este en salud materna y perinatal 

trasciende lo social, económico y político, ya que perpetúa círculos de pobreza, 

estigmatización, discriminación y brechas de disfrute de derechos humanos 

fundamentales (Arora, 2012).  

En este escenario, se ha demostrado que la vulneración de la salud de la mujer, y 

específicamente la genuina vulneración de sus derechos sexuales y derechos 

reproductivos, se relaciona directamente con mayor morbimortalidad materna y con 

mayor riesgo de morir por esta causa (PNUD, 2019; Grupo Interagencial de las Naciones 

Unidas, 2008). En este sentido, los hallazgos sugieren que no solo se debe trabajar en la 

disminución de brechas en salud, sino en potenciar la disminución de brechas de género 

educativas y económicas para conducir a mejoras en la salud sexual, reproductiva y 

materna en países con ingresos bajos y medios (Choe, Cho y Kim, 2017).   

Por otra parte, y asociado al disfrute de la sexualidad y la reproducción segura y por 

elección, la regulación de la fecundidad se ha enfocado mayormente en la producción de 

anticoncepción femenina. Este fenómeno denota, evidentemente, un sesgo de género 

importante, que posiciona socialmente a las mujeres como responsables absolutas de lo 

reproductivo (De Looze et al., 2019; Quintana Llanio, 2017). En este sentido, el concepto 

de «demanda insatisfecha de planificación familiar» alude a la brecha entre las 

intenciones reproductivas de la mujer y su comportamiento anticonceptivo. Este 

monitoreo para los ODS se expresa como un porcentaje basado en las mujeres que están 

casadas o en unión consensual, lo cual plantea un análisis reduccionista en cuanto a la 

producción y efectos multidimensionales de la problemática (Consejo de Derechos 

Humanos, 2019; Díez Peralta, 2019). A su vez, los países en los cuales se reporta mayor 

demanda insatisfecha se relacionan directamente con mayores tasas de mortalidad 

materna y perinatal (Gil-González et al., 2008; Gaye et al., 2010). 

En consecuencia, la falta de garantías para la vivencia plena de la sexualidad, 

permeada por problemáticas de educación sexual, demandas insatisfechas de métodos 

anticonceptivos y la ausencia de coberturas de abortos legales y seguros influyen en la 

autonomía de decisión respecto a una concepción deseada. Lo anterior expone a las 

mujeres a una suerte de «esclavitud reproductiva», traducida en una franca vulneración 
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de sus derechos sexuales y reproductivos. Este fenómeno expone exclusivamente a las 

mujeres a un mayor riesgo de mortalidad materna, estigmatización social e inequidades 

de género futuras, reiniciando un ciclo de vulneración asociada al género (Marphatia 

et al., 2016; Brinda, Rajkumar y Enemark, 2015). 

Discriminación nutricional de género e impacto perinatal 

La desigualdad de género, que se encuentra detrás de factores de riesgo biopsicosociales 

en el contexto reproductivo, como la malnutrición materna, repercute directamente en la 

gestación. Es posible observar consecuencias a corto y largo plazo sobre las niñas y niños 

que son producto de dichas gestaciones, lo cual implica un círculo de inequidad que no 

solo afecta el derecho de las mujeres, sino también el de las generaciones venideras, 

independiente del género (Osmani y Sen, 2003).   

Se ha señalado, por ejemplo, que una de las principales causas de la malnutrición 

materna en países en desarrollo responde a razones sociales como la discriminación de 

género. Esto, bajo la concepción cultural de que los alimentos se deben disponer 

prioritariamente para hombres, conllevaría una suplementación nutricional inadecuada 

para el género femenino. A su vez, las consecuencias biológicas asociadas a la 

subalimentación se traducen en mayor riesgo de infecciones maternas y de patologías 

perinatales, como prematuridad, restricción del crecimiento fetal y bajo peso al nacer 

(Sharma, Shastri y Sharma, 2016; Brinda, Rajkumar y Enemark, 2015), las cuales se ha 

demostrado que pueden desencadenar mayor mortalidad y morbilidad fetal y neonatal, 

así como alteraciones del crecimiento y desarrollo neuroconductual y enfermedades 

crónicas en niños y niñas (Osmani y Sen, 2003; Sharma, Shastri y Sharma, 2016).  

Es así, que se demostró que las mujeres de países de ingresos bajos y medios poseen 

mayor desigualdad e inequidad de género, revelando una significativa asociación entre el 

índice de desigualdad de género y mortalidad neonatal e infantil (Bhalotra y Rawlings, 

2011; Brinda, Rajkumar y Enemark, 2015). Asimismo, Brinda (2015) sugiere «que las 

iniciativas para reducir las tasas de mortalidad materna e infantil debería extenderse más 

allá de las intervenciones médicas y deben dar prioridad a los derechos y la autonomía de 

la mujer».  
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Subvaloración social explícita e impacto perinatal 

Si bien muchos países han realizado al menos declaraciones de intención respecto a 

avanzar en inequidades de género, la problemática de países del Oriente y Oriente Medio, 

asociada a la subvaloración femenina socialmente explícita desde el nacimiento, produce 

una discriminación de género que desarrolla un impacto perinatal. Este impacto perinatal 

se ha demostrado en un mayor riesgo de infanticidio y de abandono de recién nacidas de 

sexo femenino, las cuales poseen  significativamente menos probabilidades de sobrevivir 

que los niños de sexo masculino (Nielsen et al., 1997; Diamond-Smith, Luke y 

McGarvey, 2008; Brinda, Rajkumar y Enemark, 2015). 

Violencia de género y riesgo reproductivo y perinatal 

La violencia de género está particularmente presente durante la gestación y el posparto 

como otro factor de riesgo reproductivo ligado al género. En algunos países, los niveles 

de embarazo no deseado son de dos a tres veces mayores en las mujeres víctimas de 

violencia en manos de su pareja que en aquellas que no la sufren. Entre el 3 % y el 44 % 

de las embarazadas en América Latina y el Caribe informan haber sufrido actos de 

violencia durante el embarazo, estimándose su prevalencia entre 1,2 % a un 27,6 % (Bott 

et al., 2014).  

Se ha asociado la presencia de violencia no solo a una alta generación de estrés en 

mujeres gestantes, sino que también a gestaciones a edades más precoces, y también a 

mayor riesgo perinatal, con la consecuente generación de parto pretérmino, bajo peso al 

nacimiento, muerte fetal o neonatal, muerte en el primer año de vida, y mayor morbilidad 

respiratoria (James, Brody y Hamilton, 2013; Decker et al., 2017). Asimismo, los hijos 

de madres víctimas de violencia, durante el primer año de vida, presentan mayor riesgo 

de mortalidad infantil y menor adhesión a controles de salud (Donovan et al., 2016). 

Por su parte, la violencia de género aumenta el riesgo de las mujeres a adquirir la 

infección por VIH y otras enfermedades de transmisión sexual durante la gestación (Blas 

y Sivasankara Kurup, 2010; Jewkes et al., 2010). En este sentido, la falta de autonomía 

debido a este contexto obstaculiza el acceso a la educación sanitaria y preventiva de 

manera equitativa, así como a los servicios de salud para la prevención de transmisión 

vertical, tanto de VIH como de ITS (Kamiya, 2011; OMS, 2009). Asimismo, se ha 

estudiado el impacto de la violencia doméstica contra la mujer, con resultados claros que 

afectan el crecimiento y nutrición del niño o niña, durante la gestación hasta los 36 
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primeros meses de vida, teniendo consecuencias no solo en la madre, sino también en 

los/las hijos/as (Yount, DiGirolamo y Ramakrishnan, 2011; Sethuraman, Lansdown y 

Sullivan, 2006).  

De forma adicional, existe un tipo de violencia específica hacia la mujer, en contextos 

en que debiese considerarse protegida y cuidada, como es el caso de la violencia 

institucionalizada. Este tipo de violencia ha sido reconocida por la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) en múltiples ocasiones, con documentos en los que declara su 

preocupación inherente (2014). La falta de respeto y maltrato durante la atención en salud 

de la mujer se proyecta incluso en los partos de mujeres de bajo riesgo y es, en definitiva, 

una forma de ejercer «violencia de género simbólica y epistémica», que se ve naturalizada 

en las inequidades de poder (OMS, 2015; Bellón Sánchez, 2015). En este contexto, la 

OMS ha llamado a prevenir y eliminar la falta de respeto durante el proceso reproductivo 

y nacimiento, entendiendo que dicha situación tiene consecuencias tanto físicas como 

emocionales que atentan contra toda autonomía y derecho de mujeres, niñas y niños en el 

mundo, así como también al potencial de salud de su proceso reproductivo e 

indirectamente a la salud de su descendencia (Dahlen et al., 2013; 2016).  

En concordancia con lo anterior, la forma más reconocida de violencia institucional 

es la violencia obstétrica, que se ha sindicado como una de las principales formas de 

vulneración a mujeres, asociada al género durante su proceso reproductivo. Dicha 

violencia refleja modelos de patriarcado en la asistencia del proceso reproductivo y una 

de las mayores desigualdades de género en la atención de salud de las mujeres (Al Adib 

Mendiri et al., 2017; Solnes Miltenburg et al., 2018; Bellón Sánchez, 2015). 

Adicionalmente, existen hipótesis que defienden que el estrés producido por ambientes 

violentos en contextos de parto puede desregular la fisiología femenina del nacimiento, 

con potencial impacto en la salud materna y de los individuos a largo y mediano plazo 

(Dahlen et al., 2013), afectando directa e indirectamente sus derechos a una vida 

saludable.  

LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Por tratarse de una revisión narrativa de categoría experto, las limitaciones de este estudio 

corresponden esencialmente a las propias de la metodología de dicha revisión, esto es, 

que los elementos concluidos se basan principalmente, como su nombre indica, en la 
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opinión de experto con base en evidencia científica, más que en un proceso de 

sistematización de esta. Adicionalmente, la escasa evidencia de desigualdades de género 

en países de mayor índice de desigualdad puede haber generado omisión de otras 

dimensiones de impacto. Sin embargo, el tipo de análisis realizado permitió 

complementar los hallazgos con la experiencia de las autoras en la respuesta a la pregunta 

de estudio.  

CONCLUSIONES 

La salud general de las mujeres, así como su salud reproductiva, materna y perinatal, se 

encuentra claramente permeada por la condición de género establecida como constructo 

social, cuyo impacto se manifiesta en diversos ámbitos generados por estereotipos de 

género, violencia y desigualdades sociales. De este modo, las demandas de derechos 

humanos de las mujeres deben ser articuladas desde un enfoque que tenga el género como 

protagonista, teniendo en cuenta que las desigualdades económicas, sanitarias y 

educacionales confabulan negativamente en contra de estas y su descendencia. Es por 

esto por lo que los indicadores que expresan la calidad de vida y salud, considerados como 

factores involucrados en el desarrollo de los países, requieren incorporación prioritaria de 

dicho enfoque, como una herramienta fundamental, multifactorial y multidimensional en 

su abordaje. 

En este sentido, es posible concluir que la literatura muestra diversas asociaciones 

entre la desigualdad de género y resultados maternos y perinatales, así como también 

resultados transversales en salud. Por tanto, para lograr no solo los ODS, sino también la 

autonomía de las mujeres y un impacto real de las políticas en la mejora de la salud, se 

requiere urgentemente la asimilación de la transversalización de género, perspectiva de 

derechos, curso de vida y de determinantes sociales. 

La eliminación de desigualdades injustas debe ser una de las estrategias a potenciar 

en los años venideros con propuestas que sean prioritarias en cualquier contexto, 

incluyendo las instancias de crisis sociales, sanitarias y/o humanitarias, favoreciendo con 

ello no solo los resultados en salud de las mujeres y de las futuras generaciones, sino 

también el empoderamiento y autonomía de ellas y su aporte sustancial al desarrollo 

integral de las sociedades. 
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