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CARME BORRELL

LUCÍA ARTAZCOZ

1.1 INTRODUCCIÓN

Las mujeres tienen una esperanza de vida más larga que
los hombres en la mayoría de países ya que ellos tienen
unas tasas de mortalidad más elevadas. Los hombres pre-
sentan más enfermedades graves y mueren antes, mientras
que las mujeres viven más tiempo pero con enfermedades
crónicas, discapacidades y peor salud mental1-3. Estas
diferencias son debidas tanto a factores biológicos como
sociales. Sin embargo, la investigación en salud en gene-
ral, y también la investigación epidemiológica, ha omitido
el estudio de las desigualdades en salud derivadas de la
desigual posición social de mujeres y hombres – las des-
igualdades de género–  durante largo tiempo4,5. La presen-
te monografía pretende ser una guía que permita avanzar
en la investigación de las desigualdades según género en
nuestro país. En estas primeras páginas se introducen los
conceptos de sexo y género y su influencia en la salud; se
tratan aspectos relacionados con la masculinidad y la sa-
lud; se resalta la importancia de tener en cuenta las des-
igualdades en salud según clase social, además de las des-
igualdades en salud según género; y, finalmente, se pre-
sentan los diferentes capítulos de la monografía.

1.2 EL CONCEPTO DE SEXO Y GÉNERO Y SU INFLUENCIA EN LA SALUD

A pesar de la progresiva utilización del término “género” en la literatura
epidemiológica de la última década, aún existen confusiones sobre este con-
cepto y a menudo, “sexo” y “género” se usan indistintamente. El género se
refiere a un constructo social basado en las convenciones culturales, actitu-
des y relaciones entre hombres y mujeres6-10 y por lo tanto no es una catego-
ría estática sino que se produce y reproduce a través de las acciones de las
personas. El género puede cambiar de una sociedad a otra y también a lo 
largo de la historia. En cambio, el sexo se refiere a las diferencias físicas, 
anatómicas y fisiológicas de hombres y mujeres.  

Los conceptos de sexo y género han sido abordados en profundidad desde
las teorías feministas, que han enfatizado que el género supone un nivel de
abstracción  distinto, mediante el cual se alude a la jerarquización de espa-
cios y funciones sociales y la diferenciación en el acceso al poder, todo ello
implícito en las ideas, representaciones y prácticas de hombres y mujeres11-12.
Esta noción permite hacer una crítica política de las convicciones bioideoló-
gicas occidentales acerca de la subordinación de la mujer. El concepto occi-
dental de sexo se construye desde una mirada jerárquica, dicotómica y hete-
rosexual del cuerpo humano de forma totalmente independiente de la expe-
riencia individual de la identidad de género11.

Tanto el género como el sexo se relacionan con la salud y lo hacen de for-
ma simultánea ya que las personas no viven siendo de un “género” o de un
“sexo”, sino de ambos a la vez7. Por lo tanto es importante examinar cómo 
se relacionan el género y el sexo en su influencia sobre la salud. Veamos algu-
nos ejemplos. El consumo de tabaco empieza antes en los hombres que en las
mujeres y, durante las últimas décadas en nuestro país, las prevalencias han
sido superiores en ellos. Esta es una exposición de “género” ya que el hecho
de fumar no depende de la biología, e influencia la incidencia de múltiples
enfermedades, como por ejemplo el cáncer de pulmón, que es mucho más 
frecuente en los hombres. Otro ejemplo descrito por Krieger7 muestra la rela-
ción tanto del género como del sexo: la paridad tanto en los hombres como 
en las mujeres está asociada al riesgo de padecer melanoma. Las mujeres y 
los hombres nulíparos tienen menor riesgo de padecer melanoma, lo que sig-
nifica que, además de los factores biológicos relacionados con el embarazo y
su nivel de hormonas, existen factores sociales no reproductivos que están 
en juego13.

Aunque con frecuencia la introducción de la sensibilidad de género en los
estudios de los determinantes sociales de la salud se ha centrado en muestras
constituidas exclusivamente por mujeres, el sexo y el género son también
determinantes de la salud de los hombres. Por tanto, la investigación sobre 
las diferencias según sexo y de las desigualdades según género en salud debe
tener en cuenta tanto a las mujeres como a los hombres y, siempre que sea
posible, deben realizarse análisis separados para cada sexo para poder enten-
der la naturaleza del género como un concepto multidimensional: social, cul-
tural, psicológico, etc. 

MARCO CONCEPTUAL
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El hecho de analizar conjuntamente a hombres y mujeres, es decir, conside-
rar la variable sexo como confusora, sin tener en cuenta la posible existencia
de una interacción, no permite tener en cuenta estas complejidades14.  

Relacionado con los concepto de sexo y género, está el sexismo o discrimi-
nación de sexo, que se refiere a las relaciones de género injustas basadas en
prácticas institucionales e interpersonales donde miembros de un grupo
dominante (habitualmente los hombres) adquieren privilegios a base de sub-
ordinar a otros géneros (habitualmente las mujeres) y justifican estas prácti-
cas mediante ideologías de superioridad o diferencias7. La discriminación
puede ser legal, como por ejemplo lo fueron las leyes que impedían votar a
las mujeres, o ilegal. Se perpetúa a través de muchos actores, tanto el estado
y sus instituciones, como organizaciones privadas o a través de los indivi-
duos. La discriminación afecta la salud en distintos grados, siendo el máxi-
mo nivel de expresión la violencia física y mental, como la violencia de
género, responsable de miles de muertes en todo el mundo15-17.  

Existen pocos estudios sobre la repercusión en la salud de la discrimina-
ción tanto a nivel “macro”, referido a las formas estructurales de la discrimi-
nación, como a nivel “micro” midiendo la discriminación percibida18. De
todos modos, la discriminación percibida se ha relacionado con peores indi-
cadores de salud física y percibida. En nuestro país prácticamente no hay
estudios al respecto, con la excepción de uno muy reciente basado en la dis-
criminación percibida por parte de adolescentes autóctonos e inmigrantes19. 

En la mayoría de sociedades industrializadas se produce una desigual dis-
tribución en función del sexo en el mundo de la producción (económico-
mercantil) y el mundo de la reproducción (ámbito doméstico-familiar, que
garantiza el sostenimiento de la vida humana) que es discriminatoria para las
mujeres. Ello supone que los hombres realizan mayoritariamente el trabajo
productivo fuera de casa, considerado fundamental y que es reconocido
socialmente, y las mujeres básicamente se encargan de las tareas relaciona-
das con el cuidado de las personas, consideradas complementarias y sin
tanto valor social. La progresiva incorporación de las mujeres al mercado
laboral ha sido marcada por la existencia de una fuerte segregación laboral
según género, tanto horizontal (las mujeres se concentran en unos pocos 
sectores de actividad económica, sobre todo en los servicios) como vertical,
ya que las mujeres ocupan la mayoría de trabajos menos cualificados y con
menor autoridad. Además, el nivel de ingresos siempre ha sido inferior para
las mujeres. Estas discriminaciones deberán tenerse en cuenta al estudiar las
desigualdades en salud según género y las diferencias según sexo.

Otro ejemplo de la discriminación de las mujeres es la sistemática exclu-
sión de las mismas de los ensayos clínicos o de estudios relevantes sobre la
salud y la enfermedad, asumiendo que los resultados obtenidos al estudiar
los hombres pueden ser extrapolados a las mujeres, cuando no siempre es
así20.

1.3 MASCULINIDAD Y SALUD

Las desigualdades de género en la salud no perjudican únicamente a las
mujeres. Según Courtenay8, es necesario tener en cuenta el poder y las des-
igualdades para entender la adopción de conductas poco saludables por
parte de los hombres. La sistemática subordinación de las mujeres (patriar-
cado) requiere, entre otras cosas, la demostración de la fortaleza física y los
hábitos relacionados con la salud por parte de los hombres. Ellos deben mos-
trarse saludables de acuerdo con los ideales de masculinidad hegemónica y
dominante, lo que está implícito en la construcción del género masculino y
por lo tanto, puede cambiar según el espacio y el tiempo. 

El hombre “fuerte y sano” representa poder y autoridad. La masculinidad
hegemónica es la de un hombre blanco, heterosexual, con nivel de estudios
alto y de clase privilegiada. La adquisición de poder requiere que el hombre
rechace el dolor, niegue la debilidad y vulnerabilidad, controle sus emocio-
nes, rechace lo considerado “femenino”  y algunos estilos de vida saludables
y asuma riesgos.  Ello está relacionado con los estereotipos de feminidad y
masculinidad. Así por ejemplo, mientras que a las mujeres se las considera
“emotivas, sensibles, comprensivas, tiernas y expresivas”, a los hombres les
corresponde ser “poco expresivos, competitivos, agresivos, fuertes y domi-
nantes”21. Es necesario tener en cuenta que otros ejes de desigualdad, como
la clase social, la raza o la sexualidad, pueden modificar la expresión de 
la masculinidad. 

El desarrollo de una identidad masculina heterosexual tradicional signifi-
ca la adopción de hábitos  insaludables. Podemos citar algunos ejemplos: el
mayor consumo de tabaco y alcohol por parte de los hombres, la adopción
de conductas de riesgo en la conducción de vehículos, la menor realización
de prácticas preventivas, como por ejemplo la aplicación de crema protecto-
ra solar, el menor reconocimiento de sus problemas de salud y por lo tanto la
menor realización de visitas a profesionales sanitarios, etc. 

Por otro lado, las diversas instituciones también producen y reproducen la
construcción del género. Un sector importante de los hombres realiza los tra-
bajos más peligrosos8. En este sentido, los hombres de clases manuales sue-
len desarrollar trabajos que comportan más riesgos que las mujeres, siendo
más frecuentes en ellos las lesiones por accidentes ocupacionales22. En nues-
tro país no existe investigación sobre la relación entre “masculinidad y
salud”, siendo un tema pendiente para la agenda de investigación en las 
desigualdades en salud según género.
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1.4 LAS DESIGUALDADES EN SALUD SEGÚN CLASE SOCIAL: ¿SE TIENEN EN
CUENTA EN LOS ESTUDIOS DE DESIGUALDADES EN SALUD SEGÚN GÉNERO?

La desigualdad en salud según clase social tiene su origen en las desigualda-
des políticas, económicas y sociales que existen en la sociedad23. En la mayo-
ría de países del mundo, incluyendo el Estado Español, se ha puesto en evi-
dencia la existencia de desigualdades  en salud según clase social, siendo la
población menos favorecida la que presenta peor salud24-27. Es importante
señalar que estas desigualdades son muy importantes ya que causan un exce-
so de mortalidad y de morbilidad superior a la mayoría de factores de riesgo
de enfermar conocidos y también que aumentan en la mayoría de países
donde se ha estudiado porque la salud mejora más en las clases sociales más
aventajadas28. Hoy en día existe evidencia suficiente que demuestra que las
desigualdades en salud son evitables, ya que pueden reducirse mediante polí-
ticas  públicas sanitarias y sociales29,30.

Los estudios de desigualdades en salud según clase social se han realizado
mayoritariamente en poblaciones masculinas, mientras a las mujeres se las 
ha investigado según los roles familiares que desempeñan (esposa, madre,
etc)31. Por ello, con frecuencia los estudios de desigualdades en salud según
género se han realizado de forma paralela a los estudios de desigualdades
según clase social, no existiendo una visión integradora de ambas líneas de
trabajo. Recientemente algunos autores y autoras han empezado a tener en
cuenta simultáneamente los ejes de desigualdad de género y clase social4,32,33,
a pesar de que no existe un consenso claro de cual es la medida de clase so-
cial a utilizar para las mujeres34,35. Así, se ha comenzado a analizar el impac-
to en la salud de los múltiples roles realizados por las mujeres y cómo este
impacto varía en función de la clase social  y de la privación material de la
mujer36. Además, otros ejes de desigualdad deberían ser también integrados,
como por ejemplo la raza, algo que se realiza en estudios provenientes de
otros países37.

En nuestro medio, en la última década, han empezado a publicarse algunos
estudios que intentan integrar los dos ejes de desigualdad. Son fundamental-
mente estudios que analizan la salud de mujeres y hombres según clase social
teniendo en cuenta distintos grupos de análisis en función de la situación
laboral, los trabajos realizados, el estado civil o las demandas familiares38,39. 

1.5 PRESENTACIÓN DE LOS CAPÍTULOS DE LA MONOGRAFÍA

A lo largo de esta monografía se examina la realidad de la investigación
epidemiológica en diferentes ámbitos de la salud desde la perspectiva de
género y se hacen propuestas de avance. En el capítulo 2 se repasa la
situación de la epidemiología laboral y sus limitaciones en el abordaje 
de la salud de las mujeres y en la incorporación de la clase social; se exa-
minan los dos enfoques utilizados en el análisis de las desigualdades en 
la salud, el de género y el de clase social, y se discute la necesidad de la
integración de ambos ejes de desigualdad. Finalmente, se formulan reco-
mendaciones para el avance en el conocimiento de la relación entre la
salud y el trabajo desde una perspectiva sensible a las desigualdades de
género y de clase social. 

El capítulo 3 revisa la utilidad de las encuestas de salud en el análisis
de las desi-gualdades en salud según género y clase social, describe las
encuestas realizadas en el Estado Español y los principales instrumentos
metodológicos a utilizar y finalmente hace una propuesta para el futuro.  

El capítulo 4 analiza la perspectiva de género en la atención sanitaria,
teniendo en cuenta la sensibilidad respecto a los conceptos sexo-género
en los servicios de salud y revisando los sesgos en la investigación en ser-
vicios sanitarios desde la perspectiva de género.  En el capítulo 5  se rea-
liza una aproximación a los sesgos más frecuentes en la investigación
sobre cuidado informal siguiendo el conjunto del proceso de investiga-
ción (desde el planteamiento de la investigación hasta la publicación).
Tanto en el capítulo 4 como en el 5  se proponen algunas alternativas para
evitar dichos sesgos, y así mejorar la calidad de la investigación en estos
campos.

Finalmente, en el capítulo 6 se describen los conceptos del análisis de
género en las diferentes fases del proceso de desarrollo de las políticas de
salud, ilustrándolos con algunos casos de investigaciones ya realizadas y
se propone un listado de cuestiones o preguntas de investigación útiles
para cada fase del proceso. 
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2.1 INTRODUCCIÓN

La investigación sobre la influencia del trabajo en la
salud se ha desarrollado en dos líneas paralelas. Por
un lado, la epidemiología laboral clásica ha centrado
su atención en los riesgos de seguridad e higiene del
trabajo remunerado y en los trabajos manuales pro-
pios de los hombres, en los que estos riesgos están
más presentes. Como señalan Kogevinas y cols.1, la
investigación epidemiológica en salud laboral se ha
centrado en las personas que arrastran bloques de pie-
dras... pero sólo en algunas de ellas. Las mujeres han
trabajado siempre pero, pese a que hace décadas que
han entrado en el mercado laboral de forma masiva,
hay un insuficiente desarrollo de la epidemiología
laboral referida al sexo femenino2. La situación
empieza a cambiar con los extraordinarios cambios 
en la producción, en la organización del trabajo y en
el mercado laboral, que han hecho ampliar el campo
de investigación a los riegos ergonómicos y psicoso-
ciales y han supuesto un incremento del interés por el
estudio de dos colectivos tradicionalmente olvidados,
las mujeres y los trabajadores más cualificados.

Por otro lado, la investigación de las desigualdades
sociales en la salud se desarrolla en buena medida
con el trabajo como elemento central de marcos
estructurales de análisis diferentes para hombres y
mujeres. En ellos se centra en las desigualdades de
clase social, habitualmente medida a través de la ocu-
pación. Por el contrario, el marco de roles –que exa-
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mina generalmente tres roles: la situación laboral*, el estado civil
o de convivencia y la paternidad o maternidad, donde los pape-
les de esposa y madre son centrales y el empleo se considera un
rol adicional– ha dominado la investigación de los determinantes
sociales de la salud de las mujeres3. Este enfoque en el estudio de
la salud de las mujeres contrasta con la escasa atención prestada
a la influencia de los roles familiares en la salud de los hombres,
así como a las desigualdades de género en la salud derivadas de
la desigual distribución de las responsabilidades familiares entre
hombres y mujeres4,5. Por otro lado, los estudios sobre los deter-
minantes sociales de la salud de las mujeres no han tenido en
cuenta el papel de la clase social que, como el género, representa
una categoría social que determina diferentes valores y actitudes,
recursos y oportunidades.

El olvido de las mujeres en la epidemiología laboral clásica o el
uso de enfoques distintos para el análisis de los determinantes
sociales de la salud según el sexo, son consistentes con la divi-
sión sexual del trabajo que impregna toda la sociedad y dicta
para los hombres un papel central en el ámbito laboral y público
y para las mujeres un rol protagonista en la vida familiar. El obje-
tivo de este capítulo es proponer un marco de análisis del trabajo
y la salud  bajo un enfoque integrador de la epidemiología laboral
clásica, centrada en la exposición a los riesgos laborales, y de los
marcos estructurales procedentes de la investigación de las des-
igualdades sociales en la salud. En primer lugar, se repasa la
situación de la epidemiología laboral y sus limitaciones en el
abordaje de la salud de las mujeres y en la incorporación de la
clase social. En segundo lugar, se examinan los dos enfoques 
tradicionales utilizados en el análisis de las desigualdades en la
salud, el de género y el de clase social, y se discute la necesidad
de la integración de ambos paradigmas. Finalmente, se formulan
recomendaciones para el avance en el conocimiento de la rela-
ción entre la salud y el trabajo desde una perspectiva sensible a
las desigualdades de género y de clase social. 

* Por situación laboral

se entiende la relación

de las personas con 

el mercado laboral. 

Las categorías estudia-

das son empleado/a, 

en paro y ama de casa.

2.2 REVISIÓN DE LA INVESTIGACIÓN

A continuación se hace una revisión de las limitaciones de la investigación
en epidemiología laboral y de la de las desigualdades sociales en la salud
que se resumen en la Tabla 2-1.
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Menor atención a los problemas de las mujeres en la epidemiología laboral.

Falta de consideración de las diferencias y desigualdades de sexo y de género en la epidemiología laboral

Escasa atención a las razones de la mayor exposición a los factores de riesgo psicosocial entre las mujeres.

Poco conocimiento sobre las diferencias de género en el impacto de los horarios no estándar sobre la salud.

Olvido del análisis de los factores de riesgo del trabajo doméstico en la epidemiología laboral.

Desarrollo en paralelo del análisis de las desigualdades de género y de clase en la salud.

Escaso desarrollo conceptual en muchos estudios sobre las desigualdades sociales en la salud.

Escasa atención a las diferencias de los determinantes sociales relacionados con distintos indicadores de salud.

Falta de consenso sobre la medida más adecuada de la clase social en las mujeres y en la población anciana.

Poco control del potencial sesgo de causalidad inversa que afecta a muchos estudios sobre desigualdades sociales 
en la salud de diseño transversal.

Insuficiente caracterización de los roles laborales y familiares en el análisis de los determinantes sociales de la salud 
de las mujeres.

Falta de consideración del efecto de la clase social en el estudio de los determinantes sociales de la salud de 
las mujeres.

Falta de consideración del papel de los roles familiares en los estudios de las desigualdades de clase social en la salud.

Falta de consideración de la posible interacción entre los roles familiares y los laborales.

Frecuente utilización de variables dependientes e independientes con alta carga subjetiva recogidas a través del sujeto 
de estudio, lo que sobreestima las asociaciones.

Poca atención a las desigualdades sociales en la salud en personas ancianas.

LIMITACIONES DE LA INVESTIGACIÓN DE LOS DETERMINANTES DE LA SALUD

DESDE LA PERSPECTIVA DE GÉNERO, CLASE Y TRABAJO

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

TABLA 2-1 
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2.2.1 EPIDEMIOLOGÍA LABORAL, SEXO Y GÉNERO

En epidemiología laboral los problemas que afectan al sexo femenino han
recibido menos atención que los de los hombres6,7. Por ejemplo, la mayoría 
de los estudios para determinar los niveles de seguridad de las exposiciones
se han realizado en muestras de hombres jóvenes y los resultados se han
extrapolado a las mujeres, sin una evidencia concluyente de su aplicabilidad
en el sexo femenino8. Pese a que se sabe que existen importantes diferencias
de sexo en la estructura ósea, la distribución de la grasa, la función endocrina
o el sistema inmune, hay muy pocos estudios sobre el impacto de estas dife-
rencias en la respuesta a las exposiciones a tóxicos, a las exigencias físicas o
al estrés térmico2. Además, aunque los empleos ocupados tradicionalmente
por las mujeres implican con menor frecuencia la movilización de cargas
pesadas, ellas están más expuestas a otro tipo de riesgos ergonómicos, como
los movimientos repetitivos, que a menudo pasan desapercibidos9.

Aunque la salud laboral de los hombres ha sido relativamente mejor estu-
diada que la de las mujeres, con frecuencia el interés se ha centrado exclusi-
vamente en los aspectos biológicos, sin tener en cuenta los relacionados con
el género. Los varones trabajan en las ocupaciones con mayor riesgo de acci-
dentes, pero no se ha analizado hasta qué punto el género influye en el riesgo
de accidentes laborales en el sexo masculino. La comprensión de las razones
por las que los hombres tienen más comportamientos de riesgo y adoptan con
menor frecuencia conductas promotoras de la salud requiere una reflexión
sobre el poder y las desigualdades sociales. Se ha señalado que la adquisición
del poder por parte de los hombres requiere, por ejemplo, la negación de las
debilidades, del dolor o de las emociones, aparentar ser fuerte y no necesitar
ayuda y mostrar un comportamiento agresivo y de dominación. La clase so-
cial configura la expresión de este estereotipo de masculinidad. Así, los traba-
jadores manuales muestran su fuerza física y su resistencia a las duras condi-
ciones del entorno físico de trabajo como una forma alternativa de exhibir su
masculinidad frente al modelo hegemónico correspondiente al hombre blanco
de clase social alta10. Por otro lado, los trabajadores de clases privilegiadas,
como los ejecutivos que trabajan sin descanso, niegan padecer estrés e igno-
ran su necesidad de sueño o de una dieta saludable, a menudo lo hacen por-
que son compensados en términos de poder, dinero y prestigio11,12.

Además de las diferencias biológicas, mujeres y hombres difieren en su
situación laboral, tipo de ocupación, tareas y responsabilidades asignadas. El
análisis de la influencia de estos factores sobre la salud requiere el examen de
la profunda división sexual del trabajo, y de la sociedad en general, que deter-
mina distintas expectativas y posiciones para mujeres y hombres y, como con-
secuencia, diferencias y desigualdades en los recursos y oportunidades y en
los riesgos a los que están expuestos.

SEGREGACIÓN DE GÉNERO EN EL EMPLEO

Existe una marcada segregación de género en el mercado laboral, tanto hori-
zontal como vertical. Por segregación horizontal se entiende que hombres y
mujeres trabajan en sectores de actividad económica diferentes, ellas a

menudo reproduciendo el rol tradicional de responsables del mantenimiento
de la familia y el hogar (empleadas en la sanidad, enseñanza o en el servicio
doméstico, por ejemplo). La segregación vertical describe la división jerár-
quica del poder y de la influencia entre ambos sexos. Los hombres ocupan
en mayor proporción posiciones directivas y las mujeres los puestos menos
cualificados, tanto en los sectores feminizados como en los masculinizados.
Incluso teniendo el mismo empleo, las tareas realizadas por mujeres y hom-
bres son, con frecuencia, distintas13,14. Por ejemplo, en Europa las mujeres
que trabajan como dependientas de comercio al por menor lo hacen en tien-
das de ropa, calzado y cosméticos, mientras los hombres venden automóvi-
les o equipos electrónicos15. Esta asignación de tareas en función del sexo 
se traduce en exposiciones distintas, lo que tiene importantes implicaciones
para la investigación. Aunque la diferencia en las tareas que realizan muje-
res y hombres en una misma ocupación emerge a medida que aumentan los
dígitos del código de ocupación utilizado, la mayoría de los estudios que
basan la medida de la exposición en la ocupación pueden llegar a tal grado
de detalle por problemas de tamaño muestral, lo que lleva, con frecuencia, 
a un sesgo de mala clasificación al atribuir exposiciones iguales a personas
con el mismo código de ocupación a uno o dos dígitos de la clasificación 
de ocupaciones2. 

Además de las diferencias de género en los riesgos laborales clásicos, tam-
bién las hay en los factores de riesgo psicosocial. En la Unión Europea el tra-
bajo de las mujeres se caracteriza por ser más monótono, con menos partici-
pación en la planificación, con más exigencias, con más acoso psicológico,
con más acoso sexual, con menor salario, más de cara al público, con menos
perspectivas de promoción y con más precariedad laboral16. Aún se sabe
poco sobre las razones de la concentración de las mujeres en las ocupacio-
nes menos cualificadas, con más factores de riesgo psicosocial, las causas 
del “techo de cristal”17 o la discriminación en el mercado laboral18. Uno de
los factores que limita la progresión de las mujeres en la jerarquía está rela-
cionado con los estereotipos existentes que describen a las mujeres como
pasivas y tímidas, lejos del estereotipo de liderazgo que considera como 
cualidades imprescindibles para el éxito las asociadas a la “masculinidad”
(agresividad, competitividad, capacidad de decisión y fuerza). Por otro lado,
la falta de políticas de conciliación de la vida laboral y familiar ha sido uno 
de los factores más importantes en la limitación de la carrera profesional 
de las mujeres 19.

Existen también diferencias en las horas dedicadas al trabajo remunerado,
en gran parte relacionadas con los diferentes roles de mujeres y hombres en
el ámbito familiar. Así, las mujeres trabajan con mayor frecuencia que los
hombres a tiempo parcial como estrategia para compaginar la vida laboral 
y la familiar. Sin embargo, según la III Encuesta Europea de Condiciones del
Trabajo, el trabajo a tiempo parcial es más monótono, con menos oportunida-
des para aprender y desarrollar las habilidades y peor pagado en términos de
precio/hora20. Además, a menudo, se asocia a la precariedad laboral. Por el
contrario, alargar la jornada laboral es más frecuente en los hombres, lo que
en ocasiones se relaciona con la convivencia con hijos o hijas y con el papel
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tradicional del hombre como sustentador principal del hogar. Prácticamente
no existen estudios sobre el trabajo a tiempo parcial y la salud; en relación
con las largas jornadas de trabajo, la investigación se centra en los horarios
extremadamente largos, pero casi no hay estudios sobre otros no tan excesi-
vos ni sobre el papel de la situación familiar, el género y la clase social21-23.

SEGREGACIÓN DE GÉNERO EN EL TRABAJO DOMÉSTICO

La segregación de género es también obvia en la esfera privada de la fami-
lia donde la mayor parte de las tareas domésticas –cocinar, limpiar la casa, 
la ropa o cuidar de las personas dependientes– corresponden a las mujeres,
mientras los hombres se encar-gan del trabajo del mantenimiento del coche y
de las pequeñas averías del hogar. Estas desigualdades se dan también entre
las mujeres de clases más privilegiadas24. La diferencia respecto a las más
desfavorecidas es que tienen recursos económicos suficientes para delegar
algunas de las tareas domésticas en personas contratadas, habitualmente
otras mujeres. 

Las lesiones por accidentes y enfermedades relacionados con el trabajo
doméstico no se registran sistemáticamente y están infraestimadas. Desde
una perspectiva de género, esta invisibilidad es de especial importancia ya
que las mujeres sufren con más frecuencia lesiones por accidentes relaciona-
dos con el trabajo del hogar25. Además, hay pocos estudios sobre la exposi-
ción a otros riesgos del ámbito doméstico que, no obstante, pueden tener
consecuencias importantes para la salud. Así, se ha documentado la relación
entre las tareas de limpieza y el asma26. La investigación sobre los posibles
riesgos del uso de productos de limpieza, de reparación o de mantenimiento
de los jardines domésticos para la salud de mujeres y hombres es un tema
pendiente en la agenda de la epidemiología laboral.

El trabajo doméstico significa también la exposición a riesgos ergonómicos
y psicosociales relacionados con las tareas de cuidado de personas depen-
dientes o discapacitadas, lo que además de un esfuerzo físico y mental
implica, a menudo, una gran exigencia emocional. Muchos estudios eviden-
cian el impacto de cuidar sobre diferentes indicadores de salud, si bien la
mayor consistencia se observa en relación con la salud mental. Además, cui-
dar de las personas dependientes con frecuencia supone limitaciones en la
vida social y laboral27. Se ha señalado que el cuidado informal “se escribe en
femenino singular”28 pero una de las limitaciones más importantes de la
investigación sobre el efecto del cuidado informal en la salud es el análisis
de poblaciones compuestas exclusivamente por mujeres. Aunque la mayoría
de las personas que asumen la responsabilidad principal del cuidado de las
personas dependientes son mujeres, también hay hombres que lo hacen y es
probable que su proporción se incremente progresivamente. Por otra parte,
debido a las diferentes características del cuidado proporcionado por unas 
y otros, es posible que su efecto en la salud difiera según el sexo. Finalmente
no se puede entender el impacto del cuidado informal en la salud sin tener
en cuenta la influencia de la situación laboral y la clase social, lo que entron-
ca con la reflexión sobre las desigualdades en la salud que se hace a conti-
nuación.
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2.2.2 LAS DESIGUALDADES EN LA SALUD

Además de fuente de exposición a diferentes riesgos, el trabajo constituye
un eje fundamental que configura la vida y lo hace de forma diferente en
mujeres y hombres. En la rígida división sexual de la vida social, el mundo
masculino disfruta de más poder y reconocimiento social, mientras que 
el femenino queda relegado a la invisibilidad y a la falta de valor social.
Ambos proyectos han sido considerados con la misma “naturalidad”, es
decir, como ineludibles y adecuados, de manera que la transición a la vida
adulta durante siglos ha sido para los hombres el trabajo productivo o remu-
nerado y para las mujeres el matrimonio y la maternidad, o el llamado tra-
bajo reproductivo. Pero el primer tipo de proyecto conlleva la independencia
económica y el pleno reconocimiento ciudadano y el segundo la dependen-
cia y una ciudadanía delegada. Numerosos estudios evidencian una mayor
morbididad entre las mujeres para la mayoría de los indicadores de salud, lo
que se explica en gran medida por su situación social más desfavorecida29.

El indicador de clase social más utilizado en los estudios empíricos socio-
lógicos ha sido la ocupación30 aunque en salud pública también se usan
otros indicadores como el nivel de estudios o los ingresos, por ejemplo31.
Según Marx, las relaciones de clase se producen a través de las relaciones
sociales de producción y, más concretamente, de la propiedad de los medios
de producción. Weber remarca también la importancia de la propiedad, las
diferencias económicas, los conocimientos técnicos y las cualificaciones, 
el prestigio social y la identificación con valores culturales. Hay una amplia
evidencia de las desigualdades de clase en la salud y de la existencia de un
gradiente que es menos pronunciado en las mujeres32,33.  Estas diferencias 
de género pueden ser debidas a varias razones, como el hecho de que los
indicadores tradicionales de clase social son más adecuados para los hom-
bres. Además, como apunta Bartley34, al considerar los determinantes socia-
les de la salud de las mujeres sería un error olvidar las influencias que ema-
nan más allá del trabajo remunerado, como el patrón de poder y subordina-
ción en casa. Así, se ha documentado que mientras en la población ocupada
entre los hombres las diferencias de clase se explican en gran parte por las
condiciones de trabajo y de empleo, en las mujeres lo hacen por las condi-
ciones materiales del hogar y el trabajo doméstico35.

La posición socioeconómica interactúa con el género modificando la locali-
zación tradicional de las mujeres, y en menor medida de los hombres, en el
trabajo remunerado y en el doméstico. Sin embargo, el análisis de los deter-
minantes sociales de la salud de las mujeres raramente ha tenido en cuenta
el posible papel modificador del efecto de la clase social. Tanto en España
como en la mayoría de los países desarrollados, la formación presenta una
clara relación con la entrada y el mantenimiento de las mujeres en el mer-
cado laboral apreciable en el incremento de las tasas de actividad a medida
que aumenta el nivel de estudios36,37. Como consecuencia, diferentes situa-
ciones laborales pueden tener un significado distinto, no sólo según el sexo,
sino también según la clase social y, como consecuencia, su impacto en la
salud puede ser diferente. Otra limitación en el estudio de las desigualdades
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en la salud es que muchos estudios han analizado un solo indicador de salud
pero se ha señalado que los determinantes sociales de la salud pueden ser
distintos en función del indicador de salud analizado38. Finalmente, el
diseño de muchos estudios sobre desigualdades sociales es transversal, por
lo que podría existir un sesgo de causalidad inversa. Así, el mal estado de
salud puede ser la razón de ser ama de casa39, estar en paro40 o tener un 
contrato temporal41, y no darse la relación causal en sentido contrario que 
se atribuye en algunos estudios.

La decidida entrada de las mujeres en el mercado laboral cuestiona la
lógica de la división sexual del trabajo que articula el reparto de las tareas
socialmente asignadas a cada sexo y plantea la necesidad de reorientar el
análisis de los determinantes sociales de la salud en un marco integrado de
las perspectivas de género y de clase social42,43. Es éste un periodo de transi-
ción en el que el empleo es cada vez más importante en la vida de las muje-
res y se espera que los roles familiares lo sean en los hombres. Sin embargo,
todavía el género es una estructura jerárquica que impregna las relaciones
cotidianas en la familia y en el mercado laboral, de modo que los roles de
mujeres y hombres son cualitativa y cuantitativamente diferentes, igual que
lo son sus expectativas y exigencias. La posición de las mujeres en la socie-
dad se caracteriza por un menor poder y control en las esferas del empleo y
la familia44. Además, también en las mujeres la clase social determina tanto
la calidad y cantidad de los roles como el poder y el control.

Traducir este marco conceptual, centrado en tres dimensiones de estratifi-
cación social, la posición en el trabajo remunerado y el doméstico, el género
y la clase social, al análisis epidemiológico, requiere introducir el examen
del efecto de múltiples interacciones sobre diferentes indicadores de salud
(Figura 2-1). 

MARCO CONCEPTUAL PARA EL ANÁLISIS DE LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD    

DESDE UNA PERSPECTIVA COMBINADA DE LOS ENFOQUES DE GÉNERO, CLASE SOCIAL Y TRABAJO 
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FIGURA 2-1

Y es que se sabe muy poco sobre el impacto que tiene en la salud una posi-
ción en un rol de unas características determinadas, teniendo en cuenta la
posible modificación del efecto de otros roles, sobre los posibles patrones
diferentes en hombres y en mujeres y según la clase social. A continuación
se ilustra esta lógica a través de la reflexión sobre preguntas de investigación
como, por ejemplo, el impacto en la salud de no tener empleo porque se tra-
baja a tiempo completo como ama de casa, de la compaginación de la vida
laboral y familiar, de perder el empleo o de la incertidumbre sobre el empleo
asociada con la creciente flexibilidad laboral, introduciendo sistemáticamen-
te la perspectiva de género y de clase social. Finalmente, se examina la situa-
ción de las desigualdades en la salud en las personas que, por razón de edad,
ya no forman parte de la población activa.

LAS MUJERES QUE TRABAJAN A TIEMPO COMPLETO COMO AMAS DE CASA Y LAS EMPLEADAS

Numerosos estudios han documentado que las mujeres empleadas tienen
mejor estado de salud que las que trabajan a tiempo completo como amas de
casa45-47. Además, se ha comprobado que este hecho no se debe simplemente
a un “efecto de la trabajadora sana”48-50. Algunos de los beneficios que pro-
porciona el empleo son las oportunidades para desarrollar la autoestima y 
la confianza en la propia capacidad de decidir, el apoyo social para personas
que de otra forma estarían aisladas y las experiencias que aumentan la satis-
facción con la vida3. Además, el salario aporta a las mujeres independencia
económica e incrementa su poder en la unidad familiar. Estas observaciones
apoyan la hipótesis de “potenciación de rol”, según la cual los diferentes
roles pueden actuar como fuentes alternativas de bienestar.

No obstante, otros estudios dan soporte a las hipótesis de sobrecarga y con-
flicto de rol. Así, se ha documentado que el empleo tiene efectos beneficiosos
sobre la salud de las mujeres solteras pero no sobre la de las casadas49 o que
entre las madres estos beneficios se limitan a las que trabajan a tiempo par-
cial51-53. Parece que cuando la carga de trabajo total es alta, combinar la vida
laboral y la familiar puede dañar la salud. Aunque no se puede descartar que
las inconsistencias entre los estudios sean debidas a diferencias sociocultu-
rales en las poblaciones analizadas, existen también limitaciones metodoló-
gicas que las podrían explicar. 

En muchos estudios la caracterización de los roles ha sido insuficiente.
Algunos han medido únicamente el número de roles; otros han examinado
diferentes combinaciones de roles, es decir, se han centrado en el tipo de
rol54. Sin embargo, la relación entre los roles ocupados y la salud no
depende sólo del número o tipo de roles ocupados, sino también de la na-
turaleza de cada rol. Es diferente tener un empleo cualificado o uno sin cua-
lificación; no es lo mismo ser madre de tres hijos menores de seis años que
serlo de uno de 18, por ejemplo. Además, con mucha frecuencia se han
seleccionado mujeres adultas sin ninguna restricción del límite superior de
edad ni del estado civil o de convivencia, por lo que en el colectivo de amas
de casa suelen estar sobrerepresentadas las mujeres con responsabilidades
familiares y mayores, mientras entre las ocupadas hay un buen número de
jóvenes que viven con sus progenitores, sin asumir prácticamente ninguna
responsabilidad familiar. De este modo, no se puede discernir si las asocia-
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ciones encontradas se deben sólo a las diferencias en la situación laboral o se
explican por las diferencias en la situación familiar o en la edad por la exis-
tencia de un efecto generacional.

Finalmente, pocos estudios han analizado la existencia de una posible
interacción entre la situación laboral y la clase social. Es decir, ¿significa lo
mismo, y tiene el mismo impacto en la salud ser ama de casa y mujer ocu-
pada, en mujeres de clases privilegiadas o en las menos favorecidas? Por
ejemplo, se ha documentado que las amas de casa de clase I tienen mejor
estado de salud que las mujeres ocupadas de clase V55. En un estudio reali-
zado en población de Cataluña, Artazcoz y cols.39 encontraban mejores indi-
cadores de salud para las mujeres ocupadas que para las amas de casa,
ambos grupos formados por mujeres casadas o que vivían en pareja, más
consistente para las mujeres de clases sociales más desfavorecidas. Es impor-
tante señalar que en ese estudio, independientemente de la clase social, dor-
mir poco o realizar poco ejercicio físico en el tiempo libre era más frecuente
en las mujeres ocupadas, probablemente debido a su falta de tiempo. Este
hallazgo tiene importantes implicaciones para las políticas de promoción de
la salud que con demasiada frecuencia se limitan a la información o a la edu-
cación sanitaria sin intervenir para crear entornos favorecedores de las elec-
ciones saludables56. 

LA COMPAGINACIÓN DE LA VIDA LABORAL Y FAMILIAR

Pese a la entrada masiva de las mujeres en el mercado laboral, ellas conti-
núan asumiendo la mayor parte del trabajo doméstico, incluso cuando los
dos miembros de la pareja trabajan57. Una de las limitaciones a superar en la
investigación del impacto de la compaginación de la vida laboral y familiar
sobre el estado de salud, es la exclusión de los hombres de las poblaciones
de estudio y la falta de consideración del efecto de la clase social58. Además,
deben analizarse los recursos para llevar a cabo el trabajo del hogar. Así, se
ha descrito el efecto protector de la convivencia de personas mayores de 65
años en el hogar, limitado a las trabajadoras manuales, lo que podría estar
asociado con su apoyo operativo y emocional59. También se ha descrito el
efecto protector, independiente de la edad y de la clase, de disponer de una
persona contratada para las tareas domésticas para la salud de las mujeres
ocupadas con responsabilidades familiares60. 

Muchos estudios sobre la relación entre roles familiares, laborales y estado
de salud, se han basado en factores psicológicos sobre percepciones relacio-
nadas con estos ejes sociales, en lugar de utilizar enfoques estructurales que
miden los roles y las cargas asociadas mediante indicadores objetivos (por
ejemplo, la carga de trabajo doméstico a través del número de hijos o hijas).
En el primer abordaje la medida de las exigencias familiares incluye las ten-
siones derivadas de los diferentes roles familiares (madre o esposa) o de las
tareas domésticas (cuidado de los hijos o hijas, compra, limpieza...)61-63. Tal
aproximación, aunque relativamente extendida, presenta serias limitaciones.
Por un lado, la percepción de tensiones depende de otras razones, como la
personalidad, más allá de las condiciones objetivas de vida y de trabajo. Por
otro lado, cuando tanto la variable dependiente como la independiente son

subjetivas y obtenidas a partir de la información proporcionada por
el propio sujeto de estudio, los rasgos de personalidad pueden in-
fluir en ambas (por ejemplo, una persona pesimista es probable que
evalúe de forma negativa tanto su estado de salud como sus condi-
ciones de vida y de trabajo) lo que haría sobreestimar las asociacio-
nes al compartir ambas variables una varianza común. Además de
las implicaciones para la investigación, la utilización de uno u otro
abordaje tiene consecuencias sobre las intervenciones. Mientras el
enfoque estructural conduce a intervenciones dirigidas a la modifi-
cación de los factores sociales que generan desigualdades en la
salud, el abordaje psicológico enfatiza la necesidad de cambios
individuales o culturales.

EL IMPACTO DEL PARO SOBRE LA SALUD MENTAL

Numerosos estudios han analizado el impacto del paro sobre dife-
rentes indicadores de salud, sobre todo los relacionados con la sa-
lud mental64. No obstante, pese a la alta prevalencia del desempleo
y de trastornos ansioso-depresivos en las mujeres, la diferente posi-
ción de mujeres y hombres en el mercado laboral y las diferencias
de género en los determinantes sociales de la salud mental65, se
sabe muy poco sobre la posible existencia de diferencias de género
en el impacto del paro sobre la salud mental. De hecho, muchos
estudios sobre desempleo y salud se han realizado en poblaciones
masculinas66,67.

La pérdida de empleo puede desencadenar problemas de salud
mental debido a las dificultades económicas que supone, pero tam-
bién por otras razones como la desaparición de la principal razón
que estructura el día, la pérdida de estatus social, autoestima, acti-
vidad física y mental y contactos interpersonales68. Sin embargo, la
relación entre estos factores y la salud mental no es lineal, sino que
los efectos están mediados por el contexto social en el que viven los
individuos que, en buena medida, está determinado por los roles
familiares y la clase social. Es razonable pensar que el impacto del
paro sobre la salud depende del estado civil o de convivencia y del
hecho de convivir con hijos o hijas dependientes. Además, posible-
mente la vivencia de estos roles familiares es distinta en mujeres y
hombres y también difiere según la clase social. En un estudio en
que se analizaba el impacto del paro sobre el estado de salud men-
tal combinando el abordaje de género y de clase social, los autores
confirmaban este complejo marco de interacciones. El efecto benefi-
cioso de las prestaciones económicas de desempleo sobre la salud
dependía de las diferentes combinaciones de sexo, roles familiares
y clase social; el desempleo tenía un mayor impacto en la salud
mental de los hombres de clases manuales casados o que vivían en
pareja; finalmente, para las mujeres convivir con hijos mostraba un
efecto protector69. 
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LA FLEXIBILIDAD DEL EMPLEO Y LA SALUD

Entre las posiciones extremas que representan en el mercado laboral el
empleo con contrato fijo y el paro, existe un amplio abanico de situaciones
de inestabilidad laboral con efectos potenciales sobre la salud. En los últi-
mos años las políticas económicas y de trabajo han impulsado una creciente
flexibilización del empleo con el fin de facilitar la adaptación a los constan-
tes cambios de la producción en el contexto de un mercado globalizado.
Mientras estas decisiones se toman en función de argumentos económicos,
poco se sabe sobre el impacto que la incertidumbre sobre el empleo tiene
sobre la salud y la vida de la población ocupada. La investigación sobre las
consecuencias del empleo flexible en la salud es relativamente nueva y los
resultados entre los diferentes estudios no son consistentes. En un artículo
de revisión sobre el empleo temporal y la salud, Virtanen y cols.70 señalaban
como uno de los elementos a tener en cuenta en la investigación futura el
análisis del contexto en el que se da el empleo temporal, y sugerían varia-
bles como la tasa de desempleo o los sistemas de protección y de seguridad
social. Además, resaltaban la importancia del empleo sumergido o del tra-
bajo a tiempo parcial. 

Estos aspectos, y el resto de las recomendaciones de los autores, son de
gran interés, pero el artículo citado70 no tenía en cuenta, en absoluto, la exis-
tencia de posibles diferencias de género o de clase social en el efecto de la
inestabilidad laboral sobre la salud. En un estudio realizado en población
ocupada de Cataluña, el impacto de la inestabilidad laboral sobre la salud
mental se limitaba a las relaciones contractuales más precarias, el contrato
de obra y servicio y el trabajo sin contrato, y a los colectivos más vulnera-
bles, los trabajadores manuales y las trabajadoras, en estas últimas indepen-
dientemente de su clase social. Es importante también analizar la relación
con los roles familiares. Así, en ese estudio se mostraba que la flexibilidad
laboral, también en los contratos temporales de duración determinada, supo-
nía más limitaciones para decidir convivir en pareja o tener hijos para los
hombres, dos indicadores que el estudio relacionaba con la salud social, lo
que se asociaría con la pervivencia de modelos sociales que consideran 
el hombre como sustentador principal del hogar71. 

Pese a que muchos estudios se han basado en la inestabilidad percibida y
han observado relación con la salud72-77, este enfoque tiene graves limitacio-
nes ya que la percepción de inseguridad depende de otros aspectos además
de la relación contractual objetiva. Por ejemplo, Orpen78 documentaba que
aunque la inestabilidad percibida se asociaba con la salud mental, no existía
relación con el tipo de contrato. Como se ha señalado anteriormente, cuando
tanto la variable dependiente como independiente tienen una alta carga sub-
jetiva y la información de ambas procede del individuo encuestado, las aso-
ciaciones se sobreestiman porque ambas variables comparten una varianza
común.

LAS DESIGUALDADES EN LA SALUD ENTRE LAS PERSONAS ANCIANAS

Superada la edad en la que habitualmente se abandona el mercado laboral,
los 65 años, persisten las desigualdades y los roles diferentes de mujeres y
hombres. Sin embargo, la mayoría de los estudios sobre las desigualdades en
la salud han analizado poblaciones en edad activa y pese a que en los últi-

mos años ha aumentado la investigación sobre las desigualdades en
las personas ancianas, todavía está menos desarrollada que en los
más jóvenes. 

Entre las personas ancianas persisten las desigualdades de clase
en la salud. Las de clases sociales más privilegiadas tienen mejor
salud percibida y una menor mortalidad que las personas de clases
sociales más desfavorecidas79. Sin embargo, uno de los aspectos que
despierta más controversia en la investigación de las desigualdades
sociales en este grupo de población es la medida de la clase social.
Arber y Ginn80 defienden la última ocupación como el mejor indica-
dor de clase social entre las personas ancianas porque determina los
recursos durante los últimos años de la vida. El problema es la utili-
zación de este indicador en mujeres que nunca han realizado un tra-
bajo remunerado. En este caso, muchos investigadores han optado
por asignarles la clase social de su pareja81. Se ha señalado también
que el nivel de estudios puede ser un mejor indicador de posición
socioeconómica para examinar las desigualdades en la salud entre
las mujeres ancianas82. Otros autores defienden que, en la población
anciana, los ingresos del hogar pueden ser un buen predictor del
estado de salud, están ligados a la posición socioeconómica en el
pasado y determinan los recursos y la calidad de vida de los hoga-
res. En cualquier caso, el debate sobre la mejor medida de la clase
social en población anciana está abierto. 

Además de la clase social, los roles en el hogar y la persistencia
de la división sexual del trabajo doméstico tienen gran interés en la
población anciana. Se ha descrito que aunque las mujeres dedican
más tiempo al trabajo doméstico que los hombres en todas las eda-
des, a medida que las personas envejecen, ellas reducen el tiempo
de trabajo en el hogar mientras los hombres lo incrementan, aunque
su contribución a las tareas del hogar continúa siendo menor que la
de las mujeres83. En este segmento de edad cobran especial impor-
tancia las tareas de cuidado de las personas dependientes, que no se
limitan únicamente a los padres mayores o a la pareja, sino también
a los nietos y nietas. Sin embargo, también entre los mayores, el
estudio de las tareas de cuidado se ha limitado generalmente a las
mujeres. Como señala Rueda84, la división sexual de las tareas de
cuidado en el hogar puede ser responsable de un impacto diferente
según el sexo. Por ejemplo, el hecho de que en las tareas de cuidado
los hombres utilicen con más frecuencia su fuerza física y las muje-
res tengan una mayor implicación emocional, podría suponer para
ellos efectos osteomusculares mientras que en ellas se esperaría un
mayor impacto sobre la salud mental. Finalmente, otro aspecto des-
conocido es la posible diferencia entre el cuidado que se ofrece en
el interior del hogar o a personas que viven fuera de él. Mientras el
primero parece obligado por la dependencia de la propia pareja o de
los padres que viven en casa, el segundo parece ofrecer un mayor
margen de libertad de elección y, por tanto, es más probable que su
impacto sobre la salud sea menor.
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2.3 PROPUESTAS DE AVANCE EN LA INVESTIGACIÓN

Los trabajos, el sexo, el género y la clase social tienen una clara influencia
sobre la salud y son interdependientes. Sin embargo, la investigación epide-
miológica debe superar lagunas actuales. A continuación se sugieren algunas
recomendaciones para conseguirlo (Tabla 2-2):

RECOMENDACIONES PARA LA INVESTIGACIÓN DE LOS DETERMINANTES DE      

LA SALUD DESDE LA PERSPECTIVA DE GÉNERO, CLASE SOCIAL Y TRABAJO

TABLA 2-2

1  Introducir la perspectiva de género y clase social en el análisis de
los riesgos de seguridad, higiene, ergonómicos y psicosociales
en epidemiología laboral.

2  Incrementar el esfuerzo para el desarrollo de marcos conceptuales
que guíen el análisis epidemiológico.

3  Tener en cuenta el posible sesgo de causalidad inversa en los 
estudios de desigualdades en la salud que utilizan un diseño 
transversal.

4  Examinar las interacciones entre los trabajos, el sexo y la clase 
social mediante el análisis desagregado para extraer mejor 
la riqueza teórica de los resultados.

5  Seleccionar variables que capturen adecuadamente las exposiciones 
y las variables resultado en ambos sexos y evitar que las variables
dependientes e independientes tengan ambas una alta carga 
de subjetividad.

6  Tener en cuenta las distintas fases del ciclo vital en el estudio de
las desigualdades sociales en la salud.

*Epidemiología laboral. El análisis de los riesgos de seguridad, higiéni-
cos, ergonómicos y psicosociales debe incluir, cuando sea aplicable, ambos
sexos y examinar las potenciales interacciones con el sexo y la clase social.
Las interacciones con la variable sexo deben ser interpretadas en términos
de diferencias biológicas –de sexo– y/o sociales –de género–. 
*Marco conceptual. El análisis epidemiológico de las desigualdades en la
salud combinando el abordaje de género y de clase social, requiere un mayor
esfuerzo de definición del marco conceptual que tenga en cuenta diferentes
dimensiones de estratificación social y el ciclo vital.

*Diseño. Los estudios transversales pueden tener un sesgo de cau-
salidad inversa. Una alternativa son los diseños longitudinales pero
son mucho más costosos y se alargan en el tiempo. Esta segunda
limitación es especialmente grave en el contexto actual en el que la
sociedad evoluciona a una velocidad sin precedentes, lo que podría
conducir a que los resultados perdieran vigencia. Otra posibilidad
es restringir las muestras de los estudios transversales a personas
sin limitación crónica de la actividad, sujetos sanos en los que es
razonable pensar que el problema de salud no ha sido responsable
de la posición social que se analiza.
*Análisis de las interacciones. El análisis epidemiológico de las
interacciones entre el trabajo remunerado, el doméstico y familiar,
el sexo y la clase social no es fácil. Se ha señalado que el uso de tér-
minos de interacción en el análisis estadístico sirve para el mismo
propósito que el análisis desagregado por las variables de interac-
ción y tiene la ventaja de preservar la parsimonia. Sin embargo,
aunque esta posición puede ser defendida desde el punto de vista
estadístico, se pierde buena parte de la riqueza teórica e interpreta-
ción intuitival85. Para entender este marco conceptual complejo es
recomendable analizar diferentes piezas de realidad restringiendo
las poblaciones de estudio según algunas variables y ajustar mode-
los estadísticos separados por las variables de interés para dar pleno
sentido teórico al entramado que representa el impacto combinado
del género, la clase social y el trabajo sobre el estado de salud. Se
trata de obtener de este modo, como en un puzzle, la “foto” comple-
ta de la realidad. El problema de este abordaje es la necesidad de
muestras grandes. 
*Elección de las variables. Las variables seleccionadas deben cap-
turar de forma adecuada tanto las exposiciones como las variables
resultado para ambos sexos. En el caso de los riesgos laborales se 
ha recomendado medir, siempre que sea posible, las exposiciones,
en lugar de deducirlas del código de ocupación2. También se reco-
mienda caracterizar de forma detallada el trabajo doméstico y fami-
liar, considerando tanto las exigencias como los recursos para afron-
tarlas. Para las variables de resultado es recomendable, siempre que
sea aplicable, incluir diferentes dimensiones de la salud cuyos fac-
tores de riesgo pueden ser distintos y, además, diferir según el sexo
y la clase social. Finalmente, cuando las variables dependientes e
independientes se obtienen a través de la información del sujeto de
estudio, debe evitarse que éstas tengan un alto grado de subjetivi-
dad que haría sobreestimar las asociaciones.
*Análisis del ciclo vital. A lo largo del ciclo vital los roles de muje-
res y hombres cambian cuantitativa y cualitativamente. Además se
arrastran influencias generacionales. Por esta razón, es importante
determinar de forma razonada, de acuerdo con bases teóricas, el
ciclo vital. En las personas mayores de 15 años (en edad de trabajar)
se propone la estratificación en, al menos, estos grupos de edad: de
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16 a 24 años, de 25 a 64 (plena edad productiva y reproductiva) y
mayores de 64 años.
*Temas para la agenda de investigación. Además de las limita-
ciones metodológicas mencionadas, quedan también temas insu-
ficientemente estudiados pese a que hay indicios de un impacto
significativo sobre la salud de la población como la discrimina-
ción en diferentes esferas de la vida cotidiana, los riesgos del tra-
bajo doméstico, las horas de trabajo no estándar y otros que se
detallan en la Tabla 2-3.

2.4 CONCLUSIONES

El estudio de las desigualdades en la salud desde una perspectiva combi-
nada de género y clase social va más allá de separar el análisis de las des-
igualdades de clase por la variable sexo en la población general, sin ningún
tipo de restricción de edad ni de consideración de la situación laboral y
familiar. Significa desarrollar marcos teóricos en los que se incluyen hom-
bres y mujeres y las implicaciones de la profunda división sexual del trabajo
y de la sociedad en general. Significa, también, considerar en el análisis esta-
dístico la existencia de posibles interacciones y una correcta interpretación
de los resultados tanto en términos sociales como biológicos. En algunos
ámbitos de la epidemiología laboral clásica es posible que este tipo de aná-
lisis se encuentre con obstáculos contra el cambio2 por entenderse que se
“contamina” la ciencia con la introducción de “temas políticos”, cuando
sólo se trata de mejorar la calidad de la investigación para ambos sexos.

ALGUNOS TEMAS PARA LA AGENDA DE INVESTIGACIÓN EPIDEMIOLÓGICA DE LOS DETERMINANTES 

DE LA SALUD DESDE LA PERSPECTIVA DE GÉNERO, CLASE Y TRABAJO

TABLA 2-3

1  Medida más adecuada de la clase social para las mujeres y 
la población anciana.

2  Discriminación de género en diferentes esferas de la vida y 
su impacto en la salud.

3  Análisis de los riesgos de seguridad, higiene, ergonómicos y 
psicosociales del trabajo doméstico.

4  Avance en la definición de flexibilidad y precariedad laboral.

5  Análisis del impacto de las horas de trabajo no estándar en 
el estado de salud.

6  Avance en el análisis de las desigualdades en la salud de 
las personas ancianas.

7  Análisis del efecto combinado del género, la clase social y 
el trabajo en las conductas relacionadas con la salud.

8  Replicación de estudios en diferentes contextos socioculturales 
y a lo largo del tiempo.
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3.1 INTRODUCCIÓN

3.1.1 EL CONOCIMIENTO DE LA SALUD DE LA POBLACIÓN A
TRAVÉS DE LAS ENCUESTAS DE SALUD: VENTAJAS Y
LIMITACIONES

Las encuestas de salud por entrevista son una fuen-
te de información sanitaria que permite conocer datos
sobre la morbilidad percibida, hábitos, condiciones
de vida y utilización de servicios sanitarios, así como
actitudes y opiniones respecto a determinados temas1.
Asimismo, su repetición a lo largo del tiempo permite
establecer las tendencias temporales de estos indica-
dores y de la situación epidemiológica de la pobla-
ción a que se refieren.

Es un instrumento útil en la determinación de las
necesidades de salud de una población y un impor-
tante instrumento para la planificación sanitaria.
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS),
sus principales ventajas son: desarrollar medios para
que la información sobre la salud de la población sea
válida, confiable y comparable; proveer información
de calidad, con una buena relación coste-beneficio;
fundamentar con una base de evidencia la monitori-
zación y evaluación de los sistemas sanitarios; y dotar
a los organismos y personas responsables de la plani-
ficación sanitaria con los datos y la evidencia necesa-
rios para que se actúe en la mejora y adecuación de
estrategias, políticas, planes y programas sanitarios2. 

LA INCORPORACIÓN DE LA 
PERSPECTIVA DE GÉNERO EN 
LAS ENCUESTAS DE SALUD EN LOS 
PRIMEROS AÑOS DEL SIGLO XXI: 
EVOLUCIÓN Y CAMINO A SEGUIR

A partir del análisis de sus resultados se pueden evaluar estrategias globales
de salud e identificar grupos susceptibles de intervenciones, lo que puede ser-
vir para la mejora de la salud de estos grupos o para la disminución de las
desigualdades existentes en una misma población. Asimismo, podemos seña-
lar que las desigualdades en salud pueden ser el resultado tanto de variables o
constructos sociales como por ejemplo la posición socioeconómica, el género,
la etnia o el lugar de origen; como también pueden estar relacionadas con la
falta de equidad en la provisión o el acceso a los servicios sanitarios2. 

Otra ventaja de las encuestas es la posibilidad de obtener información sobre
aquellas personas que no utilizan los servicios sanitarios, de las cuáles seria
muy difícil recabar información sobre su salud3.

Entre las principales limitaciones de las encuestas de salud podemos citar la
dificultad de comparación entre poblaciones y también el análisis de las ten-
dencias temporales, ya que muchas encuestas han cambiado al largo del tiem-
po, tanto las variables recogidas como la manera de recogerlas. Asimismo, las
comparaciones territoriales o internacionales tropiezan en la existencia de
diferentes escalas para recoger un mismo tipo de información, lo que frecuen-
temente impide su comparación.

Otro punto que se señala como limitación es la falta de instrumentos “obje-
tivos” (mesurables desde la óptica empírica y biologicista) para la validación
externa de los datos, ya que la mayoría de encuestas se basan en datos obteni-
dos de las percepciones subjetivas de las personas entrevistadas. Estas percep-
ciones, es decir la respuesta a las preguntas formuladas sobre el estado de sa-
lud, los trastornos crónicos, la utilización de los servicios sanitarios o la opi-
nión sobre los mismos, pueden estar influenciadas por lo que las personas
entrevistadas piensan que es socialmente correcto o la respuesta social más
adecuada, por sus diferentes expectativas individuales en relación al signifi-
cado de la salud o por sus procesos cognitivos4.

En esta línea podemos elucubrar si las escalas o preguntas utilizadas están
captando la misma información cuando el contexto y realidad de las personas
encuestadas llega a ser muy distinto. Así, una de las dudas es si personas de
diferente sexo, lugar de origen o clase social parten de una escala de valores
semejante al contestar las preguntas. Esta limitación puede atenuarse justa-
mente con el análisis crítico de los datos y con la contextualización de los
mismos en el marco de las desigualdades sociales en la salud, que debería
tener en consideración el género, la clase social ocupacional, el lugar de ori-
gen, la edad y otras tantas variables o constructos que sean necesarios para
entender la complejidad de los resultados de salud. También cabe pensar 
que si la encuesta ya no ha tenido en cuenta en su diseño las preguntas nece-
sarias para conocer esta complejidad, no se alcanzará el grado de evidencia
imprescindible para hacer unas políticas y actuaciones de planificación sani-
taria efectivas y equitativas.

El objetivo de este capítulo es revisar la utilidad de las encuestas de salud
en el análisis de las desigualdades en salud según género y clase social, des-
cribir las encuestas realizadas en el Estado Español y los principales instru-
mentos metodológicos a utilizar y finalmente hacer una propuesta para el
futuro.  
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3.1.2 UN POCO DE HISTORIA

Las primeras encuestas de salud por entrevista se realizaron a principios
del siglo pasado en el Reino Unido y en los Estados Unidos, pero fue a partir
de 1957, momento en que la Encuesta de Salud de Estados Unidos empezó 
a ser anual, cuando alcanzaron un puesto destacable en las actividades de
salud pública. Desde entonces se han extendido y han pasado a ser una
importante fuente de información sanitaria de base poblacional5. Entre los
países con más tradición y experiencia en la realización de encuestas de sa-
lud están los Estados Unidos de América (con el National Health Interview
Survey, NHIS), el Reino Unido (con el General Household Survey, GHS) y
Canadá (con la Enquète de Santé du Canadá y la Enquète de Santé du
Québec).

En España fue a partir de los años ochenta del siglo pasado cuando, desde
el ámbito de la salud pública, empezó a aumentar el interés por el tema. La
primera encuesta de salud del Estado Español fue realizada en Barcelona en
el año 19836 y a partir de entonces han ido creciendo el número de encues-
tas, tanto locales como autonómicas y nacionales. Actualmente casi todas 
las autonomías ya han realizado al menos una encuesta de salud. También 
se han realizado seis Encuestas Nacionales de Salud (ENS) en los años 1987,
1993, 1995, 1997, 2001 y 20037-11 . Más adelante trataremos detenidamen-
te la evolución del tema que nos atañe en este capítulo, la perspectiva de
género, en los cuestionarios de las cinco últimas ENS y también en el cues-
tionario de la encuesta que actualmente está en fase de recogida de datos
(ENS 05-06)12.

En la Tabla 3-1 se presenta una revisión de las encuestas de salud realiza-
das por algunas autonomías a partir del año 200013-23. En esta tabla constan
sólo las encuestas a las que hemos podido acceder al cuestionario y por lo
tanto puede no ser exhaustiva. La mayoría de los cuestionarios los hemos
conseguido a través de buscadores generalistas en Internet y algunas a través
de contactos con las consejerías de salud de las autonomías. El informe SES-
PAS 2002 ya señalaba la dificultad en obtener los cuestionarios y la falta de
una fuente de información que recoja exhaustivamente las diferentes encues-
tas de salud realizadas en el territorio español. Esta es una limitación para
conocer la magnitud y abasto de las encuestas de salud realizadas en España,
así como sus resultados. Para solucionar este problema, Abad y Carreter24

apuntan que “se plantea la puesta en marcha de un Plan de Encuestas de
Salud con representatividad muestral a nivel autonómico y dentro de las lí-
neas recomendadas por organismos internacionales”. Aunque el apoyo a esta
solución no es unánime y, se pueden plantear soluciones más sencillas como
la creación de una escueta base de datos en el servicio de Información Sani-
taria del Ministerio de Sanidad con algunos datos simplificados como la
población a que se refiere la encuesta, su año de realización, la muestra
encuestada y cómo acceder al cuestionario y resultados.

Asturias

Baleares

Barcelona

Canarias

Catalunya

Euskadi

Extremadura

Galicia

Madrid

Navarra

Valencia

ENCUESTAS REVISADAS. ESTADO ESPAÑOL, 2000-2005*

* El listado no es exhaustivo, incluyendo sólo las encuestas a cuyo cuestionario hemos tenido acceso

ÁMBITO REFERENCIA AÑO

Gobierno del Principado de Asturias. Encuesta de Salud para
Asturias 2002. Noviembre 2003

Conselleria de Sanitat i Consum. Direcció General de Sanitat.
Enquesta de Salut de les Illes Baleares 2001

Agencia de Salut Pública. Ajuntament de Barcelona. Manual de
l’Enquesta de Salud de Barcelona 2000-2001.

Servicio Canario e Instituto Canario de Estadística. Encuesta de
Salud de Canarias Adulto 2004

Departament de Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat de
Catalunya. Enquesta de Salut de Catalunya 2001-2002.

Departamento de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco.
Encuesta de Salud de Euskadi 2002.

Consejería de Sanidad y Consumo. Dirección General de Salud
Pública. Encuesta de Salud de Extremadura 2001.

Subdirección General de Planificación Sanitaria y Asesoramiento.
Servicio Gallego de Salud. Encuesta de Salud de Galicia 2001.

Área de Gobierno de Seguridad y Servicios a la Comunidad de
Madrid. Encuesta de la Salud de la Ciudad de Madrid 2005. 

Departamento de Salud del Gobierno de Navarra. ¿Cómo estamos
de Salud? Encuesta de Salud de Narrava 1999. Pamplona:
Gobierno de Navarra; 1999.

Conselleria de Sanitat i Consum. Encuesta de Salud de la
Comunidad de Valenciana 2004/05.

2002

2001

2000

2004

2000

2002

2001

2001

2005

2000

2004

TABLA 3-1 
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3.1.3 LAS ENCUESTAS DE SALUD Y EL ESTUDIO DE LAS DESIGUALDADES SOCIALES
EN LA SALUD

Uno de los temas más estudiados utilizando los datos de las encuestas de
salud ha sido el análisis de las relaciones entre el nivel socioeconómico y los
indicadores de salud. Las encuestas de salud, a diferencia de otras fuentes de
información sanitaria rutinarias, recogen datos que permiten relacionar el
estado de salud, la utilización de servicios y los estilos de vida, entre otros
temas, con variables sociodemográficas que posibilitan la ubicación de las
personas en un determinado estrato social. El estudio de estas relaciones 
permite conocer la existencia de desigualdades en salud o diferentes patrones
de utilización de servicios y estilos de vida entre la población con más recur-
sos económicos y la población más desfavorecida o pobre.

La clase social obtenida a través de la agrupación de ocupaciones25,26 o del
nivel de estudios ha sido la principal variable utilizada para estudiar las desi-
gualdades en salud según posición socioeconómica. De hecho la mayoría de
los estudios realizados en España utilizando datos de encuestas de salud han
analizado directa o indirectamente estas relaciones. 

El análisis de datos de las encuestas de salud para estudiar las desigualda-
des sociales en la salud determinadas por otros factores como el género sólo
comenzaron a realizarse a partir de finales de la década de los 90 y más inten-
samente en los últimos años. Otros factores como el lugar de origen o la etnia,
hasta dónde ha podido llegar la revisión bibliográfica realizada para este
capítulo, aún no han generado publicaciones indexadas, hecho justificable
por que la inmigración es un fenómeno relativamente reciente en España y
no siempre es fácil obtener datos sobre la población inmigrada con los méto-
dos tradicionales de muestreo de las encuestas de salud. 

3.1.4 MARCOS METODOLÓGICOS PARA ENTENDER LAS RELACIONES
ENTRE GÉNERO Y SALUD

Elegir la mejor metodología para entender las relaciones entre género y
salud no es una tarea sencilla; es importante señalar que ni las metodologías
cuantitativas ni tampoco las cualitativas, en si mismas, son intrínsecamente
buenas o adecuadas para el estudio de estas relaciones. La metodología ele-
gida debe adecuarse a las posibilidades óptimas de responder a la pregunta
de estudio, a su factibilidad y a la disponibilidad de los datos. 

Los análisis de los datos derivados de las estadísticas vitales y de las
encuestas de base poblacional se pueden utilizar cuando lo que se busca es
trazar diagnósticos macrosociales que puedan ser generalizables a amplios
conjuntos de la población. Asimismo, son útiles para fundamentar, con resul-
tados cuantificables, las políticas públicas27. Para conocer la complejidad de
los determinantes sociales de la salud hay que actuar en consonancia e intro-
ducir en las encuestas variables que permitan este análisis. Como el conoci-

miento de las diferencias y desigualdades en la salud de mujeres y hombres
es fundamental para trazar políticas sanitarias más equitativas, se debería
utilizar el género como uno de los marcos teóricos que fundamentan el
diseño y la recogida y análisis de los datos de las encuestas de salud. 

A partir del paradigma en el que se basa el estudio del género como eje ver-
tebrador de las desigualdades sociales, la búsqueda de información debe par-
tir de la premisa de que hay una sólida base teórica que incorpora la metodo-
logía y los conceptos pertinentes al tema. Este marco teórico aún no está
totalmente incorporado por algunas disciplinas fuera del eje de las ciencias
sociales. Aunque este tema ya se trató en el Capítulo 1 de esta monografía,
creemos importante volver a recordar que en el universo de la salud pública
y de la epidemiología la diferenciación entre sexo y género es difícil y a ve-
ces confusa. Frecuentemente el término género se emplea de forma indiscri-
minada, tanto para definir las relaciones sociales entre los sexos, como para
utilizar un sinónimo “políticamente correcto”  de la palabra sexo28. 

3.2. REVISIÓN DE ALGUNOS CUESTIONARIOS Y DE LA INVESTIGACIÓN
REALIZADA SOBRE EL TEMA EN LOS ÚLTIMOS AÑOS

3.2.1 LA INCORPORACIÓN DE LA PERSPECTIVA DE GÉNERO EN
LAS ENCUESTAS DE SALUD

Las encuestas de salud por entrevista han sido validadas y mejoradas a lo
largo de varios años de experiencia nacional e internacional. Algunas veces
esta mejora ha sido el fruto de la explotación de sus datos y de la constata-
ción de que algunas preguntas, formuladas para entender mejor la salud de
la población y sus condicionantes, quedaban sin respuesta al no haberse
recogido las necesarias variables explicativas. Asimismo, estos cambios 
también responden a las inquietudes de grupos de interés o presión que 
han puesto de manifiesto la necesidad de recoger información sobre temas
emergentes y/o poco conocidos y estudiados en el ámbito de la salud públi-
ca. En este sentido, la incorporación de variables ligadas al cuidado a las 
personas y los análisis que se han realizado con los datos de la encuesta de
salud de Barcelona del año 199229 han sido un punto de partida importante
para aglutinar a un grupo de investigadoras que ya llevaban tiempo trabajan-
do sobre la perspectiva de género y su aplicación a la epidemiología y salud
pública. Igualmente, en la Sociedad Española de Salud Pública y Adminis-
tración Sabitaria (SESPAS) se escuchaban voces que expresaban su preocu-
pación por la falta de variables que pudieran reflejar las condiciones de vida
y trabajo de las mujeres y su impacto en la salud, como también la falta del
marco teórico de género tanto en el diseño como en el análisis de las encues-
tas de salud. Así, en el año 2000 se publicaba en la revista Gaceta Sanitaria
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el primer artículo del Grupo de Género de
SESPAS30, que en nuestro entorno ha servido
para sentar las bases de la importancia de la
perspectiva de género en todas las etapas de
las encuestas de salud, desde su diseño hasta
la formulación de las preguntas y el análisis
de los datos. Asimismo, se formulaban algu-
nas recomendaciones para las encuestas rea-
lizadas en el futuro. Tampoco se puede olvi-
dar que en España ya había grupos o perso-
nas en salud pública y epidemiología investi-
gando y trabajando con el marco teórico de
género31-36. En este sentido, el artículo de
Ruiz y Verbrugge sobre los sesgos de género
en medicina es una referencia fundamental31.

La Tabla 3-2 recoge la existencia de las
variables propuestas en nuestro artículo del
año 200030 en los cuestionarios analizados
para este capítulo. Las variables de interés
que se presentan en la tabla son aquéllas que
posibilitan el análisis desde la perspectiva de
género. Su selección se justifica por su distri-
bución desigual según el sexo, por el dife-
rente impacto que tiene en la salud de muje-
res y hombres, y por permitir profundizar en
las relaciones de género. 

Es interesante observar que la mayoría de
los cuestionarios analizados han seguido
nuestra propuesta, lo que contrasta con la
información que presentaba el citado
artículo30, ya que hasta finales de los 90 sólo
las encuestas de salud de Andalucía y de
Terrassa habían incorporado en sus cuestio-
narios, variables que permitían profundizar
en las desigualdades en salud de mujeres y
hombres.
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Sociodemográficas y de trabajo
Estado civil de hecho

Vivir en pareja

Clase social

Nivel de estudios

Situación laboral

Trabajo productivo 

Ocupación  

Puesto de trabajo

Tipo de empresa donde trabaja o trabajóa

Actividad de la empresa donde trabaja o trabajó

Tipo de contrato

Tipo de jornada laboral

Horas trabajadas a la semana

Trabajo reproductivo 

Estructura familiar (convivencia)b

Trabajo domésticoc

Realización del trabajo doméstico

Reparto del trabajo doméstico

Cuidado a personas dependientesd

EJEMPLOS DE VARIABLES QUE PROPICIAN EL ANÁLISIS DE GÉNERO  

EN ALGUNAS ENCUESTAS DE SALUD DEL ESTADO ESPAÑOL, 2000-2005.

TABLA 3-2

x x x x x xx x x x

x x x x

x x x x x xx x x x

x x x x x xx x x x

x x x x xx x x x

x x x xx x x

x x xx x x

x x

x x x xx x

x x xx x x

x x x xx x

x x x xx x x

x x x x x xx x x

x x x x xx

x x x x xx x x x

x x x x x x

x x x x x xx x x x

(al día)
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Aunque para este capítulo hubiéramos
podido ampliar el número de variables
exploradas, pensamos que sería interesan-
te analizar las mismas que habíamos suge-
rido en el artículo previo para así poder
verificar el impacto de las propuestas rea-
lizadas. Por otra parte, en el apartado de
propuestas para avanzar (más adelante en
este mismo capítulo), añadimos algunos
de los temas o preguntas que creemos
necesarios para seguir avanzando en el
conocimiento de las desigualdades de
género en la salud. 

Según se observa en la Tabla 3-2, en la
mayoría de las encuestas analizadas se
incluyeron algunas de las variables más
relevantes relacionadas con la morbilidad
y salud percibida. Sin embargo, es casi
nula la presencia de variables de apoyo
social, lo que puede ser un importante
punto para reflexionar en las próximas
encuestas.

Reparto de los cuidados

Disponibilidad de ayuda externa

(familiar o contratada) para tareas

domesticas y de cuidados

Horas dedicadas al trabajo reproductivo

Morbilidad, salud percibida, calidad 
de vida y salud mental 

Estado de salud percibido

Restricción de actividad en los últimos 15 días

Salud mental y calidad de vida

Trastornos crónicose

Actividad física en el tiempo libre

Horas dormidas/día

Apoyo social (presencia 
y tipo de red social)

Estructura de la red

Apoyo social funcional (afectivo y confidencial)

xxxxxxxxxxxx

GHQ-12 x

xxxxxxxxxxx

xxxx

xxxxxxxxxx

xx

GHQ-12GHQ-12

(semana)

x

x

xx

Duke Duke Duke

x x x x x xx x x

x x x xx x

x x xx x
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a_Administración pública, empresa pública, privada u organización privada sin fines de lucro, o servicio doméstico

b_Edad, sexo, parentesco de las personas convivientes

c_Hacer la compra, la comida, limpieza, plancha, etc.

d_Criaturas, personas mayores, discapacitados/as

e_Listado de patologías más prevalentes o discapacidades (atención a las diferencias según sexo

EJEMPLOS DE VARIABLES QUE PROPICIAN EL ANÁLISIS DE GÉNERO  

EN ALGUNAS ENCUESTAS DE SALUD DEL ESTADO ESPAÑOL, 2000-2005.

TABLA 3-2
(continuación)



5 40 3 · La incorporación de la perspectica de género en encuestas de salud en los primeros años del siglo XXI: evolución y camino a seguir

3.2.2 LA EVOLUCIÓN DE LA PERSPECTIVA DE GÉNERO EN LAS ENCUESTA NACIONALES
DE SALUD (ENS)

En la Tabla 3-3 se puede observar cómo a partir de la ENS 2001 hubo un
cambio significativo en las variables recogidas en la Encuesta Nacional de
Salud. Este cambio se fundamentó principalmente en las recomendaciones
de las personas expertas convocadas por la Subdirección General de Epide-
miología, Promoción y Educación para la Salud “con el fin de analizar la
situación de las encuestas de salud que se habían realizado en España hasta
ese momento, y proponer modificaciones que debían incorporarse al proyec-
to, de cara a los próximos diez años”10.

En el informe general de la ENS 2001 se explicitaba y remarcaba la inclu-
sión de nuevas variables respecto a la ENS 1997, que también eran las varia-
bles sugeridas en el artículo de Grupo de Género de SESPAS30. Según se dice
en este informe “(...) se incluyeron como novedad, respecto a 1997, variables
que pueden permitir el análisis de la encuesta desde una perspectiva de
género. La ausencia de indicadores uniformes y la dificultad de crear varia-
bles sencillas que permitan aproximarse a este enfoque fue uno de los prin-
cipales problemas a la hora de redactar los cuestionarios. Se realizó una
revisión de otras encuestas y finalmente se incluyeron algunas preguntas
que intentan aproximarse a una mayor comprensión de la salud y de sus
determinantes en las mujeres y en los hombres. Las materias nuevas inclui-
das sobre trabajo reproductivo (no remunerado) (...). En la última parte de
los cuestionarios, además de las variables sociodemográficas (...) se incluye-
ron por primera vez variables sobre trabajo productivo (remunerado) como
tipo de contrato, jornada laboral y otras no relacionadas con el trabajo pero
que se consideraron de interés, como el estado civil de hecho”10.

En el listado de trastornos crónicos, que es uno de los instrumentos que
permite el análisis de la morbilidad diferencial entre mujeres y hombres, en
la ENS 2001 se incluyó la depresión, en la ENS 2003 se añadieron junto a la
depresión, otras enfermedades mentales, el enfisema (junto el asma o bron-
quitis), las jaquecas, migrañas o dolores de cabeza, la mala circulación, las
hernias, artrosis y problemas reumáticos, los problemas del “periodo meno-
páusico” y los problemas de la próstata. En cuanto al consumo de medica-
mentos, a partir de la ENS 2001 se añadieron las hormonas para la menopau-
sia. Asimismo, en la ENS 2003 también consta la necesidad de asistencia
médica en los últimos 12 meses.

Las encuestas de salud son un instrumento que, como se ha visto anterior-
mente, debe evolucionar e introducir cambios en sus cuestionarios. Éstos
son el fruto de los cambios que vive la sociedad, de la emergencia de nue-
vas prioridades en salud pública, de la generación de evidencias o del inte-
rés social o científico en conocer temas que con las preguntas de encuestas
anteriores no se han podido aclarar. Siempre hay la disyuntiva entre mante-
ner las series históricas, que permiten la comparación de las encuestas a lo
largo del tiempo, o bien modificar o eliminar preguntas en beneficio de la
adecuación a las necesidades de cambio. Casi nunca estas decisiones son
tareas fáciles, ya que si se mantienen rígidas las series históricas es práctica-

INTRODUCCIÓN DE VARIABLES QUE POSIBILITAN EL ANÁLISIS DESDE LA PERSPECTIVA DE GÉNERO.

ENCUESTAS NACIONALES DE SALUD (ENS) DE 1993 A 2005-06

TABLA 3-3

Sociodemográficas y de trabajo

Estado civil de hecho

Vive usted en pareja actualmente

Clase social 

Nivel de estudios

Situación Laboral

Trabajo productivo (remunerado)

Ocupación  

Puesto de trabajo

Tipo de empresa donde trabaja o trabajóc

Actividad de la empresa u organización 

donde trabaja o trabajó

Tipo de contrato

Tipo de jornada laboral

Horas trabajadas a la semana

Trabajo reproductivo (no remunerado)

Estructura familiar (convivencia)d

Trabajo domésticoe

Realización del trabajo doméstico_  

Reparto del trabajo doméstico_

Cuidado a personas dependientesf  

Reparto de los cuidados_

Disponibilidad de ayuda externa (familiar o contratada) 

para tareas domesticas y de cuidados

Horas dedicadas al trabajo reproductivo

ENS ENS ENS ENS ENS ENS

93 95  97  01  03a  05-06

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x x x

x

x

x

x

x

x

x x x x x x

x x x x

x x x x

b xb xb

x x x

x x x

x x x

x x

x x x
x x x
x x x

x x x
(niños)

x x x

x x x

x
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mente imposible introducir cambios, y si se introducen cambios
hay que eliminar o modificar algunas variables. 

La elaboración de una encuesta de salud debe responder a los
intereses de amplios sectores de la salud que van desde la planifi-
cación sanitaria a la investigación o docencia. También debe ser
un instrumento que permita una visión amplia y completa de la
salud de la ciudadanía para fundamentar políticas sanitarias. Así,
cabe pensar que la diversidad de intereses y la priorización de los
mismos, ya que las encuestas no pueden sobrepasar una longitud
prudente, genera una tensión entre el mantenimiento de lo que
ya existe y la eliminación o introducción de nuevas preguntas.

A principios del año 2005 se convocó un grupo de personas
expertas en encuestas, perspectiva de género y planificación sani-
taria por la Dirección General de la Agencia de Calidad del Servi-
cio Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Consumo -
Instituto de Información Sanitaria y Observatorio de Salud de la
Mujer, para revisar los contenidos de las anteriores encuestas y
elaborar propuestas para avanzar en incorporación de esta pers-
pectiva en la ENS 2005-2006. Además de las variables que ya
habían sido incluidas en la ENS 2001, la actual encuesta incor-
pora novedades cómo el número de horas dedicadas al trabajo
reproductivo y el cuestionario SF-12 para medir salud mental y
calidad de vida. 

En la ENS 2005-2006, en el apartado que recoge las enfermeda-
des crónicas, se han añadido respecto a la ENS 2001 el infarto de
miocardio, las varices en las piernas, el dolor de espalda crónico
(separado entre cervical y lumbar), la úlcera del duodeno (junto
con la de estómago), la incontinencia urinaria, las cataratas, los
problemas crónicos de la piel, el estreñimiento crónico, la embo-
lia, las hemorroides, los tumores malignos, la anemia y los tras-
tornos de la tiroides. Entre las limitaciones de los listados recor-
datorios de los trastornos crónicos podemos citar la mezcla de
síntomas y diagnósticos en este listado. Ya se ha señalado ante-
riormente que en la población general la mayoría de las personas
sólo responden subjetivamente a los síntomas que reconocen o si
tienen diagnósticos médicos formulados en este sentido. También
es difícil deslindar los diagnósticos médicos de los autodiagnósti-
cos, basados a veces en concepciones erróneas sobre las enferme-
dades. Los sesgos en las respuestas también pueden ser el resul-
tado de haber recibido o no asistencia sanitaria y del nivel cultu-
ral y cognitivo de las personas encuestas4,29. No obstante, es
indudable que pese a las limitaciones señaladas, esta información
es muy útil para conocer en líneas generales el perfil de morbili-
dad de la población. Para conocer la morbilidad diferencial entre
hombres y mujeres, la inclusión de diversas patologías puede
arrojar luz sobre los patrones diferenciales por sexo y las desi-
gualdades resultantes de la invisibilización de patologías con 

a_En la ENS 03 hubo una encuesta de hogar y de adultos

b_Estatus social: acomodado; medio-alto; medio-medio; medio-bajo; 

bajo. Obtenido a través del cruce del nivel de estudios terminados 

(ningún estudio; estudios terminados a los 14-15 años; estudios 

terminados a los 16-19 años; estudios posteriores sin ser universita-

rios; estudios universitarios; no contesta) con la ocupación, referidas 

ambas variables al cabeza de familia (trabajador por cuenta propia; 

por cuenta propia o ajena; por cuenta ajena-sector público o privado; 

otras situaciones)

c _Administración pública, empresa pública, privada u organización 

privada sin fines de lucro, o servicio doméstico

d_Edad, sexo, parentesco de las personas convivientes

e _Hacer la compra, la comida, limpieza, plancha, etc.

f _Criaturas, personas mayores, discapacitados/as

g _Listado de patologías más prevalentes o discapacidades (atención 

a las diferencias según sexo)

Morbilidad, salud percibida, calidad 
de vida y salud mental

Estado de salud percibido

Salud mental y calidad de vida

Trastornos crónicosg

Horas dormidas/día

Apoyo social (presencia 
y tipo de red social)

Estructura de la red (dimensión, densidad)

Apoyo social funcional (afectivo y confidencial)

ENS ENS ENS ENS ENS ENS 

93 95  97  01  03a  05-06

x x x x x x

x x x x x x

x x x x x x

SF-12

x x

x

INTRODUCCIÓN DE VARIABLES QUE POSIBILITAN EL ANÁLISIS DESDE LA PERSPECTIVA DE GÉNERO.

ENCUESTAS NACIONALES DE SALUD (ENS) DE 1993 A 2005-06

TABLA 3-3
(continuación)
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circunstancias y lugares como en la búsqueda de trabajo, en el trabajo, en
casa por la pareja o por una persona diferente de la pareja, al recibir asisten-
cia sanitaria y en un sitio publico. Otros cambios introducidos son la inclu-
sión de algunas variables para conocer la magnitud de los malos tratos tanto
en el hogar por parte de la pareja u otros miembros de la familia como en
otros lugares, el consumo de productos homeopáticos y productos naturistas
en las dos últimas semanas y una referencia específica al dolor menstrual en
la pregunta sobre la restricción de la actividad habitual en las dos últimas
semanas. Estas variables permitirán profundizar en el análisis de las relacio-
nes entre las desigualdades sociales y, más específicamente, las desigualda-
des de género y la salud de la población española. 

un alto impacto en la calidad de vida de las personas: “aquello que no se
pregunta no se conoce y aquello que no se visibiliza no existe” . Un ejemplo
claro fue la inclusión de las anemias en la última encuesta de salud de
Cataluña (ESCA 2002). En los resultados de la distribución poblacional 
de esta patología según sexo y clase social, las anemias fueron siete veces
más frecuentes entre las mujeres que entre los hombres y se concentraban
con mayor frecuencia en las clases más bienestantes y en las más desfavo-
recidas (respectivamente 7,9% y 8,1% estandarizando por edad).

Entre las novedades que presenta el cuestionario de la ENS 2005-2006 ,
podemos destacar la inclusión de las preguntas sugeridas por Krieger38 para
conocer aspectos sobre la discriminación –por sexo, nivel de estudios, clase
social, etnia o país de origen, preferencias sexuales y religión– en diversas

ARTÍCULOS QUE UTILIZAN DATOS DE ENCUESTAS DE SALUD ESPAÑOLAS 
E INCLUYEN LOS TÉRMINOS “GÉNERO” O “SEXO” EN EL TEXTO, 1995-2005 

TABLA 3-4

Rohlfs y cols. Med Clin 1997;108 (5):566-71 

Fernández y cols. J Epidemiol Community Health 1999;53:218-22

Fernández y cols. BEC 1999; XX(5):63-6

Borrell  y cols. Prev Med 2000,31:691-701

Borrell y cols. J Epidemiol Community Health 2000;54:24-30

Fernández y cols. Aten Primaria. 2000;25:96-102

Fernández y cols. Gac Sanit 2000;14:287-90

Artazcoz y cols. Gac Sanit 2001;15:150-3

Artazcoz  y cols. J Epidemiol Community Health 2001;55:639-47

Borrell y cols. Int Soc Quality Health Care 2001;13 (2):117-25

Fernández y cols. Prev Med 2001;32:218-23

Estado de salud percibido y tipo de trabajo realizado

Desigualdades en la salud y los servicios utilizados entre 
hombres y mujeres

Estado de salud percibido, restricciones de actividad, proble-
mas de salud en los últimos 15 días, trastornos crónicos

Estado de salud percibido y comportamientos y 
utilización de los servicios

Tabaco, consumo de alcohol, actividad física

Estado de salud percibido; actividad restringida, trastornos 
crónicos según clase social (hombre y mujer)

Estado de salud percibido relacionado con el trabajo domés-
tico y la utilización de servicios sanitarios

Estado de salud percibido de la población ocupada y carga 
de trabajo doméstico

Estado de salud percibido  entre los/las trabajadoras que están
casados o conviven

Utilización de los servicios sanitarios, percepción de salud, 
Seguridad social o mutua, clase social (hombres y mujeres)

Iniciación en el tabaco y abandono según nivel educativo y 
género

Salud de la mujer

Análisis por sexo

Análisis por sexo

Análisis por sexo

Análisis por sexo

Análisis por sexo

Perspectiva de género

Perspectiva de género

Perspectiva de género

Análisis clase social y
sexo

Perspectiva de género

ESB92

ESCA 94                 

ESCA 94

ESB 83;86; 
92; 94

ESB 92

ESCA 94

ES Cornellà 
1994

ES Terrassa 
1998

ESCA 94

ESCA 94

ESCA 94

REFERENCIA VARIABLES RELACIONADAS CON EL GÉNERO PERSPECTIVA DE GÉNERO ENCUESTAS USADAS
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Coma y cols. Aten Primaria 2003;32:208-15

Artazcoz y cols. Am J Public Health  2004;94(1):82-8

Artazcoz y cols. Social Science & Medicine 2004;59:263-74

Artazcoz y cols. Gac Sanit 2004,18(Supl1):56-68

Borrell y cols. Soc Sci Med 2004;58:1869-87

Cortes y cols. Gac Sanit 2004;18:351-9

Domínguez-Berjon y cols. Gac Sanit 2004;18:92-100

Gonzalo y cols. Gac Sanit 2004;18(Supl1):69-80

Rius y cols. J Epidemiol Community Health 2004;58:698-9

Artazacoz y cols. J Epidemiol Community Health 2005;59:761-7

Estado de salud percibido, consumo de tabaco y visitas 
médicas con clase social y nivel estudios (hombre y mujeres)

Diferencias de genero en salud mental por los efectos del 
desempleo

Desigualdades de salud entre amas de casa y trabajadoras

Estado de salud percibido y exposición al trabajo domestico

Clase social, edad, variables del trabajo reproductivo y del 
trabajo productivo

Desigualdades en la salud mental en la población ocupada

Estado de salud percibido, trastornos crónicos, tabaco, 
citología cervical preventiva, nivel estudios y clase social 
(hombre y mujer)

Salud percibida, probl. crónicos, capacidad funcional y uso 
de servicios sanitarios en personas mayores

Adolescentes fumadores y estado de salud percibido, 
utilización de servicios sanitarios, problemas de salud 
y utilización de medicamentos

Trabajo flexible y salud mental, insatisfacciones en el trabajo

Análisis clase social
y sexo

Perspectiva de género

Salud de las mujeres

Perspectiva de género

Análisis clase social 
y sexo

Perspectiva de género

Análisis clase social 
y sexo

Análisis clase social 
y sexo

Análisis por sexo

Perspectiva de género

ES Cornellà 
1994

ESCA 94

ESCA 94

ENS 97

ESB 00

ESB 00

ESB 92

ENS 97

ENS 93, 
95, 97

ESCA 02

REFERENCIA VARIABLES RELACIONADAS CON EL GÉNERO PERSPECTIVA DE GÉNERO ENCUESTAS USADAS

3.2.3 LA INCORPORACIÓN DE VARIABLES Y EL ANÁLISIS CON PERSPECTIVA DE GÉNERO

Cómo hemos visto en las tablas 3-2 y 3-3, en los últimos años las encuestas
de salud de diversas comunidades autónomas y también las ENS han incor-
porado en sus cuestionarios diversas variables que hacen posible un análisis
de la situación de salud de mujeres y hombres y una lectura de los resulta-
dos con perspectiva de género. No obstante, la literatura científica en publi-
caciones indexadas aún no refleja el amplio interés por el estudio de estas
relaciones (Tabla 3-4). Cabe mencionar que gran parte de los estudios o infor-
mes sobre este tema no se publican en revistas científicas y muchas veces
forman parte de la literatura gris que queda confinada a ámbitos limitados y
malogradamente, con frecuencia, perdida por estanterías y cajones. 

Asimismo, aunque no se conociera públicamente y en gran escala, el resul-
tado de estos informes o estudios, estos deberían servir para fundamentar en

su ámbito de acción, las políticas públicas en salud. Recientemente, Peiró y
colaboradoras/es39 han analizado la escasez de sensibilidad de género en los
planes de salud de diversas comunidades autónomas del estado español,
tema que se aborda en el Capítulo 6 de esta monografía.

Uno de los puntos que llama la atención en la bibliografía revisada en la
Tabla 3-440-60 es que aunque se nota un aumento en los últimos años de los
artículos científicos que han estudiado algunas de las variables que habíamos
destacado cómo importantes para conocer el impacto de las relaciones de
género en la salud, una parte importante de estos artículos sólo alcanza a
estudiar las diferencias entre mujeres y hombres (análisis desglosado por
sexo) sin llegar a profundizar en el análisis de género como uno de los prin-
cipales ejes de las desigualdades sociales en salud. El análisis de los datos
tiene que ser crítico y cuidadoso, a fin de subrayar las relaciones sociales
entre los sexos y deslindar las desigualdades que subyacen de estas relacio-
nes61.

ARTÍCULOS QUE UTILIZAN DATOS DE ENCUESTAS DE SALUD ESPAÑOLAS 
E INCLUYEN LOS TÉRMINOS “GÉNERO” O “SEXO” EN EL TEXTO, 1995-2005 

TABLA 3-4
(continuación)
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Los análisis desglosados por sexo son importantes y son uno de los prime-
ros pasos para realizar un análisis de género; no obstante, no son suficientes
para entender toda la complejidad que subyace tras los resultados. El género
no tiene un impacto aislado en la salud, sino que frecuentemente encontra-
mos interacciones entre el sexo (la variable mesurable) y otras variables o
constructos sociales o características biológicas. Estas interacciones pueden
ser aditivas o multiplicativas y en los análisis multivariados algunos factores
pueden contrarrestar el efecto del género. También cabe destacar que las aso-
ciaciones entre determinadas variables pueden tener direcciones diferentes
cuándo estratificamos el análisis según sexo.

Las conclusiones deben huir de las generalizaciones. Se debe hacer énfasis
en los resultados desglosados por sexo y en la significación o no de las dife-
rencias encontradas, no sólo desde el punto de vista estadístico sino también
a través de la discusión crítica de los mismos evitando patologizar procesos
naturales o normalizar procesos patológicos, dañinos o disfuncionales para
la salud de mujeres y hombres.

3.3 PROPUESTAS DE AVANCE EN LA INVESTIGACIÓN

Tal y cómo se ha visto, el articulo publicado en el año 200030 fue un impor-
tante punto de referencia en el diseño de las encuestas de salud posteriores,
aunque la utilización de los datos de estas encuestas para publicar trabajos
con perspectiva de género sigue siendo más bien escasa.

La reunión de consenso de un grupo de personas expertas en encuestas,
perspectiva de género y planificación sanitaria a principios del año 2005,
mencionada previamente,  fue un importante avance en la forma de elaborar
e integrar aspectos novedosos en la próxima ENS 2005-06. La forma de tra-
bajo en grupo de discusión nominal y la incorporación de las sugerencias
efectuadas transversalmente por el grupo de personas consultadas expresa
una nueva y esperanzadora manera de trabajar, teniendo en cuenta la expe-
riencia de las personas que ya habían trabajado exhaustivamente el tema
tanto en sus comunidades autónomas como también en la ENS. Así, hay que
dejar constancia que este apartado de sugerencias se nutre de muchos de los
temas discutidos en este grupo. Algunas variables sugeridas no son exacta-
mente las que se incluyen en la ENS, como es el caso de la violencia que
pensamos se debe tratar con más profundidad y detenimiento. Asimismo,
también hemos aprovechado la oportunidad de incluir algunas preguntas de
la Encuesta de Salud de Cataluña (ESCA 2005-2006) que también incorpora
novedades interesantes. 

En este apartado formulamos algunas propuestas, primero específicas y
después generales que creemos que pueden aportar elementos para avanzar
en la perspectiva de género en las encuestas de salud.

3.3.1 PROPUESTAS ESPECÍFICAS

DISEÑO

1 Muestra. A la hora de calcular el tamaño muestral se debe tener en cuenta 
la posterior necesidad de desagregar la muestra según las variables de inte-
rés. Para estudiar las desigualdades sociales en la salud tanto el sexo como 
el nivel socioeconómico son imprescindibles y sólo con una muestra sufi-
ciente, que permita mantener la significación estadística al desagregar los 
datos, se puede ahondar en el análisis de estas relaciones.

2 Lenguaje. El lenguaje tanto de la encuesta cómo del manual del/de la 
encuestdor/a debe velar para que los términos empleados no sean sexistas y 
para que no se invisibilize alguno de los sexos, que no se hagan generaliza-
ciones simplistas y que no existan discordancias gramaticales de género ni 
mensajes estereotipados. Ruiz y cols. han publicado recientemente un artí-
culo que puede servir de guía práctica en este tema. Estas autoras resumen 
unas directrices para establecer pautas metodológicas y autocríticas en la 
redacción de los cuestionarios: “Hacerse una de las siguientes preguntas 
antes de redactar el cuestionario: ¿hombres y mujeres están nombrados 
donde les corresponde? ¿quién hace que? ¿estoy pensando de forma estere-
otipada? ¿yo misma o yo mismo me pongo en lugar de quién contesta?”62. 

VARIABLES O TEMAS A INTRODUCIR

En este apartado no pretendemos ser exhaustivas ya que podríamos incluir
un sinfín de aspectos y variables que propician el análisis de las diferencias
y desigualdades entre mujeres y hombres. Eso alargaría de sobremanera el
capítulo y dificultaría su lectura. En todo caso, remarcamos que además de
las variables que hemos elegido, también podríamos citar entre otras, las
conductas relacionadas con la salud, las prácticas preventivas, la utilización
de los servicios sanitarios y el consumo de medicamentos, etc. (ver Anexo
para la formulación de las preguntas).

*Violencia. Para conocer el abasto y magnitud de la violencia tanto en la
pareja, cómo en otros ámbitos se deberían hacer preguntas específicas. Éste
es un tema sensible y que requiere cuidado y precauciones máximas en la
obtención de datos. Se deberían seguir unas pautas de confidencialidad y
seguridad muy estrictas y sólo abordar el tema cuándo la persona entrevis-
tada esté sola (creemos interesante preguntar tanto a mujeres cómo a hom-
bres para poder tener una aproximación lo más amplia posible al problema).

*Discriminación. Nancy Krieger38 ha señalado la gran importancia de cono-
cer las situaciones de discriminación en la génesis de las desigualdades
sociales y su impacto en la salud de las personas; como ya se ha dicho ante-
riormente, la ENS  2005-06 y también la Encuesta de Salud de Cataluña
(Barcelona) 2006 ya incorporan esta pregunta. 
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*Apoyo social. Es muy importante conocer el apoyo social como un posible
modulador del impacto en la salud de situaciones negativas o estresantes.
Sugerimos que se utilicen variables que puedan capturar el apoyo emocional
y el apoyo instrumental.

*Inmigración. La inmigración es un tema que ha irrumpido con fuerza en la
sociedad española, es una realidad compleja e imparable. Frecuentemente
las personas inmigradas tienen dificultades para acceder al sistema sanitario
o reciben un trato desigual. Las características de salud de estas personas
deberá ser estudiada amplia y específicamente para que las respuestas del
sistema sanitario sean las más equitativas y solidarias posibles. No obstante,
y sabiendo de las limitaciones de las encuestas de salud principalmente para
muestrear estas personas y también el grado de comprensión de las pregun-
tas por ellas, pensamos que es muy necesaria la aproximación al tema en 
las encuestas poblacionales y también estudios específicos con  metodología
mixta cualitativa y cuantitativa. En una encuesta general se debería pregun-
tar, al menos, el país de origen literal y el tiempo que lleva viviendo en
España.

*Convivencia en el hogar. Es importante conocer la situación de conviven-
cia en el hogar, pues condicionará aspectos con importante impacto en la
salud como el de la carga de trabajo no remunerado, el hacinamiento, las for-
mas de convivencia (familia monoparental, extendida, varios núcleos fami-
liares, etc.)

*Trabajo no remunerado o cuidado a personas dependientes. Son varia-
bles muy importantes para conocer la distribución de los trabajos no remu-
nerados y el impacto de ellos en la salud de la persona entrevistada.

*Situación socioeconómica de la persona entrevistada. Se deben hacer las
mismas preguntas para conocer la situación socioeconómica de la pareja o
de la persona señalada por el/la entrevistado/a como persona de referencia
del hogar (persona que aporta los mayores ingresos al hogar).

*Salud mental. Partiendo del referente amplio de salud (bio-psico-social) y
conscientes de las limitaciones que hay en una encuesta de salud para cono-
cer datos sobre la salud mental, creemos imprescindible la inclusión de al
menos un instrumento que permita una aproximación. Nosotras recomenda-
mos el cuestionario de Goldberg (GHQ12) 63.

*Morbilidad diferencial. La morbilidad entre mujeres y hombres es dife-
rente y para conocerla sugerimos la inclusión de un listado completo de
patologías que al ser analizadas muestren el patrón diferencial, lo que puede
condicionar programas o actuaciones específicas. Debido a la alta prevalen-
cia poblacional de dolor y su alto impacto en la calidad de vida y bienestar,
es también importante una pregunta específica sobre el dolor.

ANÁLISIS

Es fundamental comparar los resultados de mujeres y hombres y contex-
tualizarlos en el marco de las desigualdades sociales en salud; para ello, no
es suficiente ajustar modelos  según el sexo (sexo como variable de confu-
sión), es necesario el análisis separado por sexos. También es importante
considerar las relaciones e interacciones del sexo con otras variables de 
contexto, como la clase social (este aspecto se desarrolla de manera más
detallada en el Capítulo 2 de esta monografía).

Otra cuestión importante es poder estudiar la diversidad de diferentes gru-
pos de mujeres y comparar su salud, por ejemplo, de acuerdo con sus cargas
de trabajo doméstico y remunerado, la presencia de apoyo social o el haber
vivido una situación de violencia o discriminación. La redacción de los
resultados también es muy importante, ya que puede condicionar su inter-
pretación. 

3.3.2 PROPUESTAS GENERALES

INVESTIGACIÓN

*Crear mecanismos para facilitar la obtención de los datos de las administra-
ciones públicas por grupos de demostrada capacidad (desburocratización).

*Crear una base de datos centralizada en el Servicio de Información Sanita-
ria del Ministerio de Sanidad con los años y cuestionarios de encuestas 
realizados en todo el territorio del estado (al menos autonomías y capitales
de provincias).

*Crear una base de datos centralizada en el Servicio de Información Sanita-
ria del Ministerio de Sanidad con las publicaciones que han analizado las
encuestas de salud y con ello facilitar el acceso de las personas investigado-
ras a las publicaciones no indexadas.

*Incentivar la utilización de los datos. Paliar la escasez de publicaciones 
indexadas utilizando los datos de las encuestas, aumentando así el número 
de estudios con perspectiva de género.

POLÍTICAS PÚBLICAS

*Reconocer la importancia de los datos de las encuestas para la planificación 
sanitaria y para la fundamentación de políticas.

*Utilizar tanto la ENS como las encuestas autonómicas y locales como 
herramienta de trabajo en la planificación sanitaria.

*Establecer una conexión clara con los programas y planes de salud.
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*Elaborar publicaciones monográficas con datos relevantes.

*Evaluar y hacer seguimiento de las políticas a través de series históricas.

DIFUSIÓN

*Propiciar la difusión de los resultados de las encuestas, creando opinión, en:
-profesionales
-medios de comunicación
-población

*Hacer hincapié en la difusión pública de la importancia de las encuestas
para conocer temas relevantes para la mejora de la salud de la población. 

3.4 CONCLUSIONES

A la luz de una definición amplia de salud, el análisis de datos procedentes
de las estadísticas vitales y de la información sanitaria, principalmente de las
encuestas de salud, debería considerar el impacto de las estructuras sociales,
políticas y culturales de cada sociedad64. Una modificación significativa en
los procedimientos de recogida de datos relevantes para el estudio del género
requiere una actuación sistemática de los/as investigadores/as formados/as o
sensibilizados/as por el tema junto a los organismos generadores de los datos.

Hay un abanico de variables fundamentales en la investigación de género
entre las que se puede citar el sexo y la edad, la ocupación, los ingresos, el
nivel educativo, las actitudes y los comportamientos de consumo –que fre-
cuentemente son utilizados como aproximaciones o componentes de la clase
social–, la situación laboral, el trabajo no remunerado y el uso del tiempo, la
convivencia y composición familiar, las características del núcleo familiar, la
diferenciación entre “cabeza de familia” y persona con más ingresos, los roles
de cuidados, el apoyo social, el lugar de origen, las situaciones de discrimina-
ción y violencia, y variables directamente ligadas a la salud como comporta-
mientos y conductas de salud, prácticas preventivas, percepción de la salud,
salud mental, calidad de vida y utilización de servicios sanitarios30.

El investigador/a en salud pública debe tener claro que hay lagunas en 
las informaciones, que muchas veces los datos no están desagregados o no
pueden desagregarse según sexo y que en los cuestionarios o en las bases de
datos poblacionales pueden haber sesgos de información o faltar variables.
Todo ello dificulta el análisis de género. Sin embargo esta última limitación
puede reducirse a través del análisis y lectura crítica de los resultados de los
datos obtenidos, que se deben discutir bajo el marco contextual
histórico/político/social de una sociedad donde viven hombres y mujeres,
caracterizándose así el análisis de género. Sin embargo cabe recordar que,
aunque importante, el análisis desagregado por sexo no es suficiente para 
el análisis de género.

Muchas veces las mejoras e innovaciones en las encuestas son el resultado
de la evidencia científica, pero también del trabajo de abogacía de grupos de
interés que pusieron de manifiesto la necesidad de recoger información so-
bre temas emergentes o poco estudiados desde la perspectiva de la salud
pública. La inclusión de la perspectiva de género en las encuestas de salud
es un claro ejemplo en estos dos sentidos: evidencia y abogacía.

Actualmente se puede observar una voluntad política que contempla la
importancia del estudio de las desigualdades de género en la salud. La ENS
es una excelente fuente de información para conocer estas desigualdades y
se debe incentivar su utilización tanto para la investigación como para la
planificación sanitaria.
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ANEXO. ALGUNOS EJEMPLOS DE PREGUNTAS PARA LAS ENCUESTAS

VIOLENCIA (FUENTE: RUIZ ET AL. CUESTIONARIO DE SALUD Y CALIDAD DE VIDA)

Hacer una pequeña introducción al tema: Como usted sabe, los problemas
de violencia son un tema que preocupa cada vez más a la ciudadania y hay
estudios que indican que están relacionados con la salud de las personas.

*EN EL ÚLTIMO AÑO ¿HA VIVIDO ALGÚN TIPO DE VIOLENCIA O MALTRATO POR PARTE DE SU
PAREJA? (VARIAS RESPUESTAS POSIBLES)

Física (por ejemplo le ha abofeteado, 

empujado o golpeado, etc

Emocional (por ejemplo le ha insultado, 

humillado, asustado, amenazado etc.

Sexual (por ejemplo le ha forzado a 

tener relaciones sexuales cuando usted 

no quería o le ha obligado a hacer algún 

acto sexual que usted consideró 

desagradable

NUNCA A VECES MUCHAS VECES SIN PAREJA NC

(  ) (  ) (  ) (  ) (  )

(  ) (  ) (  ) (  ) (  )

(  ) (  ) (  ) (  ) (  )

Mi pareja (actual o pasada)

Una persona de la familia diferente de mi pareja

Un/a vecino/a

Un/a compañero/a de trabajo

Un/a jefe/a o superior

Un/a compañero/o de estudios

Una persona desconocido

Un amigo/a

HOMBRE MUJER

(  ) (  )

*ALGUNA VEZ EN LA VIDA HA VIVIDO UNA SITUACIÓN DE MALOS TRATOS (FÍSICOS, EMOCIONALES

O SEXUALES)

si (  ) no (  )

*¿POR PARTE DE QUIÉN? (VARIAS RESPUESTAS POSIBLES)

(  ) (  )

(  ) (  )

(  ) (  )

(  ) (  )

(  ) (  )

(  ) (  )

(  ) (  )

DISCRIMINACIÓN (FUENTE: ENS 2005-2006)
Pregunta de Krieger y cols. que abarca aspectos relacionados con sexismo,

racismo o discriminación por lugar de origen, clasismo, homofobia y discri-
minación por adscripción religiosa.

*¿EN EL ÚLTIMO AÑO HA EXPERIMENTADO USTED DISCRIMINACIÓN, SE LE HA DICHO QUE NO
HICIERA ALGUNA COSA O HA ESTADO AMENAZADO/A O SE HA SENTIDO INFERIOR EN ALGUNAS
DE LAS SIGUIENTES SITUACIONES A CAUSA DE SU /SEXO/, /ETNIA O PAÍS DE ORIGEN/, /NIVEL
DE ESTUDIOS O CLASE SOCIAL/, /PREFERENCIAS SEXUALES/, /RELIGIÓN/?

nunca  (  ) algunas veces  (  ) muchas veces  (  ) constantemente  (  )

Buscando trabajo

En el trabajo

En casa (por su pareja)

En casa (por alguien que 
no es su pareja)

Al recibir asistencia sanitaria

En un sitio público 
(incluye la calle)

LUGAR ETNIA O PAÍS
DE ORIGEN

NIVEL DE ESTUDIOS
O CLASE SOCIAL

PREFERENCIAS
SEXUALES

RELIGIÓN

(  )             (  ) (  ) (  ) (  )

SEXO

(  )             (  ) (  ) (  ) (  )

(  )             (  ) (  ) (  ) (  )

(  )             (  ) (  ) (  ) (  )

(  )             (  ) (  ) (  ) (  )

(  )             (  ) (  ) (  ) (  )

CONVIVENCIA EN EL HOGAR (FUENTE: ENS 2005-2006)
*NÚMERO DE PERSONAS CONVIVIENTES EN EL HOGAR: LITERAL

*RELLENAR EL CUADRO PARA CADA UNA DE LAS PERSONAS QUE RESIDEN HABITUALMENTE
EN EL HOGAR

PARENTESCO O RELACIÓN CON EL/LA ENTREVISTADO/A: (LA PERSONA DE REFERENCIA ES
AQUELLA QUE APORTA MAS RENTA AL HOGAR):

Entrevistado/a 1

2

3

4

5

6

7

PERSONA PARENTESCO CON
ENTREVISTADO/A

EDADSEXO ¿ES LA PERSONA
DE REFERENCIA?

(  ) (  ) (  ) (  ) (  )

SI NO

(  ) (  ) (  ) (  ) (  )

(  ) (  ) (  ) (  ) (  )

(  ) (  ) (  ) (  ) (  )

(  ) (  ) (  ) (  ) (  )

(  ) (  ) (  ) (  ) (  )

(  ) (  ) (  ) (  ) (  )

Códigos de parentesco:

1 cónyuge/pareja; 

2 hijo/a; 

3 madre/padre; 

4 suegro/suegra; 

5 nuera/yerno; 

6 hermano/hermana; 

7 abuela/abuelo; 

8 nieto/nieta; 

9 otros familiares; 

10 otros no familiares
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TRABAJO NO REMUNERADO O CUIDADO A PERSONAS DEPENDIENTES
(FUENTE ENS 2005-2006)

*¿EN SU HOGAR VIVEN PERSONAS QUE NO SEAN CAPACES DE CUIDARSE POR SÍ MISMAS: MENORES
DE 15 AÑOS, PERSONAS MAYORES DE 74 AÑOS, O BIEN PERSONAS QUE REQUIEREN CUIDADO
POR PRESENTAR ALGUNA DISCAPACIDAD, LIMITACIÓN, MINUSVALÍA O CUALQUIER OTRA RAZÓN? 
(DICOTÓMICA)

*¿QUIÉN SE OCUPA DE SU CUIDADO PRINCIPALMENTE?

Usted sola/o

Su pareja solo/a

Usted compartiéndolo con su pareja*

Usted compartiéndolo con otra persona 

que no es su pareja*

Otra persona de la casa que no es su pareja

Una persona contratada (que cobra por ello)

Otra persona que NO reside en el hogar

El o ella mismo/a

Los servicios sociales

Otra situación

NC

MENORES DE
15 AÑOS

MAYORES DE
74 AÑOS

(  ) (  ) (  )    

LIMITACIÓN,
MINUSVALÍA,
ETC.

(  ) (  ) (  )    

(  ) (  ) (  )    

(  ) (  ) (  )    

(  ) (  ) (  )    

(  ) (  ) (  )    

(  ) (  ) (  )    

(  ) (  ) (  )    

(  ) (  ) (  )    

(  ) (  ) (  )    

(  ) (  ) (  )    

EN EL CASO QUE LA PERSONA ENTREVISTADA SE DEDIQUE O COMPARTA ESTOS CUIDADOS:
*¿CUÁNTAS HORAS AL DÍA DEDICA USTED A SU CUIDADO?

De lunes a viernes   (    ) Sábado + domingo   (    )

*En el caso que el cuidado se comparta o sea otra persona del hogar, 

anotar el código de parentesco:____ 

*¿EN SU CASA ¿QUIÉN SE OCUPA PRINCIPALMENTE
DE LOS TRABAJOS DEL HOGAR COMO: FREGAR, 
COCINAR, PLANCHAR, ETC?

Usted sola/o

Su pareja solo/a

Usted compartiéndolo con su pareja*

Usted compartiéndolo con otra persona 

que no es su pareja*

Otra persona de la casa que no es su pareja

Una persona contratada (que cobra por ello)

Otra persona que NO reside en el hogar

El o ella mismo/a

Los servicios sociales

Otra situación

NC

(  )

(  )

(  )

(  )

(  )

(  )

(  )

(  )

(  )

(  )

(  )

EN EL CASO QUE LA PERSONA ENTREVISTADA SE

DEDIQUE O COMPARTA ESTOS CUIDADOS:

*¿CUÁNTAS HORAS AL DÍA DEDICA USTED

A SU CUIDADO?

De lunes a viernes (    )

Sábado + domingo  (    )

*En el caso que el trabajo sea compartido con otra 
persona diferente de la pareja o sea realizado por otra 
persona del hogar, anotar el código de parentesco:____ 

*¿DISPONE DE ALGUNA PERSONA CONTRATADA

PARA REALIZAR O AYUDAR EN LA REALIZACIÓN

DEL TRABAJO DOMÉSTICO (COCINAR, LIMPIAR, 
PLANCHAR, ETC.)? 

No   (   ) Sí   (   ) NC   (   )

SITUACIÓN SOCIOECONÓMICA DE LA PERSONA ENTREVISTADA (MISMAS PREGUNTAS
PARA LA PAREJA O LA PERSONA SEÑALADA POR EL/LA ENTREVISTADO/A COMO PERSONA
DE REFERENCIA DEL HOGAR (PERSONA QUE APORTA LOS MAYORES INGRESOS AL HOGAR)
(FUENTE ESCA 2005-2006, MODIFICADA)

NIVEL MÁXIMO DE ESTUDIOS FINALIZADOS (MUCHO CUIDADO PUES LOS PLANES DE ESTUDIO Y

LA NOMENCLATURA DE LOS CURSOS HA CAMBIADO A LO LARGO DEL TIEMPO)

*¿Cuál es su nivel máximo de estudios finalizados?
1_No sabe leer ni escribir

2_Primarios incompletos: sabe leer sin haber acabado la educación primaria

3_Primarios completos: cinco cursos aprobados EGB (o similar)

4_Primera etapa de educación secundaria: graduado escolar, bachillerato elemental, EGB o ESO

5_Enseñanzas de bachillerato: bachillerato superior, BUP, bachillerato plan nuevo, PREU o COU

6_FP de grado medio: oficialía industrial, FPI, ciclos formativos de grado medio

7_FP de grado superior: maestría industrial, FPII, ciclos formativos de grado superior

8_Universitarios de grado medio: diplomaturas y enseñanzas universitarias de primer ciclo

9_Universitarios de grado superior: licenciaturas y enseñanzas universitarias de segundo ciclo

10_Universitarios de tercer ciclo: doctorados
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SITUACIÓN LABORAL (PRINCIPAL) ACTUAL

*¿Cuál es su situación laboral 
principal actual?
1_Trabaja

2_Trabaja pero tiene una baja laboral de más de 3 meses

3_Parado/a con subsidio

4_Parado/a sin subsidio

5_Tareas del hogar (amo/a de casa)

6_Estudiante

7_Incapacitado/a o con la invalidez permanente

8_Jubilado/a por edad

9_Jubilado/a de forma anticipada

10_Otra situación. Especificar:___________

PARA LAS PERSONAS PARADAS:
*¿Cuánto tiempo lleva parado/a 

ininterrumpidamente?
1_6 meses o menos

2_De más 6 meses a 12 meses

3_De más 12 meses a 2 años

4_De más 2 años a 4 años

5_Más de 4 años

6_No ha tenido nunca un trabajo remunerado

PARA LAS PERSONAS JUBILADAS:
*¿En qué año se jubiló? _____

PARA LAS PERSONAS SIN UN TRABAJO

REMUNERADO EN LA ACTUALIDAD: 
*A pesar de que en la actualidad 
no tiene un trabajo remunerado, 
¿lo había tenido antes?
No (   ) Sí (   )

*¿Por qué motivos dejó o perdió 
su trabajo?
1_Por motivos de salud

2_Por dificultades o imposibilidad de 

conciliación entre vida personal y laboral

3_Por finalización de contrato

4_Por cambios organizativos o económicos 

en la empresa

5_Por despido

6_Por otro motivo. Especificar:_____________

PARA LAS PERSONAS CON UN TRABAJO

REMUNERADO EN LA ACTUALIDAD

O ANTERIORMENTE: 

ACTIVIDAD DE LA EMPRESA (LITERAL):
*¿Cuál es la actividad principal de la 

empresa en que trabaja o trabajaba?

OCUPACIÓN (LITERAL):
*¿Qué trabajo concreto realiza 

(o realizaba)? 

SITUACIÓN EN EL TRABAJO:
*¿En qué situación se encuentra 

en su trabajo (o se encontraba en 
su último trabajo?)
1_Funcionario/a

2_Asalariado/a con contrato indefinido

3_Contrato temporal de menos de 6 meses

4_Contrato temporal entre 6 meses y menos de 1 año

5_Contrato temporal entre 1 año y menos de 2 años

6_Contrato temporal de 2 años o más

7_Contrato temporal de duración no especificada 

(obra o servicio, o similar)

8_Trabajador/a de empresa de trabajo temporal (ETT)

9_Trabaja sin contrato

10_Autónomo/a o profesional sin asalariados/as

11_Empresario/a con menos de 10 trabajadores/as

12_Empresario/a con 10 o más trabajadores/as

13_Otra relación contractual. 

Especificar:_____________________

TRABAJADORES A SU CARGO:
*¿Tiene (o tenia en su último trabajo) 
trabajadores/as a su cargo?
1_No

2_Sí, de 1 a 4 personas

3_Si, de 5 a 10 personas

4_Sí, de 11 a 20 personas

5_Sí, más de 20 personas

PARA LAS PERSONAS ENTREVISTADAS

CON UN TRABAJO REMUNERADO EN

LA ACTUALIDAD: 

CARACTERÍSTICAS DEL TRABAJO

REMUNERADO

*¿Qué tipo de jornada tiene en su trabajo?
1_Jornada partida

2_Jornada continua, por la mañana (por ej. 8 a 15 h)

3_Jornada continua, por la tarde (por ej. 13 a 21h)

4_Jornada continua, por la noche

5_Turnos

6_Jornada irregular o variable según los días

7_Otra posibilidad. Especificar:___________________

MORBILIDAD DIFERENCIAL (FUENTE ENSE 2005-2006 + ESCA 2005-2006)

*LISTADO DE SÍNTOMAS O PATOLOGÍAS

presión alta 

infarto de miocardio 

otras enfermedades del corazón 

varices en las piernas

artrosis

artritis o reumatismo (dolor articulaciones) 

dolor de espalda cervical crónico

dolor de espalda lumbar o dorsal crónico

alergias crónicas

asma

bronquitis crónica

diabetes

úlcera de estómago o duodeno, 

problemas de próstata (hombres) 

colesterol elevado 

cataratas 

problemas crónicos de piel

estreñimiento crónico

depresión y/o ansiedad

otros trastornos mentales

embolia apoplejía

migraña o dolores de cabeza frecuentes, 

dolores generalizados crónicos

mala circulación

hemorroides

tumores malignos (cáncer)

osteoporosis, 

anemia

problemas de tiroides

trastornos menstruales

trastornos de la menopausia

incontinencia urinaria 

otros

*Dentro de la jornada habitual normal, 
¿tiene flexibilidad horaria? (dicotómica)
No (   ) Sí (   )

HORAS TOTALES DE TRABAJO REMUNERADO

*¿Cuántas horas ha trabajado durante 
la última semana? 
(o la última semana que haya trabajado completa?

________horas

En la ENS 2005-2006 este listado también intenta aclarar si la persona lo ha
padecido en los últimos 6 meses, si ha sido un/a médico/a que ha dicho que
la padece y si esta tomando o ha tomado medicación en los últimos 12 meses
para este problema. Creemos que es la manera más detallada y completa de
preguntarlo el ejemplo del cuadro es la siguiente:
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anexo

Presión alta

Infarto de miocardio

etc...

¿HA PADECIDO
ALGUNA VEZ
UNA DE ELLAS?

EN CASO DE RESPUESTA AFIRMATIVA, PREGUNTAR Y ANOTAR LO QUE PROCEDA

¿La ha padecido 
en los últimos 
12 meses?

(  )     (  ) (  )     (  ) (  )     (  )                     (  )     (  )

¿Se lo ha dicho 
un/a médico/a?

¿Está tomando o ha tomado 
medicación en los últimos 
12 meses para este problema?

(  )     (  ) (  )     (  ) (  )     (  )                     (  )     (  )

si      no si      no si      no si      no

PREGUNTA ESPECÍFICA SOBRE EL DOLOR:
*Durante las últimas 4 semanas, ¿hasta que punto cualquier tipo de dolor le ha 

dificultado su trabajo habitual (trabajo remunerado y trabajo doméstico o de cuidar) 
o sus actividades de ocio?
1_Nada

2_Un poco

3_Regular

4_Bastante

5_Mucho 

*A continuación le voy a leer una lista con una serie de enfermedades o problemas de 
salud: ¿ha padecido alguna vez alguna de ellas?

EL SISTEMA SEXO-GÉNERO 
EN INVESTIGACIÓN SOBRE 

M. TERESA RUIZ CANTERO

ATENCIÓN SANITARIA

4.1 INTRODUCCIÓN

El enfoque social de la salud pública no implica la
adopción de la perspectiva de género, al menos por
ahora, pero sin duda permite que el análisis de género
pueda tener lugar. Existe un gran salto cualitativo entre
los problemas de salud que necesitan respuestas desde
la perspectiva de género, y lo que tradicionalmente se
entiende por estudios de salud de las mujeres, centrados
en sus etapas reproductivas. Ambas líneas de trabajo son
relevantes para analizar desde la perspectiva de género a
la atención sanitaria, encargada del restablecimiento de
las enfermedades padecidas por ambos sexos, y las pro-
pias o mayoritarias de las mujeres, que es el objetivo del
capítulo.  

La sensibilidad respecto a los conceptos sexo-género
en los servicios de salud es un valor añadido para el
logro de objetivos de equidad y eficiencia. Es importante
que la investigación sobre la atención sanitaria contem-
ple al sistema sexo-género, pues, pese a sus beneficios,
en ciertos casos puede perjudicar al estado de salud de
los hombres, mientras que en muchos no beneficia siste-
máticamente a la salud de las mujeres. En estos casos, se
acepta que existen sesgos de género en la atención sani-
taria, en la medida que se producen cuando las diferen-
cias en el tratamiento de hombres y mujeres con un
mismo diagnóstico clínico, puede tener consecuencias
positivas, negativas o neutras para la salud de los mis-
mos1. Esta definición limita la responsabilidad al sector
sanitario, cuando probablemente su origen deba bus-
carse en la propia investigación, al realizar planteamien-
tos erróneos de igualdad o de diferencias entre ambos
sexos –en su naturaleza, comportamientos y/o razona-
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mientos– que genera conocimiento con sesgos de género, que influirá a su
vez en una conducta discriminatoria para un sexo respecto a otro en los 
servicios sanitarios.

La incorporación de la perspectiva de género en la atención sanitaria tie-
ne beneficios incuestionables: a corto plazo, la promoción de la equidad
mediante la disminución de lagunas de conocimiento sobre salud de las
mujeres; y, en el largo plazo, la mejora de la calidad general del conocimien-
to científico en medicina en España, con el consiguiente beneficio para la
salud de los hombres.

En el ámbito de la investigación, considerar al sistema sexo-género implica
priorizarlo realmente, e incorporarlo en sus marcos explicativos, así como 
en sus diseños y análisis metodológicos. Para ello, es básico aceptar que el
género, en primer lugar, actúa como principio organizador de la estructura
social determinando el acceso a los recursos sanitarios, su uso y la calidad
de los mismos; y, adicionalmente, subyace en las base de los valores y nor-
mas de las estructuras sanitarias asistenciales, pero también investigadoras,
académicas, planificadoras y preventivas. 

El manejo de la producción de nuevo conocimiento desde el prejuicio se
expresa no preguntando por temas relevantes, y no presentando los datos
desagregados por sexo, lo que tiene como consecuencia el oscurecimiento 
de los procesos que explican las diferencias y desigualdades de género en 
la asistencia sanitaria. Sin embargo, en todas las etapas del proceso de pro-
ducción y publicación de conocimientos sobre la atención sanitaria se pue-
den producir diversos sesgos de género: en el planteamiento de los objetivos,
en la elaboración del instrumento de obtención de la información, en la pro-
pia recogida de información e, incluso, en el análisis y presentación de los
resultados y la inferencia a partir de los mismos. 

4.2 REVISIÓN DE LA INVESTIGACIÓN

4.2.1 PERTINENCIA DE LA PERSPECTIVA DE GÉNERO EN LA INVESTIGACIÓN
SOBRE ATENCIÓN SANITARIA

La mayoría de las investigaciones sobre sesgo de género parten de la base
de que el sexismo y androcentrismo son sesgos sociales que actúan entre
bastidores moviendo los hilos de las normas que influyen en las investiga-
ciones, al punto de afectar la validez de los conocimientos generados por las
mismas. Su objetivo es reformador respecto a la ciencia, pues plantea hacer
mejor ciencia mejorando sus métodos, con el fin de corregir imprecisiones y
problemas de validez. No obstante, solo propone la aplicación de las normas
metodológicas para comprobar las hipótesis e interpretar los datos, o lo que
es lo mismo, mejorar el llamado contexto de la “Justificación”2.

La falsa creencia de una mayor prevalencia de úlcera en hombres que en
mujeres hasta el descubrimiento del agente causal helicobacter pilori, o la
mayor frecuencia de infartos agudos de miocardio (IAM) atípicos en mujeres
son ejemplos de errores sistemáticos de la ciencia. Y también, de que el
correcto planteamiento del empirismo feminista se queda corto al no con-
templar el contexto de “Descubrimiento”, que es donde probablemente se
encuentren las principales razones de los sesgos de género, en particular2: 

*La falta de identificación de problemas de salud y sanitarios mas allá de los
considerados hasta la actualidad (violencia de género, abortos de repetición,
enfermedades ocupacionales, incluido acoso).

*La redefinición de lo que se considera problema (síntomas/síndromes sin
causa orgánica). 

*La reelaboración y establecimiento de otras prioridades de investigación
(cómo influye la participación de las mujeres, y el poder o no tomar decisio-
nes, en su propia salud).

La base de evidencia internacional para las políticas y las prácticas profe-
sionales sobre esta línea de investigación es limitada, y las confusiones con-
ceptuales son bastante comunes3. Reflejo de esta situación, en España no
existe gran producción científica sobre desigualdades de género en el acceso,
uso y la calidad asistencial sanitaria; ni relacionado con las mejoras cientí-
fico-técnicas en los procedimientos diagnósticos y terapéuticos, ni con las
mejoras percibidas y los derechos de quienes padecen (satisfacción acorde a
sus necesidades). Si acaso, y en conexión con la investigación internacional,
se ha producido conocimiento nuevo sobre los sesgos de género asistenciales
en enfermedades cardiovasculares, involucrando principalmente al ámbito
hospitalario. También, con relación a problemas de salud propios de las
mujeres se han evidenciado desigualdades en la oferta de servicios preven-
tivos y efectos perversos de la asistencia sanitaria privada4. La participación
de la atención primaria y la epidemiología en estudios de sesgos de género
sigue siendo escasa todavía. 

El fracaso del modelo biomédico en la producción de conocimiento útil
para la atención y el tratamiento de lo que se ha venido a denominar sínto-
mas y síndromes somáticos sin causa orgánica, básicamente más prevalentes
en las mujeres, ejemplifica sus limitaciones teórico-metodológicas para com-
prender estos problemas. Pese a haber aportado explicaciones fisiopatológi-
cas, se mantiene un modelo de atención que pretende la adaptación de la
persona enferma a su cronicidad con tratamientos sintomáticos y antidepre-
sivos, lo que es indicativo de que no se cuenta con tratamientos eficaces.
Esta situación ha estimulado el interés de otras corrientes en la producción
de modelos que interrelacionan los síntomas con el contexto social y las
experiencias subjetivas y de género. Estos modelos de atención proponen
evitar su medicalización, potenciando una atención que sitúa a la visión del 
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sujeto paciente en centro de atención de esta perspectiva. Por tanto, tanto 
las investigaciones como las terapias se dirigen a quienes padecen, para que
desde su condición de sujetos analicen/asignen significados a sus síntomas
dentro de su contexto vital, y consecuentemente incrementen su capacidad
de control de los determinantes de su salud5. 

Las relaciones entre el sexo biológico, el género como constructo social y 
la salud son complejas. Se acepta que existen diferencias importantes entre
ambos sexos, y entre diferentes grupos de mujeres y diferentes grupos de
hombres, cuando en ocasiones los problemas de salud son similares, como
los problemas de salud mental. Pero también se acepta sin ser cuestionada 
la igualdad en la historia natural y social, y en las necesidades de cuidados
en mujeres y hombres, cuando de hecho no hay tantas similitudes6. Por otra
parte, aunque ya se reconoce un rango amplio de influencias genéticas, hor-
monales y metabólicas en los distintos patrones de morbilidad/mortalidad
según sexo (por ejemplo, existen evidencias sobre las diferencias según sexo
en la incidencia, síntomas y pronósticos de problemas de salud como
HIV/SIDA, infecciones, TBC o enfermedades autoinmunes y coronarias), 
son muchos los años de retraso en el reconocimiento de que las diferencias
biológicas entre sexos se extienden más allá de la reproducción. 

Consecuentemente, las investigaciones que pretenden detectar diferencias
y consecuencias de género incluyen a ambos sexos para comparar a mujeres
con hombres, mientras que los análisis que comparan mujeres con mujeres
hacen énfasis en la inclusión de la diversidad como categoría transversal a
considerar, denuncian el exceso de generalización, y proponen pensar en
mujeres (plural) y no en la mujer (en singular) como categoría representante
de todo el grupo. 

4.2.2 RETOS METODOLÓGICOS EN LA INVESTIGACIÓN SOBRE ESFUERZO DIAGNÓSTICO
Y TERAPÉUTICO DESDE LA PERSPECTIVA DE GÉNERO

El eclecticismo metodológico caracteriza los estudios sobre salud de las
mujeres y los que pretenden aplicar la perspectiva de género. Los métodos
empleados en las investigaciones se relacionan con las hipótesis, siendo
generalmente desde el empirismo de carácter cuantitativo, y cualitativos
desde el punto de partida feminista (feminism stand point)2. 

La medicina basada en la evidencia es útil para el manejo de problemas de
salud de los que hay evidencia. Sin embargo, de un importante porcentaje 
de problemas presentados en la práctica clínica no existe evidencia. Esta rea-
lidad puede estar en parte relacionada con la utilización exclusiva de méto-
dos cuantitativos tradicionales de investigación, los cuales sólo incorporan
cuestiones y fenómenos que pueden ser medidos, cuantificados y controla-
dos, pero tienen limitado acceso a información relevante explicativa de los
factores que influyen de forma decisiva en las decisiones clínicas y los méto-
dos de atención a los pacientes. 

El problema radica en que cuando los síntomas no corresponden a los sig-
nos observables por los médicos, éstos son excluidos del proceso en el cual
se construye el conocimiento científico. El desconocimiento médico de este
“otro” conocimiento sin duda influye en que ciertos síntomas de las mujeres
sean considerados “atípicos”. Sobre ello, se ha detectado un estilo de comu-
nicación de las médicas más enfocado a los aspectos emocionales y psicoló-
gicos de quienes padecen, un tono de comunicación mas positivo, y un
estilo mas igualitario reflejado en el incremento de participación de los/las
pacientes. Sin embargo, los resultados son contradictorios, pues no se detec-
tan diferencias en la satisfacción por el hecho de ser atendidos/as por médi-
cos de uno u otro sexo, implicando la existencia de otros determinantes de
la satisfacción7. 

Con posterioridad, al asignar el discurso médico básicamente el privilegio
del conocimiento a la voz de la medicina más que a la voz de quien padece y
su contexto, sus experiencias vitales no tienen cabida en los espacios retóri-
cos de intercambio de conocimiento/experiencias médicas, sean reuniones o
artículos científicos8. 

DISEÑOS Y CONCEPTOS

La Figura 4-1 muestra la interrelación de conceptos relevantes en el pro-
ceso de atención sanitaria que pueden verse afectados por sesgos de género.
La mayoría de estas investigaciones tienen un diseño de carácter retrospec-
tivo, parten de una definición de caso que corresponde al diagnóstico (por
ejemplo, enfermos(as) con diagnostico de infartos), y analizan el esfuerzo
realizado para el diagnóstico y el tratamiento estratificado por sexo. Estos
análisis a menudo controlan el efecto de la edad, gravedad y co-morbilidad.
La exclusión de pacientes no diagnosticados es el principal problema de los
diseños retrospectivos que utilizan los diagnósticos como definición de caso,
sea por razones propias de los/las pacientes, o precisamente por un menor
esfuerzo en la atención sanitaria. 

La práctica totalidad de las investigaciones sobre sesgo de género en el
esfuerzo diagnóstico han seleccionado como variable indicadora del mismo
la utilización (o no) de pruebas complementarias (por ejemplo, la angiogra-
fía). Pero no se han estudiado con este objetivo a las otras dos tareas consti-
tutivas del proceso diagnóstico: anamnesis y exploración clínica. La infor-
mación recogida de ambas es mas poderosa que la de las pruebas comple-
mentarias, y generalmente es suficiente para establecer un diagnóstico defi-
nitivo de la mayoría de las enfermedades, especialmente en atención prima-
ria. El principal problema de su uso probablemente se halle en que la elabo-
ración de una definición operativa de variables indicadoras de esfuerzo diag-
nóstico para anamnesis y exploración física es complicada, pues no son tan
objetivas como la utilización de pruebas complementarias. 

La gravedad es una de las principales condicionantes en la interpretación
de los resultados sobre esfuerzo diagnóstico y terapéutico. Hace referencia a
un conjunto de atributos sobre diferentes contenidos: gravedad de la patolo-
gía, por la dificultad del tratamiento, o respecto al pronóstico. Algunos
resultados publicados con datos españoles reconocen un sesgo de género 
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en el diagnóstico provisional de enfermedad pulmonar obstructiva crónica,
pues el diagnóstico fue mas probable para los pacientes varones que para las
mujeres [OR=1,55 (1,15-2,1)]. No obstante, el sesgo diagnóstico desapareció
post-espirometría como indicador de la gravedad9. 

Las variables indicadoras de sesgos de género en el esfuerzo terapéutico
son diversas10. De lo que más información existe en España es sobre des-
igualdad en la aplicación según sexo de procedimientos terapéuticos en 
problemas cardiovasculares: trombolisis, angioplastias y cateterismos11,12.
También existe información sobre la participación por sexo en ensayos clíni-
cos. Desde el Hospital Servet de Zaragoza se evidenció que de los 101 ensa-
yos clínicos realizados, es sobre terapia contra el cáncer sobre lo que mas 
se investiga cuando sólo participan mujeres, y sobre disfunción eréctil en
ensayos realizados sólo en hombres. En el caso de inclusión de ambos 
sexos se detectó una mayor participación de hombres (62,3%) que de 
mujeres (37,7%)13.

Otros sesgos de género en el esfuerzo terapéutico son los de acceso y utili-
zación (o no) de una atención sanitaria de calidad, como la derivación a los
especialistas desde atención primaria, o la proporcionada en los hospitales.
El Institut Catala d’Oncologia detectó que las mujeres son menos readmitidas
que los hombres con cáncer colorectal, incluso después de controlar por
características del tumor, mortalidad y comorbilidad14. En Alemania se 
identificó una mayor frecuencia de estancias hospitalarias inapropiadas en
pacientes quirúrgicos hombres que en mujeres (32,2% vs. 25,5%, respecti-
vamente), y a la inversa en pacientes de medicina interna (39,6% mujeres 
vs. 25,3% hombres)15.

FUENTES DE INFORMACIÓN SECUNDARIAS

El impulso internacional como nacional de estadísticas con enfoque de
género parte de la Conferencia de Beijing en 199516. Los responsables de las
fuentes de información relacionadas con la salud cada vez tienen más pre-
sente la importancia de incluir a ambos sexos en lo que serán sus productos.
Pero el enfoque más descriptivo que explicativo de las estadísticas limita el
análisis de género. También queda limitado por los estereotipos operantes en
los diseños y formulación de las preguntas, y por sus carencias e imprecisio-
nes de información sobre determinantes de las diferencias/desigualdades en
la atención sanitaria según el sexo. 

Es el caso del uso en la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2003 de concep-
tos como “actividad principal” en las preguntas sobre “síntomas limitantes”
(pregunta 10, cuestionario de adultos), pues se utiliza para hacer referencia 
a ambos trabajos: productivo y reproductivo. Con ello, quien es encuestado
tiene que seleccionar sólo uno entre ambos, induciendo a valorar el trabajo
en función de una jerarquía que redundará en pérdida de información sobre
uno de los dos trabajos y sobre las situaciones de doble carga. La consecuen-
cia es la limitación de la posibilidad de asociar estos importantes determi-
nantes de la salud de las mujeres con las variables en las que la encuesta 
pregunta por sus problemas de salud y su correspondiente demanda/aten-
ción sanitaria. Por otra parte, la ENS-2003 recoge información sobre
demanda/atención sanitaria generada por problemas clásicos, pero no 
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por problemas de salud que actualmente afectan más a las mujeres, como
las dietas de adelgazamiento vinculadas a la imagen, y los problemas de
salud mental17,18. En el Capítulo 3 de esta monografía se trata con detalle 
la incorporación de la perspectiva de género en las encuestas de salud. 

El Barómetro Sanitario es una encuesta de opinión a los/as ciudadanos/as
sobre los problemas actuales que existen en España. Los resultados de 2005
muestran a la sanidad como la condición considerada de su mayor interés,
siendo especialmente relevante que cerca del 80% de los ciudadanos/as
valore que el sistema sanitario necesita cambios19. Esta consideración sobre
la sanidad de los encuestados es apreciable, pues a lo largo de un año acu-
den al médico de cabecera un 70%, a urgencias un 30%, y al especialista 
un 45% (50% para intervenciones quirúrgicas). Hay que lamentar que el
Barómetro Sanitario no proporcione la información desagregada por sexo,
aunque, según los datos de la ENS-2003, ambos sexos acuden con la misma
frecuencia a la consulta del médico20. El Barómetro Sanitario apunta pro-
blemas para investigar por la insatisfacción que producen en la ciudadanía,
pues si bien los procesos de hospitalización o consulta son satisfactorios,
existen insatisfacciones derivadas de los tiempos asistenciales: el tiempo 
de espera hasta entrar en consulta, el dedicado a cada enfermo y el que
tarda el médico en verle desde que pide cita son las características menos
valoradas respecto a las consultas de medicina general y pediatría. Respecto
al especialista, esta última opción es la peor puntuada, seguida de la difi-
cultad para conseguir cita, y el tiempo de espera hasta entrar en consulta.
Queda por determinar esta información según sexo. 

4.3 PROPUESTAS DE AVANCE EN LA INVESTIGACIÓN

4.3.1 CONCEPTUALES

La consistencia de los resultados es importante, en éste como en otros
temas de investigación, por lo que es conveniente identificar y seleccionar
conceptos representativos comunes a otras investigaciones internacionales
sobre los principales procesos asistenciales en los que se pueden expresar
las desigualdades de género. 

Para establecer comparaciones entre sexos en las investigaciones sobre
acceso, uso y calidad de la atención sanitaria, es fundamental partir de la
premisa de que se están comparando hombres y mujeres con igual necesi-
dad en términos de morbilidad, gravedad y prevalencia del problema.
Partiendo de esta situación, se puede examinar la respuesta del sector sani-
tario. No obstante, en enfermedades padecidas por ambos sexos, la salud 
de los hombres no siempre tiene que ser el estándar de comparación en la
identificación de parámetros que informen sobre la salud de las mujeres.

Por ejemplo, la fisiopatología asociada a parámetros hormonales cursará 
de forma diferente según sexo. 

El principal énfasis de las investigaciones sobre sesgos de género en el
esfuerzo diagnóstico debería ser en cómo influye el mismo en la anamnesis 
y la exploración clínica, más que en la prescripción de pruebas complementa-
rias en ambos sexos como ha venido siendo habitual (Tabla 4-1), como por
ejemplo las coronariografías. Es más,  dado que en los procesos diagnósticos
cada vez tienen más peso los protocolos estándares, es sumamente relevante
revisar de forma crítica desde la perspectiva de género la información conte-
nida en estas guías de procedimientos.

La respuesta del sector sanitario también puede ser cuantificada en términos
de disponibilidad de servicios específicos, distancia al centro sanitario más
cercano, accesibilidad, resultados en salud, y consecuencias inmediatas (mor-
talidad, recuperación) y de largo plazo (discapacidad), además de las conse-
cuencias sociales y económicas (estigma, pérdida de empleo) (Tabla 4-1).

Tener presente que la utilización de definiciones operativas más sensibles e
inclusivas tenderá a mostrar resultados similares en mujeres respecto a los de
los hombres. Dependiendo de donde se establezcan los niveles de desagrega-
ción (puntos de corte) de lo que se definirá como normal/anormal respecto 
del problema de salud estudiado, se podrán detectar (o no) diferencias por
sexo. Este puede ser el caso de la validez de los procedimientos diagnósticos
(pruebas de laboratorio, anamnesis, examen físico), en ocasiones poco sensi-
bles para detectar los problemas de salud de las mujeres en sus fases iniciales.
De ahí probablemente la mayor cantidad de enfermedades de curso atípico en
mujeres respecto a hombres.

4.3.2 DISEÑOS

Como la comparación entre sexos es necesaria en gran parte de los estudios
de género en servicios sanitarios –en concreto en enfermedades padecidas por
ambos sexos–, idealmente, para incrementar la validez de los resultados, hay
que realizar diseños prospectivos que partiendo de la premisa “a igualdad de
síntomas” manifestados por los/las pacientes, comparen el esfuerzo diagnós-
tico y terapéutico realizado a hombres y mujeres. Son diseños identificables
con los de cohortes, con un período de seguimiento que corresponde al tiempo
que dure el proceso asistencial. El grupo de pacientes hombres será el grupo
de exposición (a un mayor esfuerzo diagnóstico y terapéutico) mientras que 
las pacientes mujeres constituirá el grupo de no exposición. Los efectos serán
los esfuerzos diagnósticos y terapéuticos (Tabla 4-1).  

Además de producir nuevos datos (primarios) para observar la realidad,
siempre cambiante, es eficiente revisar y reanalizar los datos de los estudios ya
publicados. Ello resulta útil para complementar desde la perspectiva de género
la información ya existente21.
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Direccionalidad de los estudios

Período de seguimiento

Expuestos a mayor/mejor esfuerzo 

diagnóstico y terapéutico

No expuestas a mayor/mejor 

esfuerzo diagnóstico y terapéutico

Conceptos problema a comparar

Variables indicadoras de Esfuerzo diagnóstico

Variables indicadoras del esfuerzo terapéutico

Análisis:

No controlar

Controlar variables de confusión 

Calcular

Retrospectivos

Indeterminado

Hombres

Con igual problema

Mujeres

Enfermedad

Pruebas complementarias 

Intervenciones terapéuticas 

Sexo

Edad 

Co-morbilidad 

Gravedad

Riesgos relativos

Prospectivos

Desde la presentación de la demanda de 

atención sanitaria hasta el diagnóstico y 

posterior prescripción terapéutica

Hombres

Con igual problema

Mujeres

Quejas/Síntomas

Anamnesis

Exploración clínica 

Acceso

Utilización

Calidad asistencial

Sexo

Edad

Co-morbilidad

Gravedad

Riesgos relativos

Riesgos atribuibles

EN EL PASADO Y EN LA
ACTUALIDAD

PROPUESTA

TABLA 4-1     RESUMEN DE LAS CARACTERÍSTICAS DE LAS INVESTIGACIONES 

SOBRE SESGO DE GÉNERO EN LA ATENCIÓN SANITARIA

4.3.3 VARIABLES

Las variables desagregadas por sexo no siempre son iguales a variables con
sensibilidad de género (en ocasiones ambas se utilizan de forma indistinta,
pero no son lo mismo). La información desagregada por sexo recoge la exis-
tencia de diferencias por sexo en una dimensión específica de la salud;
mientras que las variables con sensibilidad de género son construidas para
ayudar a comprender si la diferencia es el resultado de sesgos de género. En
este sentido, la elección de variables debe basarse en el análisis previo de los
factores de género que con mayor probabilidad pueden repercutir en cierta
dimensión de la salud. Por ejemplo, la información sobre la proporción de
mujeres embarazadas seropositivas para sífilis puede ser más útil si se com-
plementa con información sobre la proporción de mujeres embarazadas sero-
positivas para sífilis que informan que sus parejas tienen síntomas. Además, 
es conveniente examinar varias dimensiones del problema, pues el uso de
una sola variable puede enmascarar las desigualdades de género en salud
(por ejemplo, cuando se examina la atención sanitaria según sexo pueden 
no existir diferencias, pero pueden haberlas en el tiempo de espera ante 
la demanda de atención).

Para comparar entre sexos a igualdad de síntomas será preciso utilizar
algún procedimiento de clasificación/agrupación de los síntomas (por ejem-
plo, con base al pronóstico o utilizando el consenso de expertos). Para la cla-
sificación diagnóstica se pueden utilizar las clasificaciones normalizadas
–entre otras, CIE, o WONCA si la investigación se centra en usuarios de la
atención primaria. Y siempre debe establecerse para su medición categorías
tales como “Signos y síntomas mal definidos”, pues las mujeres suelen ser
asignadas a esta categoría con significativamente mayor frecuencia que los
hombres. Además, se dispone para su uso de sistemas estandarizados y vali-
dados de clasificación de la gravedad de quien padece –por ejemplo el índi-
ce TISS (Therapeutic Intervention Scoring System). Pero además, la grave-
dad hace referencia a un conjunto de atributos sobre diferentes contenidos:
gravedad de la patología, por la dificultad del tratamiento, o respecto al pro-
nóstico. Si  no se dispone de ningún sistema de clasificación validado se
pueden establecer variables proxy a la gravedad, como la edad y comorbili-
dad, la valoración del médico o la gravedad percibida por quien padece. 

Una forma factible de revisar y reanalizar los datos es accediendo a las
estadísticas alojadas en los portales de instituciones como el Ministerio 
de Sanidad y Consumo, el Instituto Nacional de Estadística y Centro de
Investigaciones Sociológicas. Para ello, se deberán tener en cuenta las
siguientes cuestiones: 

1. Aunque las fuentes secundarias, como las estadísticas de salud, recojan y
presenten desagregado al sexo como variable (hecho que no siempre ocurre),
no es suficiente para detectar desigualdades de género. 

2. Es preciso seguir insistiendo en que las estadísticas recojan información
sobre temas relevantes desde esta perspectiva, y no incurran en sesgos de
género. 
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3. Además de la ENS y de los indicadores de salud de la OMS, algunas de 
las operaciones estadísticas destacadas relacionadas con la atención sanitaria
según el Plan Nacional de Estadística 2005, que estratifican la información
por sexo en su presentación digital, son la Encuesta de Morbilidad Hospita-
laria, la Estadística estatal del SIDA, las Estadísticas del Programa de Lesio-
nes (red de accidentes domésticos y de ocio) y el Consumo Farmacéutico 
en el Sistema Nacional de Salud. Sin embargo, la explotación estadística del
Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) y los indicadores hospitalarios no
presenta la información estratificada por sexo al menos en la versión digital. 

4. Si se pretende que las estadísticas sanitarias tengan sensibilidad de
género, es preciso que cumplan al menos las siguientes cinco premisas 
básicas: 

*Ser recogidas por sexo.

*Ser analizadas y presentadas teniendo en cuenta al sexo como clasificación 
principal y general.

*Hacer posible la comparación de los datos entre hombres y mujeres.

*Hacer posible la comparación de los datos entre grupos específicos de mujeres.

*Reflejar temas de género.

4.3.4 ANÁLISIS

En las investigaciones con enfoque de género, el análisis de género debe
primar sobre otros análisis. Primero, no controlando el efecto de las diferen-
cias según sexo como variable. Es mas, es conveniente estratificar las varia-
bles por sexo desde el comienzo para identificar su comportamiento por
separado en cada sexo. Segundo, no solo hay que centrarse en las asociacio-
nes (riesgo relativo) si no en la cantidad de población expuesta al sesgo de
género (riesgos atribuibles), pues incluso en el caso de riesgos bajos, estos
son experimentados por un gran número de población: el constituido por 
las mujeres (Tabla 4-1). 

Las diferencias de género de los/las pacientes que consultan o son aten-
didos en los servicios sanitarios pueden expresarse mediante diferentes
medidas: de base poblacional (razón de las tasas de visitas anuales de muje-
res/hombres por persona) o mediante los registros asistenciales del sexo de
los pacientes por visitas (razón de mujeres/hombres que consultan).

La gravedad, prevalencia y edad son principales condicionantes
en la interpretación de los resultados sobre esfuerzo diagnóstico y
terapéutico; por tanto, siempre deben ser incluidas en el análisis
para controlar su efecto (Tabla 4-1).

4.3.5 TEMAS PENDIENTES

El interés por producir información sobre determinados proble-
mas de salud, y su elección sobre otros, no es neutral. Este es el ca-
so de la ausencia de información sobre problemas relevantes para
las mujeres, como la violencia de género, o los sesgos de informa-
ción, como los indicadores de salud de las mujeres propuestos por
la OMS, exclusivamente centrados en salud sexual y reproductiva.
Por tanto, se precisan revisiones bibliográficas con ecuaciones de
búsqueda que tengan sensibi-lidad de género.    

De los debates sobre el intervencionismo de la medicina en las
diferentes etapas del ciclo vital de las mujeres se desprende la nece-
sidad de generar nuevo conocimiento para España sobre la eficacia,
efectividad y eficiencia de la atención sanitaria –o la ausencia de la
misma- sobre determinadas experiencias propias de las mujeres.
Los problemas con mayor necesidad de información son los deriva-
dos del exceso de prescripción de terapia hormonal sustitutiva y de
cesáreas; los procesos y consecuencias de la ausencia de atención
sanitaria pública, como es el caso de las barreras a las interrupcio-
nes voluntarias del embarazo; las cuestionadas mastectomías, y 
ooforectomías junto con histerectomías en mujeres en la peri-meno-
pausia; los innecesarios rituales del parto (rasurados de pubis y epi-
siotomía sistemáticos); y la aplicación de terapias relacionadas con
la estética corporal –quirúrgica y/o nutricional–, más utilizada de
momento por las mujeres. 

Se necesitan evidencias sobre las diferencias de sexo/género en 
la historia natural de la mayoría de las enfermedades. Y también, se
necesita más conocimiento que dé respuesta a preguntas importan-
tes para el manejo más apropiado de problemas de salud de las
mujeres. Algunas de las cuestiones a resolver son:

*¿Cursan de forma diferente determinadas patologías en hombres
que en mujeres?, es decir, ¿su pronóstico es diferente según el sexo?

*Como en el caso de la úlcera: ¿cuánto de la prevalencia diferente
por sexo es fruto del desconocimiento científico?
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Se precisa aportar información diferenciada por sexo sobre la aplicación 
de procedimientos terapéuticos específicos, como los quirúrgicos, o los tras-
plantes renales, o incluso la recomendación de baja laboral. Y seguir apor-
tando información sobre la prescripción desigual de fármacos, como los psi-
cotropos, que es mayor en mujeres, así como sobre el origen de la demora en
la atención sanitaria según sexo, sea desde el comienzo de los síntomas hasta
la demanda de atención sanitaria, o desde la demanda de atención sanitaria
hasta que se produce la atención. 

Faltan investigaciones sobre problemas propios de las mujeres que aporten
conocimiento beneficioso para aquéllas que, sobreviviendo a problemas de
salud, como el cáncer de mama, tienen mayores riesgos para su salud psico-
lógica-somática, como los grupos minoritarios, con escaso capital social o
jóvenes en el momento del diagnóstico, que sufren relaciones conflictivas y
tienen que enfrentarse con la enfermedad avanzada, o con menopausias pre-
maturas por la quimioterapia. 

Es necesaria mayor aplicación de metodologías críticas. Los métodos cuan-
titativos son buenos para identificar, pero no son demasiado capaces de
interpretar cómo interactúan los factores que subyacen en los comportamien-
tos, en las opiniones y experiencias, y que tanto influyen en la comunicación
médico-paciente. La epidemiología tiene sus sesgos, como son los derivados
de la despolitización y descontextualización de la información que genera.
Por ello, de forma complementaria es conveniente emplear métodos de
investigación cualitativa, que valoran y utilizan otras estrategias (observa-
ción y escucha) permitiendo la recolección sistemática, organización, e inter-
pretación de información alternativa y complementaria a la que se viene pro-
duciendo, y con ello exploran los eventos experimentados por mujeres y
hombres en su contexto. 

Planteamientos metodológicos procedentes de la crítica epistemológica
feminista junto con otras disciplinas, como la semiótica o la narrativa, se
esbozan a continuación, pues su uso viene siendo frecuente en centros inter-
nacionales de investigación sobre género y salud8. En concreto, el rol de la
interpretación en el proceso diagnóstico es el principal objeto de estudio de
la semiótica médica. La idea de partida es que los signos clínicos se produ-
cen, comparten e interpretan, como las palabras, 
los números, o la música. Por tanto, el objetivo de esta aproximación es
demostrar que mediante las diferentes interpretaciones de los médicos se
pueden producir diferentes versiones del mismo signo clínico. En este sen-
tido, hay aspectos de los sesgos de género en el proceso diagnostico relacio-
nados con cómo los médicos atribuyen diferentes significados a los mismos
signos y síntomas según los presenten pacientes hombres o mujeres. Un

*¿Cuáles son las razones por las que las mujeres reingresan más que los
hombres por efectos secundarios después de determinadas intervenciones
quirúrgicas? 

*¿Cuáles son las razones por las que las mujeres son menos comúnmente
readmitidas que los hombres en el hospital entre los pacientes de ciertos
cánceres? 

fenómeno similar al que sucede cuando se producen diferentes versiones de
una misma composición musical, según quien sea el intérprete. La semiótica
invita a reconsiderar el significado de los signos médicos, y girar la mirada
crítica a la posición y la habilidad del intérprete. Así por ejemplo, el uso del
término “inexplicado” no significa que sea una verdad universal y que no
exista explicación. 

El análisis narrativo plantea que la historia clínica es la traducción que
hace el médico después de escuchar “la historia” de quien padece. Y dado
que las historias se construyen, intercambian y escuchan como resultado de
la interacción humana en un determinado contexto sociopolítico, la historia
contada por las personas que sufren no suele ser idéntica a la historia clíni-
ca, aunque pueden ser compatibles. La narrativa invita a cuestionar la pre-
sunción de la medicina de ser más capaz que quien padece de contar la his-
toria de la enfermedad, pues como cualquier historia, tiene varias lecturas 
en función de quien la escuche. 

Por último, la capacidad de observación del médico está delimitada por 
su experiencia personal-profesional. Determina la perspectiva desde la que
observa, la cual determinará lo qué puede ver. Si la visión es desde una par-
te, los médicos pueden no ver parte de la realidad, como les sucede a los
conductores con los ángulos muertos de visión. Un análisis crítico cuestio-
na la aceptada visión universal y neutral típica de la medicina, y pretende
identificar las consecuencias de esta creencia errónea. 

4.4 CONCLUSIONES

La cita “cuando los doctores comenzaron a medir su trabajo, midieron lo
que vieron e hicieron, no lo que no vieron y por lo tanto no pudieron hacer”,
de Julian Tudor Hart22, es apropiada para concluir, pues la evidencia de ses-
gos de género en la atención sanitaria es aún escasa y débil. Puesto que la
ingenuidad no cabe en la ciencia, el comentario también nos lleva a la refle-
xión sobre las razones de esta escasez y parcialidad en la información, sea
que no se ha investigado lo suficiente por no haber sido el tema visionado
por una especie de “ceguera”, o visionado como relevante a los ojos de quien
ha venido investigando. 

Precisamente por ello, las investigaciones sobre sesgos de género en la
atención sanitaria pretenden hacer visibles los sesgos de los procedimien-
tos asistenciales realizados que son objetivables y que se pueden medir, pero
también de los no realizados a uno de los dos sexos pese a su igual necesi-
dad (responsabilidad de la propia atención sanitaria). Pero sobre todo, pre-
tenden hacer visible la falta de información sobre realidades y situaciones
injustas por evitables para la salud de las mujeres, en la medida que se pro-
duzca un conocimiento útil para ellas (responsabilidad de la propia ciencia).
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Las evidencias existentes indican que post-hipótesis, la estrategia hipoté-
tico-deductiva para el diagnóstico se separa de su fuente experimental. Las
observaciones clínicas muestran que la mayoría de los síntomas y signos que
se investigan son seleccionados más por que sustentan que por que rechazan
una hipótesis de trabajo, lo que puede derivar en un diagnóstico ineficiente 
o erróneo. En este sentido, los sesgos de género pueden encontrarse en la
selección de los datos clínicos, la adquisición de los mismos y en su inter-
pretación. De todos estos factores se necesita información desde la perspec-
tiva de género.

Los datos diagnósticos sirven para realizar diagnósticos, pero también es
necesario analizar, desde la perspectiva de género, sus otras utilidades. Esto
es, para evidenciar la posible existencia de sesgos de género generadores de
desigualdad en un sexo respecto al otro en lo relativo al juicio de la gravedad
del síndrome, además de su causa, a la predicción de la evolución clínica y
el pronóstico, a la estimación de la respuesta probable al tratamiento en 

el futuro y a la determinación de la respuesta efectiva al tratamiento en el
presente. 

La dificultad estratégica más perentoria para la generalización consistente
del nuevo conocimiento desde la perspectiva de género se deriva de que la
información disponible a menudo se limita a estudios puntuales sin perspec-
tiva longitudinal. 
Otra dificultad relevante es la imposibilidad en la comparación de resultados
por la utilización de diferentes medidas. Ambas necesitan de acuerdos que
exceden la sola responsabilidad de quien investiga desde la perspectiva de
género en salud.
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LA INVESTIGACIÓN SOBRE CUIDADOS
INFORMALES DE SALUD DESDE UNA

PERSPECTIVA DE GÉNERO

M. MAR GARCÍA CALVENTE

DANIEL LA PARRA CASADO

5.1 INTRODUCCIÓN

Los sesgos de género que se producen en la generación
del conocimiento sobre cuidados informales tienden a
legitimar la división sexual del trabajo. La tipología pro-
puesta por Margrit Eichler1 resulta útil para identificar
algunos de los sesgos más frecuentes en la investigación
sobre cuidado informal (Tabla 5-1).  En una extensa revi-
sión sobre atención domiciliaria y cuidado informal en
Canadá, Marika Morris2 identificó más de 2000 estudios
de los cuales sólo 184 eran sensibles al género (Tabla 5-
2), esto es, investigaciones que recogen datos sobre per-
sonas cuidadoras y beneficiarias desagregados por sexo 
y extraen conclusiones sobre diferencias, similitudes y
experiencias específicas de género. 

No hay que olvidar que uno de los principales sesgos
de género es la propia invisibilidad de las mujeres en los
estudios; por ejemplo, cuando la información no aparece
desagregada por sexo, o cuando se distingue entre muje-

Más allá del examen de la situación de ventaja o desventaja de las mujeres o 
los hombres, es necesario analizar el contraste entre los esfuerzos y los sacrificios
hechos por mujeres y hombres y las compensaciones y los beneficios que unas y 
otros obtienen. Establecer este contraste es importante para una mejor comprensión
de la injusticia de género en el mundo contemporáneo. La naturaleza altamente
demandante de los esfuerzos y las contribuciones de las mujeres, sin recompensas
proporcionales es un tema particularmente importante de identificar y explorar

Sudhir A, Sen A.  

Gender inequality in human development, 1995
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SESGOS DE GÉNERO QUE OCURREN EN LA INVESTIGACIÓN

SOBRE EL CUIDADO INFORMAL.

TABLA 5-1

ANDROCENTRISMO

Tomar a los varones como norma frente 
a la cual las mujeres son valoradas

Infrarrepresentación o exclusión de
los hombres en áreas identificadas 

como femeninas

Aceptación de la dominación 
masculina como normal

Culpabilización de las víctimas

INSENSIBILIDAD DE GÉNERO

Familismo o “householdismo”

Descontextualización

DOBLES ESTÁNDARES

Dicotomismo sexual

Reificación de los estereotipos de género

Invisibilización o minusvaloración del cuidado informal como tema 

de investigación en salud

Olvido frecuente del papel de los hombres en la investigación sobre 

cuidados, manteniendo excluidos a los pocos que son cuidadores,

y a los muchos que podrían llegar a serlo. 

Investigaciones que asumen que las mujeres son las que “deben” 

seguir cuidando, y que se plantean como problema la búsqueda de 

alternativas para “apoyarlas” y evitar la “claudicación del cuidador”.

Investigaciones sobre el “síndrome del cuidador”, que señala y trata 

a las mujeres cuidadoras como enfermas, describiendo los “síntomas” 

sin hacer un análisis de la desigualdad de género que está a la base 

del fenómeno.

Considerar la familia o el hogar como unidad de análisis, ignorando 

las desigualdades de género existentes entre sus miembros.

Ignorar que situaciones aparentemente similares (por ejemplo, cuidar 

versus tener un empleo) tienen efectos diferentes en hombres y mujeres.

Exagerar las diferencias entre mujeres y hombres, en situaciones 

que son similares de hecho. Por ejemplo, cuando se entiende que 

el coste-oportunidad que asumen las mujeres cuidadoras al abandonar 

el mercado laboral es más tolerable que el que tendrían que asumir 

los hombres en la misma situación.

Se produce cuando se considera que el cuidado de personas dependien-

tes es “intrínsecamente” femenino y que las mujeres están “natural-

mente” más capacitadas para realizarlo, y viceversa, que los hombres no

pueden hacerlo.

Fuente: Elaboración propia a partir de la clasificación de sesgos de 
género propuesta por Margrit Eichler (2001)

res y hombres sólo para interpretar los resultados en términos biológicos. Al
ser los cuidados de salud informales principalmente desempeñados por
mujeres, el propio objeto de estudio es el que se convierte en invisible,
siendo bastante reducida, en términos comparativos,  la literatura científica
sobre esta forma de atención a la salud.

Estudiar los cuidados de salud informales y preguntarse sobre las formas
de desigualdad que afectan a las mujeres cuidadoras es, por tanto, el princi-
pal paso hacia una investigación sin sesgos de género. No obstante, las pro-
pias preguntas e hipótesis son susceptibles de estar sesgadas en un campo
como éste, en el que el propio objeto de estudio está marcado por las defini-
ciones sociales de lo masculino y femenino: se investigan cuidados desem-
peñados por mujeres; el contexto del estudio es el hogar, espacio simbólica-
mente ligado a lo femenino, y se habla del “cuidado informal” para referirse
a una forma concreta de atención a la salud y a la dependencia. 

En este capítulo pretendemos aproximarnos a los sesgos más frecuentes de
la investigación sobre cuidado informal, siguiendo las distintas etapas del

1 La gran mayoría de personas cuidadoras son mujeres

2 Las mujeres prestan más horas y reciben menos horas de cuidado que los hombres

3 La situación laboral, educacional y familiar afecta a los cuidados

4 Cuidar interfiere en la vida cotidiana de las mujeres más que en la de los hombres 

5 Las mujeres prestan más cuidados altamente demandantes (atención personal, vigilancia) 
que los hombres

6 Las mujeres cuidan con más frecuencia a varios dependientes que los hombres cuidadores

7 Cuidar afecta negativamente a la salud de las mujeres más que a la de los hombres

8 El cuidado interfiere más con el trabajo remunerado de las mujeres que con el de los 
hombres

9 El cuidado supone costes financieros para mujeres y hombres,  pero tiene más costes 
a largo plazo para las mujeres

10 Las reformas del sistema de salud y de atención a personas dependientes afectan 
particularmente a las mujeres.

Fuente: Adaptado de Marika Morris (2001)

DIEZ RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 

SENSIBLE AL GÉNERO EN CUIDADO INFORMAL

TABLA 5-2
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proceso de investigación (desde el planteamiento del problema hasta la
publicación de resultados), a partir de la revisión de la bibliografía nacio-
nal e internacional. Finalmente, proponemos algunas alternativas para 
evitar dichos sesgos y mejorar la calidad de la investigación.

5.2 REVISIÓN DE LA INVESTIGACIÓN

5.2.1 EL CUIDADO COMO TRABAJO, LAS PERSONAS CUIDADORAS COMO RECURSO Y OTROS EJEMPLOS

DE ANDROCENTRISMO EN LOS MODELOS CONCEPTUALES

El concepto de cuidado, el modelo de relación entre servicios formales
(sanitarios y sociales) y el sistema informal, y la definición de la persona 
cuidadora, tienden a ser construidos desde planteamientos que parten de lo
masculino como marco de referencia (Tabla 5-3).

El concepto de cuidado informal es complejo y multidimensional. Cuidar
bien puede ser entendido como un trabajo que consiste en la ejecución de
tareas y que acarrea costes; pero desde la crítica feminista esta definición se
revela como androcéntrica. En primer lugar, cuidar implica tareas, pero tam-
bién relaciones y sentimientos. Por otra parte, existen considerables variacio-
nes en la definición del “trabajo de cuidar”: cuidar hoy se está convirtiendo 
en una actividad más compleja y especializada que la que desarrollaban
nuestras abuelas en el hogar3. El cuidado debe ser entendido como un pro-
ceso con diferentes fases, en el que la persona que cuida a) identifica necesi-
dades y elige estrategias de acción (caring about), b) asume responsabilida-
des (caring for), c) realiza actividades o tareas concretas (care-giving), 
y d) tiene en cuenta las reacciones de la persona que recibe los cuidados
(care-receiving)4. Finalmente, el cuidado tiene una dimensión ética y política
que trasciende a un contexto social y físico más amplio que el interpersonal.
La ética del cuidado, como práctica y como “forma de pensar”,  está fuerte-
mente relacionada con la identidad moral de género y su construcción. 

Por otra parte, la relación entre cuidados formales e informales no es simé-
trica5. La atención a la dependencia en el hogar no es asimilable al cuidado
de la salud profesional, de la misma manera que enfermedad no es sinónimo
de dependencia. Por ello, cuando se habla de profesionalización de la aten-
ción a la dependencia debe evitarse la tendencia a la “sanitarización” del
servicio6 (frecuente en la investigación de enfermería), o hacia lo social
(ayuda a domicilio) como ocurre en la actual Ley de Dependencia7,8. Por 
otro lado, desde la perspectiva de los servicios formales es frecuente que se
entienda a la persona cuidadora como recurso para cuidar9, como tal escaso
y que puede influir en la demanda de servicios formales por parte de perso-
nas dependientes10. La preocupación por el bienestar de la persona cuida-
dora cobra carácter instrumental: pretende maximizar el cuidado informal
hasta donde sea posible y evitar la “claudicación del cuidador”11. Éste enfo-
que, frecuente en la evaluación de servicios12,13, refuerza las desigualdades

PRODUCCIÓN DE SESGOS DE GÉNERO EN EL PROCESO DE INVESTIGACIÓN

SOBRE CUIDADOS INFORMALES DE SALUD

TABLA 5-3

El concepto de cuidado informal 
como “trabajo”

Atención a la dependencia versus 
atención a la salud 

La preocupación por  el  cuidador 
como “recurso”

El término “cuidador principal” 
y la familia

La confusión entre cuidados de salud y
tareas domésticas

Construcción de hipótesis

La persona cuidadora como segunda
paciente: “el síndrome del cuidador”

La persona dependiente como 
origen y propósito

Estrategias de diseño

La escasez de estudios poblacionales

El divorcio entre los estudios cualitativos
y cuantitativos

La escasez de investigación orientada a la
acción y el cambio social

*Oculta la complejidad y multidimensionalidad del cuidado 

como actividad, relación, proceso y ética

*Infravalora la dimensión real del cuidado informal 

*El bienestar de la persona cuidadora tiene carácter 

instrumental

*Culpabiliza a las mujeres que no cuidan 

*Sexismo del lenguaje

*Cuidado como responsabilidad que no se puede compartir

*Oculta la desigual carga de cuidados entre diferentes 

miembros de la familia

*No tiene en cuenta la división sexual del trabajo sobre 

la que se  desarrollan los cuidados de salud

*Medicaliza un problema de desigualdad de género.

* Focaliza exclusivamente en salud, obviando otras 

consecuencias de cuidar

*Infraestima la magnitud y la carga del cuidado

*Oculta situaciones de cuidado a varios dependientes

*Olvida los cuidados a “independientes” que también 

realizan las mujeres.

*Dificulta conocer la magnitud y diversidad del cuidado 

informal

*Escasa comprensión de la diversidad en las experiencias 

de  cuidado entre mujeres y hombres

*Desconocimiento de las bases que perpetúan las desigual-

dades de género en el cuidado

*Falta de estudios transformadores respecto a las desigual- 

dades de género 

ELEMENTOS QUE PUEDEN PRODUCIR

SESGOS DE GÉNERO

CONSECUENCIAS PARA

LA CALIDAD DE LA INVESTIGACIÓN

Marco teórico y cuestiones de investigación
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Ausencia de varones en las muestras

Invisibiliza a los varones cuidadores

Oculta la desigualdad en el reparto del cuidado

Infraestimación del cuidado

Oculta la contribución de otras mujeres como  

“cuidadoras secundarias”

Falta de reconocimiento de la diversidad de situaciones 
de cuidado 

Familismo (“householdismo”) 

Dificultad de medición del tiempo del trabajo reproductivo 
(circularidad, simultaneidad)

No se reconoce la especificidad de cuidados realizados 
por  mujeres y varones 

Olvido de las diferencias de género en la carga percibida

Insensibilidad de género al medir el impacto en salud 
y calidad de vida

No reconocimiento de los costes económicos, laborales 
y de oportunidad, mayores para las mujeres 

Carencias en la medición del impacto de cuidar a largo plazo

Falta de información sobre dimensiones explicativas de 
las desigualdades de género ( valores, normas, estereotipos,   
acceso y control sobre recursos simbólicos y materiales, etc)

Falsa homogeneización de las personas cuidadoras

Olvido de la importancia del cuidado como elemento
diferenciador del ciclo vital, especialmente para las mujeres

Oculta la influencia del contexto y estructuras sociales 

Falta de visibilidad y de reconocimiento del cuidado 
informal en la comunidad científica 

Selección de la población

Los cuidados como fenómeno femenino

La identificación de la persona cuidadora
a partir de las personas dependientes

La familia o el hogar como unidad 
de análisis

Definición de variables o categorías

La definición del trabajo y la carga 
de cuidar

El impacto sobre la salud y otros costes 
de cuidar

La ausencia de variables o dimensiones
relacionadas con la situación de 

desigualdad

Análisis e interpretación de resultados

La confusión por clase social, grupo
étnico y otros factores de posición

La confusión por edad y la perspectiva
biográfica

El análisis individualizado

Difusión y publicación

La exclusión del campo editorial

de género, al no reconocer la posibilidad de conflicto entre bienestar de la
persona dependiente y de su cuidadora, y tiende a culpabilizar a las mujeres
que optan por roles diferentes a los tradicionales de cuidados. La definición
de persona cuidadora más frecuente tiende a asumir la idea de que existe
una persona del hogar especializada en dicha función. La producción de
información se concentra en este único cuidador, al que se nombra en mas-
culino. Esta práctica invisibiliza la aportación de otros miembros del hogar
(“cuidadores secundarios”) y desvaloriza su contribución. El olvido de la red
de cuidados, dentro o fuera del hogar (familiares, amistades, vecindario...),
fortalece además una visión de indivisibilidad del trabajo, que no promueve
el reparto de tareas. Igualmente, cuidar se convierte en una función para
especialistas (femeninas). No en vano, el término “cuidador principal”14

encuentra su equivalente en la figura del “cabeza de familia”, ya en desuso
por su marcado carácter patriarcal. Alternativamente, se usa también el tér-
mino “familia cuidadora”15, ocultando así la desigualdad en el reparto de
tareas. 

Mientras que la literatura científica y las instituciones socio-sanitarias
hablan de “cuidadores”, la figura socialmente disponible es la del “ama de
casa”. Entre el cuidado y las tareas domésticas hay una alta continuidad;
atender a una persona dependiente incluye preparar comida, realizar com-
pras o lavar ropa, tareas de las que se pueden beneficiar otras personas del
hogar. Así medida, la carga de actividades de cuidado podría encontrarse en
hogares sin personas dependientes, esto es, los cuidados se desarrollan a par-
tir de una situación previa de división sexual del trabajo16. En cualquier caso,
resulta reduccionista asimilar el cuidado con una forma de trabajo domésti-
co, sustituible de forma directa por servicios públicos o privados de ayuda 
a domicilio.

La persona cuidadora también es analizada frecuentemente como una
segunda paciente, llegando a definir una enfermedad que le es propia: “el
síndrome del cuidador”17. Al problematizar sobre la persona cuidadora en 
el campo de la salud18, se olvidarían otros múltiples aspectos prioritarios
que determinan su calidad de vida19, como  exclusión laboral y social, falta
de tiempo, opresión patriarcal o  empobrecimiento.

5.2.2 “FAMILISMO” Y OTROS SESGOS DE GÉNERO EN LAS ESTRATEGIAS METODOLÓGICAS

DISEÑOS DE INVESTIGACIÓN

El cuidado es un fenómeno profundamente basado en normas, valores,
estereotipos e identidades de género. La comprensión de las diferentes expe-
riencias de cuidado entre mujeres y hombres y, de forma especial, las bases
que perpetúan las desigualdades de género en el cuidado20, requieren abor-
dajes metodológicos abiertos que nos ayuden a definir una diversidad de
experiencias desde el punto de vista de las propias personas cuidadoras21-23.
Pese a la amplitud de la tradición cualitativa en la investigación sobre 
cuidados, es notable el divorcio con la investigación cuantitativa. 

PRODUCCIÓN DE SESGOS DE GÉNERO EN EL PROCESO DE INVESTIGACIÓN

SOBRE CUIDADOS INFORMALES DE SALUD

TABLA 5-3
(continuación)
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Por su parte, en la investigación cuantitativa se tiende a la selección de la
muestra a partir de pacientes con patologías específicas (Alzheimer, EPOC)24,25,
y todavía resulta escaso el peso de los estudios poblacionales, a pesar de su 
crecimiento en los últimos años. Este sesgo impide especificar la magnitud y
diversidad del fenómeno . En los últimos años se han incrementado las fuen-
tes estadísticas que recogen información sobre el cuidado: Panel Europeo de
Hogares27, Encuesta de Condiciones de Vida, Encuesta sobre Discapacidades,
Deficiencias y Estado de Salud, Encuesta de Empleo del Tiempo,  e incluso 
este aspecto se ha incorporado a la Encuesta Nacional de Salud. Casi todas 
ellas presentan el problema de no tener como objetivo principal a las personas
cuidadoras28 y, por tanto, el carácter breve de la información. Además se
informa sobre la persona dependiente o sobre la cuidadora, pero no sobre la
relación entre ambas. 

Otra importante carencia es la escasez de la investigación orientada a la
acción y el cambio social, que utilice diseños adecuados para este propósito,
tales como las metodologías de investigación-acción participativa o los diseños
evaluativos. 

ELECCIÓN DE LA POBLACIÓN

La conceptualización del cuidado como fenómeno femenino tiene como con-
secuencia trabajar con muestras conformadas exclusivamente por mujeres. De
esta manera se oculta la desigualdad en la distribución de tareas y responsabi-
lidades, pero, sobre todo, a los varones cuidadores y la forma en que la cons-
trucción del cuidado como actividad femenina afecta tanto a mujeres como a
varones. 

Por otra parte, la gran mayoría de las investigaciones identifica a la persona
cuidadora a partir de una persona dependiente (cuidadoras de enfermos de
Alzheimer, Parkinson, etc...). Esta asociación de cuidados con dependencia 
ha sido cuestionada desde la crítica feminista porque supone una devaluación 
del fenómeno de cuidar4. El principal problema es que al situar a una persona
dependiente como origen y propósito de la investigación, se infraestima la ver-
dadera dimensión del cuidado informal, ya que una alta proporción de cuida-
doras tiene a su cargo más de una persona dependiente29. Se olvida, además,
que habitualmente las mujeres no sólo se hacen cargo del cuidado de los depen-
dientes, sino también de los independientes, prestando cuidados de atención,
prevención y promoción de salud a los demás miembros de la unidad familiar. 

Finalmente es frecuente el sesgo de familismo o householdismo1, que supone
una ocultación de la desigualdad de género en el cuidado al interior de la fami-
lia u hogar, al no considerar el conjunto de la red de cuidadores de forma espe-
cífica y usar el término “familia”30 como sinónimo de persona cuidadora. 

SELECCIÓN Y DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES O CATEGORÍAS DE ESTUDIO

Es frecuente que los estudios sobre cuidado informal utilicen medidas de tipo
de tareas y tiempo dedicado a cuidar como aproximación al trabajo de cuidar 
y la carga que supone. Esta aproximación oculta las características propias del
cuidado informal, como actividad compleja, ya que, con frecuencia, las activi-
dades de cuidado tienen límites difusos y son difíciles de medir (estar pen-

diente, vigilar, acompañar). Cuidar entraña responsabilidades (hacerse cargo
de), más que tareas, y la persona cuidadora asume la función de “gestora de
cuidados”, más que de mera prestadora de los mismos29. 

Se añade la dificultad de utilizar como unidad de medida el tiempo dedi-
cado a cuidar30, que tiene en sí mismo un carácter de simultaneidad, conti-
nuidad y circularidad, típico del trabajo reproductivo que realizan las muje-
res, en contraste con el carácter limitado y lineal del tiempo de trabajo pro-
ductivo, que realizan los varones. Esta forma de medir entraña un sesgo de
género, ya que las mujeres realizan con más frecuencia las actividades de
cuidado más difusas y demandantes, y dedican un mayor tiempo a los cuida-
dos3. Otras variables utilizadas como proxy a la carga de cuidados, como el
número de miembros del hogar, arrojan resultados contradictorios, probable-
mente porque enmascaran situaciones muy diversas, ya que la presencia de
determinados miembros puede constituir una fuente de ayuda, como es 
el caso de las abuelas31,32.

Además de la carga objetiva, cuidar entraña una carga subjetiva, relacio-
nada con la percepción de capacidad para afrontar los cuidados. Las escalas
de sobrecarga más utilizadas33 revelan diferencias en carga percibida y en
estilos de afrontamiento según sexo34,35, y que factores como las relaciones
de género entre persona cuidadora y cuidada38 o el apoyo social recibido
tienen que ver con los niveles de sobrecarga37. 

Diversas investigaciones han puesto en evidencia que cuidar supone un
riesgo para la salud, en términos de salud percibida, morbilidad e incluso
mortalidad38-41. La evidencia no es tan concluyente acerca de las diferencias
de género en el impacto en salud, aunque son numerosos los estudios que
muestran que cuidar afecta negativamente a la salud de las mujeres más que
a la de los hombres que cuidan42,43. En un reciente metanálisis, Pinquart y
Sorensen 44 encontraron menores diferencias de las esperadas en las varia-
bles de cuidados según sexo. Los hallazgos indican que son las desigualda-
des de género en las condiciones en las que se prestan los cuidados (más
horas de cuidado, más tareas demandantes), en acceso y control a los recur-
sos materiales y simbólicos (mayor obligación social de cuidar, menor capa-
cidad de elección real) y en costes de oportunidad2, 45,  las que condicionan
un mayor impacto de cuidar en la salud de las mujeres.

Cuidar interfiere en la vida cotidiana de las mujeres más que en la de los
hombres. Las repercusiones sobre el empleo remunerado son mayores para
las mujeres, en términos de dificultad de acceso al mercado laboral, trabajo a
tiempo parcial, abandono o cambio de empleo y  menores oportunidades de
progreso profesional2,29. El cuidado además supone costes financieros para
ambos sexos 46,47, pero mayores costes a largo plazo para las mujeres, sobre
las que recae lo que se ha llamado “impuesto de reproducción” 48,  a través
del retiro de las inversiones en el sector social. Algunos estudios identifican
la disponibilidad de una persona cuidadora informal como el factor más
importante que explica la variación en el crecimiento del gasto institucional
en cuidados de larga duración a personas mayores, de modo que la presencia
de cuidadoras informales, particularmente esposas e hijas, está asociada a
una reducción en este tipo de gasto 49 .
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Es escasa la investigación sobre cómo se generan y, sobre todo, cómo se
perpetúan las desigualdades de género en los cuidados 50, y su relación con
factores como la posición  social y etnicidad 51, acceso y control sobre los
recursos, posibilidad o no de elegir entre alternativas, recursos sociales de
apoyo disponibles y su calidad 52. 
De especial relevancia para el análisis de género sería investigar cómo se
interiorizan y socializan los estereotipos de género20, 53 y su relación con
estructuras macrosociales54.

5.2.3 EL OLVIDO DE LA DIVERSIDAD EN EL ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS

Existe la tendencia a considerar a las personas cuidadoras como un grupo
socialmente homogéneo. Clase social, etnia o edad son factores de heteroge-
neidad importantes que pueden producir confusión en los resultados. El cui-
dado y sus consecuencias55 están fuertemente mediados por las condiciones
materiales (capacidad adquisitiva, características de la vivienda, distancia a
equipamientos), el entorno social (desarrollo de servicios públicos, patriar-
cado, cultura de cuidados) o las condiciones laborales (tipo de ocupación,
tipo de jornada)56. Estos aspectos varían en función de la edad, adscripción
étnica57 y clase58, y también por factores de tipo cultural (de clase, grupo
étnico59,60, edad y generación).  

La dimensión temporal también está frecuentemente ausente tanto en el
diseño (con frecuencia de tipo transversal) como en el análisis de los datos,
sin tener en cuenta que los cuidados se prolongan habitualmente durante
años, lustros o décadas61.

Finalmente, los estudios tienden a tomar como unidad de análisis el indi-
viduo, en especial aquellos realizados con encuesta, lo que puede llevar al
olvido de la influencia del contexto social en el que se establece la relación
de cuidados. 

5.2.4 EL CUIDADO INFORMAL COMO FENÓMENO INVISIBLE TAMBIÉN EN LA PUBLICACIÓN CIENTÍFICA

Los cuidados de salud informales cuentan con menos publicaciones que
otros aspectos del proceso de enfermedad-salud que precisan medicalización
(por ejemplo, en cirugía, cáncer o cardiovasculares). Los resultados se suelen
publicar en revistas de enfermería, salud pública, estudios de género o cien-
cias sociales, publicaciones con menor número de títulos, difusión, factor de
impacto, trascendencia mediática y prestigio que las de las ramas centrales
de la medicina. 

Adicionalmente, la sistematización de la información en los tesauros y
bases de datos también es menor, y encontramos mayor vaguedad en los 
términos de búsqueda: caregivers, home nursing, informal care, housework,
domestic work, etc.

5.3 PROPUESTAS DE AVANCE EN LA INVESTIGACIÓN

5.3.1 SOBRE MARCOS TEÓRICOS Y PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN SENSIBLES AL GÉNERO

*El énfasis sobre “el cuidador como recurso” debería ser superado. El
modelo alternativo de persona cuidadora como ciudadana (sujeto de dere-
chos) y cliente (sujeto de atención)9, la situaría en el foco de los servicios 
formales, se preocuparía por maximizar su bienestar y reconocería de forma
explícita que puede existir conflicto de intereses entre persona cuidadora y
beneficiaria. 

*Para superar el sesgo hacia “el cuidador principal” habría que estudiar de
forma explícita la red de personas cuidadoras y describir el tipo de reparto 
de la responsabilidad en la red (desigual o igualitario).

*Clarificar la confusión entre tareas domésticas y de cuidado supone des-
componer el tipo de tareas que se realizan (cuidados personales, actividades
instrumentales, atención y vigilancia)29 y estudiar la dedicación distinguien-
do diferentes tipos de trabajo (cuidados de salud, asistencia personal a depen-
dientes, doméstico62, remunerado31). Habría también que distinguir los bene-
ficiarios de la acción de cuidar: personas dependientes, personas autónomas
que reciben atención, personas sobrecargadas que no reciben atención, etc.

*Es necesario precisar entre atención a la salud y atención a la dependencia,
diferenciando, tanto en personas cuidadoras como cuidadas, si las necesida-
des que atienden o precisan se relacionan con falta de autonomía o con una
condición de salud. De igual modo se debería integrar la atención socio-sani-
taria en los programas de atención a la salud y la dependencia en la comuni-
dad.

*La aproximación al impacto de cuidar ha de ser multidimensional, partien-
do de las prioridades manifestadas por las propias cuidadoras. A partir de la
investigación cualitativa previa, se deberían contemplar entre los factores de
riesgo determinantes tales como la pérdida de oportunidades vitales o la des-
igualdad en el reparto de responsabilidades del hogar. Habría que revisar con-
ceptos como el de carga, medido habitualmente como tiempo o esfuerzo
físico-emocional, para incorporar elementos como la percepción de inequi-
dad u otros que tengan que ver con la desigualdad de género.

*En definitiva, cuidar es un concepto complejo, que debe ser comprendido
más allá de la realización de tareas concretas. Supone necesariamente una
dimensión relacional, en un proceso recíproco más que unidireccional, e
implica emociones que pueden ser incluso contradictorias. El cuidado tiene
un carácter difuso, cuyos límites son difíciles de marcar en términos de qué
se hace, dónde se hace y durante cuánto tiempo. Situar el cuidado como una
responsabilidad colectiva, más que individual, y entenderlo como “objetivo”,
más que como “problema”3, ayudaría a generar marcos teóricos más equitati-
vos. 
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5.3.2  SOBRE ESTRATEGIAS METODOLÓGICAS QUE EVITEN SESGOS DE GÉNERO

*Habría que promover estudios de base poblacional y limitar los datos pro-
cedentes de listados de pacientes como único mecanismo de identificación
de las personas cuidadoras que participarán en el estudio. 

*Las estrategias de investigación que combinan diseños epidemiológicos y
cualitativos mejorarían nuestro conocimiento y comprensión del cuidado
informal como fenómeno complejo, profundamente enraizado en normas y
estereotipos de género. La interpretación de datos cuantitativos (desagrega-
dos por sexo) se beneficiaría de la aportación de métodos cualitativos para
profundizar en el análisis de género del cuidado. Sugerimos algunas técnicas
de producción de información cualitativa como la entrevista y observación
de grupos, la entrevista individual en profundidad, el relato de vida, la
observación participante en espacios públicos o el uso de diarios.

*Habría que introducir propuestas de acción en la investigación, y desarro-
llar programas de investigación sobre políticas públicas dirigidas a personas
cuidadoras y dependientes (en especial, evaluación y estudios compara-
dos)63,64. Es preciso desarrollar investigación útil para la transformación de
la división sexual del trabajo de cuidados y atención a la dependencia, tanto
en la esfera informal como en la formal. 

*Es necesario incluir a los varones como sujetos de estudio, analizando las
diferencias, pero también las semejanzas, en la situación mujeres y varones
cuidadores65. Esto permitiría caracterizar el fenómeno de los cuidados mas-
culinos e interpretar los cuidados dentro de la dinámica general de la rela-
ción entre los sexos66-69.

*Reconocer la diversidad supone también identificar en la población y en
la muestra,además del sexo, otras variables relevantes de estratificación,
como clase social, educación, etnia o edad.

5.3.3  SOBRE VARIABLES Y CATEGORÍAS DE ESTUDIO PARA INVESTIGAR DESIGUALDADES DE GÉNERO

*El tiempo dedicado a las tareas de cuidado es, hoy por hoy, una de las
medidas más aproximadas de la dedicación objetiva al cuidado. Por ello es
necesario medirlo de forma detallada, distinguiendo los diferentes tipos de
actividades relacionadas con el cuidado: cuidados personales, cuidados ins-
trumentales, vigilancia y acompañamiento, atención a la enfermedad, admi-
nistración de medicación, cuidados de rehabilitación, transporte, recreo y
ocio, visitas médicas, etc.29. Pero, además de mejorar la medición, habría que
interpretar adecuadamente su significado (y su relación con la percepción de
sobrecarga), incorporando las diferencias en la actividad realizada por muje-
res y hombres y sus implicaciones en términos de desigualdad de género.

*Se propone como técnica cuantitativa el uso de diarios de empleo de
tiempo al estilo de la Encuesta de Empleo del Tiempo 2002-2003 del Insti-
tuto Nacional de Estadística, aunque con la especificación de actividades de

cuidados. Como técnica de tipo cualitativo se puede utilizar la realización de
diarios por parte de las personas cuidadoras, combinado con entrevista. La
medición ha de contemplar tanto el tiempo digital (número de minutos dedi-
cados a la tarea), como la valoración subjetiva de dedicación percibida. De
igual modo, se debe contemplar la medición de tareas realizadas de forma
simultánea (es decir, distinguiendo actividad principal y secundaria).

*Los instrumentos de medición deben ser lo suficientemente flexibles, para
lo que se recomienda la integración de métodos cualitativos y cuantitativos
de forma secuencial: exploración mediante entrevista u observación de gru-
pos, seguida de la medición mediante cuestionario que contenga los ítems
pertinentes para el tipo de cuidados que se estudia. 

*Además de la carga en tiempo dedicado a cuidar (como indicador “obje-
tivo”), se deberían incorporar medidas de sobrecarga subjetiva, algunas de
las cuales han sido validadas en castellano (como la Escala de Zarit70, ). Se
hace necesario, así mismo, revisar los instrumentos disponibles a partir de 
la diversidad de experiencias de mujeres y hombres cuidadores, cuyas
vivencias pueden ser diferentes a pesar de afrontar circunstancias de cui-
dado aparentemente idénticas36. Para ello serían de utilidad estudios cualita-
tivos sobre las experiencias de cuidar, enfatizando las diferencias y similitu-
des entre mujeres y hombres cuidadores. Este tipo de abordaje permitiría
también la construcción de instrumentos de medición de niveles de sobre-
carga adaptadas a nuestro contexto cultural específico.

*El énfasis de la investigación sobre las consecuencias de cuidar debería
enfocarse a la valoración del impacto sobre la calidad de vida de las perso-
nas cuidadoras, y no sólo a la medición de carga (objetiva o subjetiva). Este
aspecto es especialmente importante para el diseño de intervenciones, ya
que algunas investigaciones apuntan a que puede mejorarse la calidad de
vida, incluso si existe carga72.  

*Es necesario desarrollar investigación sobre las desigualdades de género
en el impacto de cuidar, atendiendo la diferencia en la configuración de los
factores determinantes de la calidad de vida según el sexo de la persona cui-
dadora (Figura 5-1)73. 

*La diferenciación en función del sexo se debe tener en cuenta también a la
hora de definir otras consecuencias del cuidado, como las económicas, labo-
rales,  desarrollo profesional, relaciones sociales y familiares, cumplimiento
de expectativas vitales, entre otras. En la valoración de estas consecuencias
se debe considerar un plazo temporal amplio. Por ejemplo, el ciclo de vida
laboral de hombres y mujeres es diferente en términos de estabilidad, entra-
das y salidas del empleo y consolidación de derechos sociales. Los cuidados
de salud a familiares son un motivo adicional de diferenciación del ciclo de
vida. Así mismo, la medición del impacto de cuidar no sólo ha de tener en
cuenta las consecuencias directas, sino también los costes de oportunidad
que las personas cuidadoras asumen por el hecho de cuidar. De acuerdo 
con el enfoque de las capacidades de Amartya Sen, lo relevante es medir
tanto las realizaciones o funcionamientos alcanzados por las personas, 
como las posibilidades reales de elección con las que cuentan74.  



1 01 5 · La investigación sobre cuidados informales de salud desde una perspectiva de género

FACTORES DETERMINANTES DE LA CALIDAD DE VIDA 

DE LA PERSONA CUIDADORA

FIGURA 5-1
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*La desigualdad de género derivada de la organización de los cuidados de
salud se ha de relacionar con procesos de diferenciación (asunción de roles,
masculino/ femenino), jerarquización (estructura patriarcal,profesional/lego),
explotación (del recurso tiempo, esfuerzo) y exclusión (falta de reconoci-
miento de derechos a la persona cuidadora). Para comprender estas desigual-
dades se puede por tanto partir del análisis de roles (trabajo remunerado, tra-
bajo doméstico, cuidado infantil, cuidado de adultos, trabajo comunitario),
del análisis de las relaciones sociales (relación de autoridad o de explota-
ción,  normas de interacción, sistemas de legitimación), de los procesos de
identificación (masculina, femenina, como cuidadora, como responsable,
etc.) o  de las oportunidades socialmente estructuradas (valores culturales,
recursos disponibles, apoyo social). El análisis no debe limitarse por tanto a
las variables medibles en el nivel individual, sino atender a los procesos de
interacción social (el hogar o la relación de pareja como unidad de análisis)
y al contexto social. 

5.3.4 SOBRE EL ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS DESDE EL ENFOQUE DE GÉNERO

*Es necesario analizar la diversidad interna de las personas cuidadoras por
clase social, etnia, ciclo de vida, parentesco y educación. Se trata de evitar
la transmisión de la idea de que existe un perfil tipo de cuidadora (mujer 
de más de 55 años, esposa o hija de la persona dependiente, ama de casa, 
de clase media...).

*Se recomienda introducir la perspectiva longitudinal. La situación de cui-
dados evoluciona a lo largo del ciclo de vida de la dependencia, desde el ori-
gen de la situación, hasta su finalización o consecuencias posteriores. 

*Utilizar métodos de análisis multinivel75, integrando elementos en el
plano individual, familiar, de comunidad y de sociedad más amplia76. Este
tipo de análisis se puede realizar bien a partir de la combinación de unida-
des de análisis (por ejemplo, una encuesta con cuestionario de hogar y con
cuestionario a los individuos que lo componen), bien a partir de la integra-
ción de métodos de investigación. 

5.3.5 SOBRE LA VISIBILIZACIÓN MEDIANTE LA PUBLICACIÓN DE RESULTADOS

*La mejor estrategia para superar la escasez de publicaciones sobre cuida-
dos informales sería adoptar en las revistas biomédicas ya existentes la idea
de que la atención a la salud comprende diferentes tipos de cuidados, en
lugar de desarrollar publicaciones específicas dedicadas a cuidados informa-
les. Idealmente, los equipos editoriales de estas revistas deberían impulsar el
aporte interdisciplinario. 

*Por otro lado, es necesario el trabajo en la sistematización de los tesauros
y bases de datos.Reelaboración a partir de Nijboer et al. 
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5.4 CONCLUSIONES

El principal riesgo de los sesgos de género identificados es su contribución
a la legitimación de la actual división sexual del trabajo. Desde una perspec-
tiva constructivista, la investigación en cuidados informales debe estar orien-
tada a conseguir una situación igualitaria, esto es, a la promoción del trabajo
de cuidado de los varones y a evitar que la atención familiar suponga una
limitación de las oportunidades vitales de mujeres y varones. Para que esto
sea posible es imprescindible una adecuada integración de los cuidados de
salud en el hogar dentro de la actuación de los servicios sociales y sanitarios. 

El momento actual de desarrollo de la Ley de Atención a las Personas en
Situación de Dependencia78, 8 es estratégico en la medida en que los resulta-
dos de investigación se trasladarán a políticas públicas específicas. El docu-
mento del anteproyecto de Ley, por ejemplo, no considera el reparto equita-
tivo de tareas entre sus objetivos, y reproduce la figura del cuidador princi-
pal.

La reducción de la desigualdad que supone la carga de cuidados soportada
principalmente por mujeres implica la actuación desde diferentes ámbitos.
Entre ellos, el desarrollo jurídico de los derechos sociales de las personas
cuidadoras y dependientes, la adecuada financiación del Sistema Nacional
de Dependencia,la reorientación de los servicios sociales y de salud, la
mejora de las prácticasen medicina, enfermería, trabajo social y cuidadores
profesionales, las medidas para la conciliación del trabajo remunerado y de
cuidados, la prevención de la dependencia y discapacidad, el desarrollo de
la autonomía personal de personas con enfermedad o discapacidad o las
mejoras arquitectónicas y urbanísticas en viviendas y ciudades. En defini-
tiva, la investigación en cuidados informales y dependencia debe integrar
materias tan diversas como salud pública, psicología, enfermería, trabajo
social, economía, sociología, derecho, estudios sobre administración y políti-
cas públicas, gestión, urbanismo, medicina, publicidad, arquitectura o pre-
vención de accidentes, entre otros, todo ello con sensibilidad a las diversas
formas de desigualdad (género, etnia, clase, discapacidad).

La atención a la salud se organiza a partir de las representaciones sociales
de lo masculino y lo femenino en el interior del hogar, la administración
pública, el mercado de trabajo y el sector de voluntariado. La investigación
con perspectiva de género ha de ser capaz de romper con la desigualdad en
el sistema de relaciones de género y plantear un nuevo modelo de organiza-
ción del cuidado que esté fundado sobre la equidad en el reparto de tareas,
la diferenciación en todo caso como mecanismo de complementariedad
(pero no de explotación) y en relaciones sociales horizontales de igualdad. 
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EL ANÁLISIS DE POLÍTICAS CON
ENFOQUE DE GÉNERO Y SALUD

ROSANA PEIRÓ-PÉREZ

CARMEN VIVES-CASES

CARLOS ÁLVAREZ-DARDET

ROSA MÁS PONS

6.1 INTRODUCCIÓN

Las políticas públicas –guías de acción desarrolladas
por los gobiernos– establecen el rango de posibilidades
que pueden elegir tanto los grupos, las organizaciones
públicas y privadas o las empresas comerciales con o
sin ánimo de lucro, como los individuos1. La OMS
define las políticas públicas saludables como aquellas
que muestran una preocupación explícita por la salud
y la equidad en todas las áreas de la política y una res-
ponsabilidad sobre su impacto en salud, cuya finalidad
principal consiste en crear un entorno de apoyo que
permita a las personas llevar una vida saludable.
Dichas políticas posibilitan o facilitan a los ciudadanos
hacer elecciones saludables y convierten los entornos
sociales y físicos en potenciadores de la salud2. Las
políticas tienen que ver con facilitar que unas cosas
sucedan frente a otras, y en este sentido tiene tanto
interés el estudio de los efectos en salud de las polí-
ticas, como el estudio de los efectos de la ausencia de
políticas. Las no-políticas también tienen efecto en la
salud. Por lo tanto, también tienen que ver con que las
desigualdades se conozcan, se analicen sus causas y se
tomen decisiones para reducirlas. 

El objetivo del análisis de género en las políticas de
salud es revelar las conexiones entre el sexo, las rela-
ciones de género y la política de salud en cuestión, de
manera que se muestre el impacto de estas conexiones
en la salud y el impacto de obviar este análisis, en las
desigualdades de género. Es extremadamente impor-
tante que se perciba que vivimos en sociedades imbui-
das por desigualdades y diferencias de género. No hay
ningún país en el cual los resultados de sus políticas
sean iguales para hombres y para mujeres, pero en
muchas ocasiones estas desigualdades son difíciles 
de identificar.
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El análisis de políticas con enfoque de género no requiere metodologías
específicas sino que, como cualquier objeto de investigación, utiliza la meto-
dología adecuada según la pregunta a resolver. En este caso el objeto de estu-
dio será el efecto, atribuible al género, del impacto diferencial de las políti-
cas según sexo. Y las metodologías a aplicar provienen tanto de las herra-
mientas clásicas de la salud pública como de las desarrolladas por las cien-
cias sociales y políticas. Éstas pueden ser cualitativas y cuantitativas. Las
unidades de análisis pueden ser muchas y diversas. Así, se puede otener
información a partir de personas individuales mediante entrevista cerrada 
en muestras poblacionales, entrevistas abiertas a informadores clave o gru-
pos de discusión, los textos y discursos que producen los grupos y organiza-
ciones, los medios de comunicación mediante el análisis de contenido, los
beneficios y las pérdidas de los grupos y organizaciones mediante el análisis
de ganancia económica, social, o de poder frente a diferentes opciones de
políticas, o las estrategias de los grupos para aumentar su poder mediante el
análisis de alianzas, redes entre grupos y coaliciones. Básicamente la meto-
dología para el análisis de las políticas tiene un amplio abanico de metodo-
logías y herramientas a utilizar, muchas de ellas provenientes de las ciencias
sociales, pero ya incluidas como necesarias para las funciones y competen-
cias de salud publica. 

El concepto de “gender mainstreaming” o “transversalidad de género” hace
referencia a un instrumento para obtener buena gobernabilidad, porque bus-
ca asegurar que las necesidades y las prioridades de todos los miembros de
la sociedad –hombres y mujeres– se consideran y se satisfacen, que todos los
miembros de la sociedad participan y contribuyen al proceso de gobernabili-
dad, y que los beneficios de este desarrollo se distribuyen de forma equita-
tiva entre todos los miembros de la sociedad3.

El análisis de género provee una comprensión en profundidad de la situa-
ción entre los hombres y las mujeres, sus distintas amenazas, necesidades,
prioridades e intereses. Nos informa acerca de por qué existen estas diferen-
cias, o sea de las causas. El análisis de género es una dimensión intrínseca
del análisis de políticas e identifica cómo las políticas públicas afectan a los
hombres y las mujeres de forma diferente, así como las causas que producen
las diferencias en el acceso, el control sobre los recursos, la participación en
el proceso de toma de decisiones y los beneficios, tanto directos como indi-
rectos, del impacto de las políticas4. 

El análisis de género en salud examina también las consecuencias de estas
desigualdades sobre la vida, la salud y el bienestar. La forma en que el poder
se distribuye en nuestra sociedad hace que las mujeres tengan menor acceso
y control sobre los recursos necesarios para proteger su salud y menos proba-
bilidades de intervenir en la adopción de decisiones. El análisis de género en
la esfera sanitaria suele poner de manifiesto la forma en que las desigualda-
des redundan en perjuicio de la salud de la mujer, las limitaciones a que ésta
se enfrenta para alcanzar la salud y los modos de hacer frente y superar esas
limitaciones. También pone de relieve los riesgos y problemas de salud a que
se enfrentan los hombres como consecuencia de la interpretación social de
su papel4. 

El análisis de género en las políticas de salud pretende identificar y pro-
ducir información sobre cuál es la situación y cuáles son las propuestas de
intervención para producir un cambio en todas las fases del proceso de cons-
trucción de las políticas5-7, incluyendo la identificación de información rele-
vante para la reducción de desigualdades de género en la construcción social
de los problemas de salud y la identificación de los actores claves y los gru-
pos de presión que ejercen la defensa para influenciar el proceso de desarro-
llo de aquellas políticas que tienen prioridad para el grupo, de acuerdo con
sus intereses. Por tanto, también cómo las cuestiones de género se introdu-
cen en el discurso mediático de los grupos de presión y cómo hay que intro-
ducirse para hacer más (y mejor) presión para la incorporación a la agenda.
Y, mediante el análisis de la formulación y de la implantación, cómo se
explicitan estas estrategias en un documento público y cómo se lleva a cabo
la transversalidad de género. Por último, la evaluación nos sirve para cono-
cer y valorar los posibles cambios como consecuencia de la acción política.

Se pretende en este capitulo abordar los fundamentos del análisis de
género en las diferentes fases del proceso de desarrollo de las políticas de
salud e ilustrarlos con algunos casos de investigaciones ya realizadas, pro-
poniendo también cuestiones o preguntas de investigación útiles y necesa-
rias para cada fase del proceso. 

6.2 REVISIÓN DE LA INVESTIGACIÓN REALIZADA SOBRE EL TEMA

En la producción científica generada en torno al análisis de políticas de
salud y género destaca una importante heterogeneidad de temas y enfoques.
Puede decirse que se comparte, en mayor o menor medida, el enfoque de
género, la producción centrada en la construcción social de las diferencias
entre mujeres y hombres, sus consecuencias en términos de división sexual
del poder, influencia, estatus social y acceso a los recursos, y su impacto en
las oportunidades de participación y de hacerse visibles las contribuciones
de mujeres y hombres en la producción de conocimiento, ciencia y tecnolo-
gía8. Sin embargo, incluso en estos aspectos en común, existen diferencias
en cuanto a los niveles de observación aplicables. 

Puede hablarse de tres niveles de observación de género en relación con 
la identidad social, la estructura social y la identidad personal9,10. Más espe-
cíficamente, el género como base de los valores normativos de la sociedad, o
la identidad social de género, ha sido definido en relación con aspectos for-
males que pueden derivar en la promoción de estereotipos sexuales a través
del lenguaje, el tratamiento de las personas, la valoración de los roles que
hombres y mujeres desempeñan en la sociedad, y la presencia o ausencia de
información relacionada con patrones de riesgo derivados de roles masculi-
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nos y femeninos socialmente adscritos y con problemas de salud consecuen-
cia de dichos roles –por ejemplo, ansiedad, depresión o estrés11. 

En segundo lugar, el género como principio organizador de la estructura
social se aborda ampliamente en la bibliografía generada en torno al impacto
en la salud de la división sexual del trabajo productivo y reproductivo –cui-
dados y doméstico–, de la dedicación de horas a tareas relacionadas con el
trabajo productivo y reproductivo y del acceso a recursos sociales, educati-
vos, sanitarios y de apoyo social 11. 

Por último, el género como componente de identidad individual se refiere
a conflictos derivados de la realización de múltiples roles y a la insatisfac-
ción con la imagen corporal, la autoestima, el reconocimiento percibido por
la persona con respecto a su trabajo y los problemas de salud derivados de
las diferencias orgánicas debidas al sexo –salud reproductiva, sexualidad y
relaciones íntimas de pareja11.

Podría decirse que la investigación centrada en las desigualdades en salud
con enfoque de género, y más específicamente aquellos estudios en los que
se han analizado estrategias, intervenciones y políticas orientadas a dismi-
nuir dichas desigualdades en los últimos años12-14, parte del nivel de obser-
vación de género como identidad social. En efecto, se trata de evidencias 
que pueden contribuir al desarrollo de políticas de igualdad entre hombres 
y mujeres que contrarresten los efectos perjudiciales en la salud de aquellos
aspectos formales –el lenguaje, el tratamiento de las personas, la división
sexual de roles en la sociedad y su diferente valoración– que a su vez pro-
mueven estereotipos sexuales. 

Además, se encuentra una importante contribución científica a las políti-
cas promotoras de la representación femenina en puestos de decisión perte-
necientes a los ámbitos sanitario15-17, político18 y, en España, en relación con
sociedades científicas de salud pública19. Con respecto a los trabajos produc-
tivos y reproductivos destacan los estudios que no sólo hacen exclusiva a
una esfera u otra, sino que también han contribuido a la emergencia de polí-
ticas de conciliación de la vida laboral y familiar20-23. Esta extensa bibliogra-
fía, ya abundante teniendo sólo en cuenta el último quinquenio, también en
España24-27, parte de una perspectiva o enfoque centrado en el impacto en la
salud, sobre todo de las mujeres, del género como principio organizador de
la estructura social.

Por último, con respecto al nivel de observación de género como identidad
individual, pueden mencionarse los estudios que han contribuido con evi-
dencias al desarrollo de las denominadas políticas del cuerpo, referidas a los
elementos más privados de la vida de hombres y mujeres –sus cuerpos, su
sexualidad y sus capacidades reproductivas28. En este sentido, cabe distin-
guir entre los estudios centrados en el análisis de políticas relativas a dere-
chos reproductivos29-33, de las relacionadas con la sexualidad u orientación
sexual34 y la emergente e importante literatura desarrollada desde la salud
pública internacional y española que aporta evidencias para políticas e inter-
venciones contra la violencia de género34-45.

6.3 PROPUESTAS DE AVANCE EN EL ANÁLISIS DE GÉNERO EN LAS POLÍTICAS
DE SALUD

6.3.1 EN LA CONSTRUCCIÓN SOCIAL DE LOS PROBLEMAS DE SALUD CON PERSPECTIVA DE GÉNERO

En un debate público lo más importante no es quién tenga razón o quién
aporte más argumentos técnicos a favor o en contra de una determinada
cuestión. Lo más importante es la capacidad para definir conceptualmente
un problema y sus posibilidades de intervención para reducirlo o aminorar-
lo. Se acepta ya además, como una de las funciones de la salud pública, la
contribución a la construcción social adecuada de los problemas de salud y
sus respuestas46. Los grupos dominantes en una sociedad construyen social-
mente los conceptos, y en concreto en lo que afecta a las mujeres, para per-
petuar su poder. Por ejemplo, durante siglos las mujeres blancas fueron y
continúan siendo “construidas socialmente” con mayor debilidad biológica
que los hombres47, cosa que nunca ocurrió con las mujeres negras. El poder
es una dimensión social en la construcción cultural del conocimiento de la
medicina y de la ciencia. La medicina reproduce las desigualdades y las
jerarquías haciendo naturales y normalizando las desigualdades a través 
de hechos e imágenes sobre el cuerpo48. 

Los medios de comunicación son los mediadores del proceso de comuni-
cación entre la población y más concretamente, entre los grupos de presión
social y los responsables últimos de la adopción de políticas6. Pero además
participan como grupo de presión no sólo por lo que dicen sino también por-
que lo dicen, o lo ignoran, o consiguen incorporar un tema en agenda, en
función de a quien le permiten hablar o qué importancia se le da a un tema 
y el marco en el que se desarrolla49. Por tanto incluir la cuestión de género
en los medios de comunicación es un elemento fundamental, ya que de esta
forma la cuestión se politiza y requiere atención por parte de la población
(mediante su aparición en los medios de comunicación) y por parte de los
políticos (mediante su aparición en los procesos políticos). 

Con este conocimiento se pretende conseguir que los conceptos de género
y la desigualdad que se produce debido al desigual tratamiento que reciben
los hombres y las mujeres, se conozcan y se reconozcan, ayudando con ello 
a proponer políticas que reduzcan la desigualdad y no la perpetúen. En la
Tabla 6-1 se describe un análisis de la construcción social del enfoque de
género en los medios de comunicación, donde se observa que las mujeres
están menos representadas como “actores” y lo están mayoritariamente 
como sujetos pasivos (pacientes). Y conclusiones semejantes se obtienen 
en otros estudios de similares características50.

Durante las últimas décadas ha habido un debate importante sobre la salud
de las mujeres y las desigualdades. Existe el reconocimiento de que hablar
de la salud de las mujeres no se limita a cuestiones reproductivas sino a la
desigualdad entre sexos. Aunque el género hace referencia a los diferentes
roles sociales entre hombres y mujeres, hay que evitar centrarlo exclusiva-
mente en el análisis de roles, que tiende a focalizar el problema en los cam-
bios de comportamiento a nivel individual en vez de en el cambio de políti-
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cas estructurales que afecten a la sociedad48. Construirlo socialmente de esa
manera desplazaría el eje de la intervención sólo al cambio de comporta-
miento de los hombres y las mujeres y no a un cambio también en la estruc-
tura social. 

En este proceso es fundamental que un “suceso”, que es una cuestión indi-
vidual y fortuita, (aunque pueda tener mucha repercusión en los medios de
comunicación) se pueda construir como una cuestión poblacional con posi-
bilidades de intervención para prevenir el problema o aminorarlo. Un ejem-
plo de este proceso se presenta en la Tabla 6-2. El objetivo de este estudio
(entre otros) fue producir información de manera que ayudara a construir el
problema de la violencia de género como una cuestión poblacional y por ello
social y no un suceso individual (crimen pasional).   

EL ENFOQUE DE GÉNERO EN LAS NOTICIAS DE SALUD. 
Gac Sanit. 2004; 18 (2): 65-74

Objetivo: Analizar con enfoque de género el contenido de las noticias sobre proble-
mas de salud que afectan ambos sexos (cáncer, infarto y tabaco), o principalmente
mujeres (anorexia, malos tratos, aborto), publicadas en medios de comunicación
escritos durante los años noventa. 

Métodos: Análisis de contenido de las noticias de los temas mencionados de El País,
ABC y El Mundo (1991-1999). Fuentes de información: bases de datos informatiza-
das de los periódicos. Muestra de 1358 noticias (malos tratos [57], anorexia [79],
infarto [118], aborto [330], tabaco [350], cáncer [422]). Conceptos estudiados: visi-
bilidad y atribución de poder y paridad. 

Resultados: Un 38% de las noticias que identificaban el sexo de los periodistas fue-
ron firmadas por mujeres. Como actores de las noticias, los hombres (73%) fueron
más visibles que las mujeres (40%). La mayor presencia de las mujeres fue como
pacientes (14%) y la de los hombres como políticos (29%) y médicos (24%).

Implicaciones para las políticas: Hace falta fortalecer el enfoque de género en las
noticias de salud. Equiparar el tratamiento dado a los hombres y las mujeres, pregun-
tarse rutinariamente sobre las presencia de las mujeres en las noticias, construir una
imagen positiva del proceso de cualquier enfermedad sin clichés androcéntricos y
sacar a la luz pública los problemas de salud derivados de estereotipos de género son
parte de las recomendaciones para la elaboración de noticias de salud con enfoque
de género que realizan los autores. 

Ruiz MT, Martín M, La Parra D, Vives-Cases C, Albaladejo M. 

LA CONSTRUCCIÓN SOCIAL DE LA SALUD Y EL GÉNERO 

EN ALGUNOS MEDIOS DE COMUNICACIÓN

TABLA 6-1 CONSTRUCCIÓN SOCIAL DE LA VIOLENCIA 

DE GÉNERO EN ESPAÑA

TABLA 6-2

6.3.2 EN LA TOMA DE DECISIONES PARA QUE EL GÉNERO SE INTRODUZCA EN LA AGENDA POLÍTICA

¿Cuándo un problema de salud empieza a ser problema del conjunto de la
sociedad en vez de un problema individual? Ésta es quizá la pregunta del
millón, por las implicaciones que tiene para la posible consecución de recur-
sos. El conjunto de problemas que apelan a un debate público y a una even-
tual respuesta pública se denomina agenda. Poner en la agenda un problema
aparece como un mecanismo esencial en una sociedad democrática. Un pro-
blema de salud no existe en sí mismo sino en relación con los actores espe-
cíficos, cuyas prioridades e intereses suelen ser diferentes. Un problema se
politiza publicitándose, haciendo que haya que tomar decisiones al respecto
y por lo tanto que cada uno de los actores implicados se posicione con res-

UNA EXPERIENCIA DE DEFENSA DE LA SALUD EN VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES.
Gac Sanit. 2005; 19 (3): 262-4

Objetivo: Visibilizar información que contribuya a la construcción de un enfoque 
poblacional de la violencia de género

Métodos: En Noviembre de 2003, comenzó una iniciativa de defensa de la salud de las
mujeres en Internet. Desde entonces, mensualmente se publica en e-leusis.net el índice
epidémico de muertes por Violencia del Compañero Intimo (VCI) en la sección “Alerta
Violencia”. La iniciativa se hizo pública con una rueda de prensa y, cada mes se circula
una nota de prensa comentando el resultado. 

Resultados: “Alerta Violencia” ha recibido 2330 visitas, unas 65 semanales. La noticia
fue cubierta por varios periódicos, informativos de televisión y emisoras de radio.

Implicaciones para las políticas: El desarrollo de respuestas políticas para un problema
necesita de su construcción como problema social, un sistema de vigilancia epidemioló-
gica continuo y accesible para la población y tomadores de decisiones que contribuyan 
en ello.

Vives-Cases C, Álvarez-Dardet C, Colomer C, Bernabeu A. 
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pecto al problema y con respecto a los posibles niveles de intervención (las
soluciones). Toda demanda debe ser codificada y traducida a un lenguaje
adecuado para que pueda ser escuchada o tratada. La incorporación a la
agenda se presenta entonces como un proceso de concurrencia entre deman-
das múltiples y entre jerarquías de prioridades heterogéneas. Hace falta plan-
tear el problema y ser capaz de formular la demanda en términos de acción
política y pública5-7. 

Para que se incluya un tema en agenda, los grupos de presión deben saber
a qué puertas llamar, por quién ser escuchado, cómo formular la demanda
para que sea audible, y en qué momento hacerlo (ventana de oportunidad)5,6.
También deben organizar sus planes estratégicos mediante el desarrollo de
información para los medios de comunicación, crear o romper alianzas con
organizaciones con intereses parecidos y buscar líderes que apoyen las
opciones1. 

Necesitamos investigar acerca de cómo influir para aparecer en la agenda.
La OMS lo llama defensa (advocacy) y lo define como la combinación de
acciones individuales y sociales destinadas a conseguir compromisos políti-
cos, apoyo para las políticas de salud, aceptación social y apoyo de los siste-
mas para un determinado objetivo o programa de salud2,51,52. La existencia
de grupos y redes de presión ayudan a visibilizar la existencia de un proble-
ma y conceptualizarlo de una determinada manera. En este sentido algunos
grupos de investigación se comportan también como grupos de presión pro-
duciendo información para visualizar las desigualdades y conceptualizarlas
de forma que se vean los beneficios de intervenir frente a no hacerlo53,54.

La Tabla 6-3 muestra un análisis realizado para conocer si la violencia de
género forma parte de la agenda. Se puede observar que aunque las mujeres
realizan menos preguntas parlamentarias son las que con mayor énfasis
intentan que el tema se incluya en la agenda para la toma de decisiones.  

Por tanto, el análisis de género en las cuestiones de agenda tiene como
objetivo producir información que intente dar respuesta y experiencia a las
cuestiones que se han planteado anteriormente. Nancy Milio lo resumió en
dos preguntas que propuso como cruciales para activar las políticas públicas
saludables1. La primera: ¿qué (propuesta) política haría la reducción de las
desigualdades de género, la más fácil de elegir por los/as políticos/as y aque-
llos/as que les apoyan?. O sea, que se pierde en términos de salud por no
abordar las desigualdades de género, y cómo somos capaces de mostrarlo de
una forma tan clara, que los/as políticas/os lo tienen fácil para argumentarlo
y para incluirlo en agenda y la población para entenderlo. Esta pregunta se
respondería en términos de ganancia en salud, o sea, qué ganamos reducien-
do las desigualdades de género. La segunda pregunta sería: ¿cómo deberían
estar formuladas éstas (las políticas para abordar la reducción de desigualda-
des de género), para que sean las más fáciles de defender por los/as políti-
cos/as y por sus seguidores? O sea, qué acciones se pueden hacer y cómo.
Esta pregunta se responde en términos de proceso, es decir, cómo se puede
llevar a cabo. 

ANÁLISIS PARA CONOCER SI LA VIOLENCIA DE GÉNERO 

FORMA PARTE DE LA AGENDA

TABLA 6-3

LA VIOLENCIA DE GÉNERO EN LA AGENDA DEL PARLAMENTO ESPAÑOL (1979-2004).
Gac Sanit. 2006; 20 (2): 142-8.

Objetivo: Describir sistemáticamente las características de los procesos de formulación 
y toma de decisiones vinculadas al poder legislativo del Estado español en materia de 
violencia de género.

Métodos: Búsqueda sistemática de iniciativas parlamentarias sobre violencia de género
en la web del Congreso de los diputados (http://www.congreso.es). Análisis de contenido
cuantitativo de todas las iniciativas parlamentarias del Congreso de los Diputados y del
Senado realizadas sobre el tema desde 1979 a 2004. Variables: Tipo función parlamenta-
ria de la iniciativa, tipo de iniciativa parlamentaria, localización de la iniciativa parlamen-
taria, grupo parlamentario que promueve la iniciativa parlamentaria, sexo del interlocutor
principal de la iniciativa, y toma de decisiones con impacto en las políticas.

Resultados: En 26 años, se produjeron 322187 iniciativas parlamentarias, de las que
569 fueron de violencia de género. Destacan las tasas de iniciativas sobre el tema de
1998 (4,12 x 103), 2001 (4,49) y 2004 (9,19). El 67% fueron preguntas al gobierno.
La mayoría fueron tramitadas sin acuerdo o decisión (81%). Los hombres obtuvieron una
mayor probabilidad de preguntar (OR=17,08 [IC95%:5,91-55,62]), pero ellas promovie-
ron el 60% de las iniciativas sobre el tema. La probabilidad de preguntar fue mayor entre
los miembros del gobierno (OR=2,63 [IC95%: 1,32-5,31]), aunque la oposición lideró el
88% de las iniciativas.

Implicaciones para las políticas: En España, sólo se ha producido una incipiente cons-
trucción política de la violencia de género que puede o no llevar al desarrollo de verdade-
ras políticas. La actividad parlamentaria sobre el tema debe mantenerse a largo plazo,
puesto que, el problema persiste. 

Vives-Cases C, Gil-González D, Carrasco-Portino M, Alvarez-Dardet C. 
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6.3.3 EN LA FORMULACIÓN DE LAS POLÍTICAS DE SALUD: VALORAR EL IMPACTO POTENCIAL

La formulación significa la explicitación en un documento de la política de
salud para un determinado periodo de tiempo. Debe incluir las metas y obje-
tivos con los que se pretende mejorar la salud, las prioridades entre los obje-
tivos propuestos y las principales direcciones para conseguirlo. La estrategia
debe dar una amplia línea de acción para conseguir los objetivos incluyendo
la identificación de puntos de intervención adecuados, las formas de asegu-
rar que sectores diferentes del sanitario se involucren, el rango de factores
políticos, sociales, económicos y de gestión que intervienen y las debilida-
des y cómo afrontarlas55.

Existen muchas razones que muestran la utilidad y la importancia de ana-
lizar los documentos de políticas de salud. Quizá la principal sea que la exis-
tencia de un documento escrito hace explícita una determinada (intención)
política; por lo tanto estos documentos informan sobre los ejes en los que se
mueven las políticas y que finalmente inspirarán las acciones que se vayan a
llevar a cabo. Fuerza a los decisores a mostrar un modelo de la acción políti-
ca propuesta, mejorando la transparencia, potenciando la responsabilidad
social y estableciendo relaciones entre las intenciones explícitas (en forma
de objetivos e intervenciones) y los resultados esperados (en forma de datos
que muestran los cambios en el estado de salud para todos los grupos de
población). Permiten por tanto su monitorización y su evaluación, conocer 
si se han implantado o, aunque parecía que había intención política, se han
quedado en el espacio de la retórica. Algo extremadamente importante tam-
bién es que los documentos de formulación de políticas informan acerca de
las cuestiones que no aparecen, es decir, que permanecen invisibles. Por otra
parte ayuda a desarrollar canales democráticos donde los diferentes actores
podrían participar en el proceso de toma de decisiones. Además el análisis
de la formulación de políticas tiene que ver con el futuro (en qué se van a
emplear los recursos en el próximo periodo de tiempo), mientras que la 
evaluación (y la descripción de una situación) refleja el resultado de inter-
venciones que tuvieron lugar en el pasado.

En la Tabla 6-4 se presentan los resultados de un análisis de género en la
formulación de los planes de salud de las CCAA que lo tenían disponible en
el momento del estudio. Se observa que el análisis de género se ha incorpo-
rado mayoritariamente en la descripción de los problemas de salud y en me-
nor medida en las propuestas de intervención para reducir las desigualda-
des, aunque algunas CCAA tienen ya experiencia en ello y se podría avanzar
sobre su experiencia acumulada. 

Por otra parte la investigación que se necesita para formular políticas de
salud para reducir las desigualdades de género es aquella que produce infor-
mación acerca de qué propuestas de intervención benefician a todos los
miembros de la sociedad por igual y cuáles son las necesidades prácticas e
inmediatas y estratégicas que afectan a la salud56. Las necesidades prácticas
o inmediatas son las que requieren una respuesta a corto plazo, son más
fácilmente identificables, están referidas a cuestiones biológicas o proble-
mas de salud específicos, proveen servicios de salud, involucran a hombres
y mujeres como sujetos pasivos y mejoran los problemas de salud, pero los

roles y relaciones de género se mantienen constantes. Las  necesidades estra-
tégicas requieren respuestas a largo plazo, son más difícilmente identifica-
bles, están dirigidas a reducir las desigualdades en las relaciones de poder,
enfocadas sobre procesos de empoderamiento que involucran a la población
como participantes activos, mejoran la posición de las mujeres y mejoran las
relaciones de poder. Por ejemplo, una necesidad  práctica e inmediata de las
mujeres que realizan los cuidados informales en nuestra sociedad es la nece-
sidad de ayuda para reducir el impacto negativo en que ello tiene en su
salud. Sin embargo, esto no cambia la estructura social ni los roles estableci-
dos, sólo mitiga el impacto negativo de estos roles sobre la salud de las muje-
res. Identificar como interés estratégico (por ejemplo) que los hombres se ini-

ANÁLISIS PARA CONOCER SI LA VIOLENCIA DE GÉNERO 

FORMA PARTE DE LA AGENDA

TABLA 6-4

SENSIBILIDAD DE GÉNERO EN LA FORMULACIÓN DE PLANES DE SALUD EN ESPAÑA: LO QUE PUDO SER Y NO FUE. 
Gac Sanit. 2004;18(supl 2):36-46.

Objetivo: Examinar de forma sistemática la sensibilidad de género en las políticas formuladas
en los planes de salud en España.

Métodos: Se seleccionaron los planes de salud y se diseñó una guía para sistematizar la reco-
gida de información. Esta fue clasificada en declaraciones simbólicas cuando la equidad era
una prioridad en los principios y valores, y en contenidos operativos cuando había intervencio-
nes concretas relacionadas con los problemas de salud, con los entornos y con los objetivos
de apoyo para el desarrollo de los planes de salud. Se construyó un índice de sensibilidad de
género con un rango de 0 a 3, siendo este último indicativo de una sensibilidad mayor.

Resultados: Se analizaron 13 planes de salud. El País Vasco, la Comunidad Valenciana y
Canarias tienen un alto contenido simbólico que no en todas se corresponde con su posterior
implantación operativa. Un elevado número de CCAA incluye información de los problemas de
salud por sexo. País Vasco, Cataluña y Galicia son las CCAA con mayor sensibilidad operativa
de género para la intervención. Para los objetivos relacionados con los entornos y los de apoyo
al desarrollo del plan el contenido operativo es prácticamente nulo.

Implicaciones para las políticas: La sensibilidad de género en los planes de salud es muy des-
igual por CCAA. Algunas vías para la acción serían la formación de coaliciones y redes para
visibilizar el problema así como construir sobre la experiencia de las CCAA que mayor sensibi-
lidad de género realizan en sus propuestas.  

Peiró-Pérez R, Ramón N, Alvarez-Dardet C, Colomer C, Moya C, Borrell C et al. 
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cien en el desarrollo de dichos cuidados informales (y poner recursos para
ello), e investigar sobre cómo hacerlo, significa cambiar las relaciones estruc-
turales de género y pensar en términos de necesidades estratégicas.

Para ello hay que asegurar que la igualdad de género es el objetivo, y no 
las mujeres como población diana. Identificar las actividades que responden
sólo a las diferencias de género y las que pretenden reducir las desigualda-
des. Y prestar atención a los hombres y su papel en la creación de una so-
ciedad más justa56.

6.3.4 EN LA IMPLANTACIÓN DE LAS POLÍTICAS: MONITORIZAR LA TRANSVERSALIDAD DE GÉNERO

La implantación se define como el proceso de implicación de los hombres
y las mujeres en cualquier actividad planeada, incluyendo la legislación, las
políticas o los programas, en cualquier área y a todos los niveles. Es una
estrategia para crear conciencia y experiencia en los hombres y las mujeres
de que es una dimensión integral que afecta al diseño, implantación, monito-
rización, y evaluación de las políticas y los programas en todas las esferas
políticas, económicas, sociales, siendo el objetivo final obtener la igualdad
de género. Es un proceso técnico y político que requiere cambios en la cul-
tura organizacional y en las formas de pensamiento así como en los objeti-
vos, la estructura y la distribución de los recursos. Trabajar para conseguir 
la transversalidad de género requiere cambios a diferentes niveles en las ins-
tituciones, en la agenda política, en el desarrollo de políticas en la planifica-
ción, implantación y evaluación. Es un proceso a largo plazo que requiere
profundos cambios en las estructuras burocráticas y organizacionales a todos
los niveles3,4,56-60.

Se necesita investigar acerca del proceso de implantación de la transver-
salidad de género en las políticas de salud, y para ello se han desarrollado
algunos instrumentos3,4. Básicamente son una lista de preguntas que tienen
el objetivo de revisar si determinadas cuestiones de género lo tienen o no 
en cuenta. Estos instrumentos tienen interés porque ayudan a introducir las
cuestiones de género en la práctica profesional, forzando a las instituciones
que los han adoptado y a sus profesionales a chequear sus actividades en
función de esta lista de preguntas y a argumentar cuando los aspectos de
género no están cubiertos. También porque se han desarrollado de tal mane-
ra que acaban siendo preguntas de investigación, o sea cuestiones sobre las
que hay poca información para poder decidir y por lo tanto que generan
hipótesis y necesidades de información. 

La transversalidad intenta asegurar que las necesidades, prioridades y ame-
nazas, tanto de los hombres como de las mujeres, se reconocen, dirigen e
influencian el proceso de planificación e implantación. Para ello todas las
fases del proceso de desarrollo de políticas y de diseño de las políticas debe
ser un proceso participativo, que involucre a hombres y mujeres de los gru-
pos que se van a beneficiar con esas políticas, y en todos los niveles de deci-

¿TECHOS DE CRISTAL Y ESCALERAS RESBALADIZAS?. 
DESIGUALDADES DE GÉNERO Y ESTRATEGIAS DE CAMBIO EN SESPAS. 
Gac Sanit. 2002:16; 358-360.

En las sociedades científicas, como en otros espacios públicos, la presencia de las muje-
res en la toma de decisiones es menor que la de los varones. 
Describimos la situación en SESPAS donde, a pesar de contar con un 40% de socias, las
mujeres han estado escasamente representadas en los puestos donde se toman las deci-
siones y en los de reconocimiento profesional. Se explica el proceso de cambio que se ha
impulsado en los últimos años y algunos de los efectos de las acciones emprendidas.
Visualizar las desigualdades de género existentes provocó el debate y el interés por la
acción. Se ha establecido un grupo de trabajo de género y salud pública. En los dos últi-
mos años se han incorporado más mujeres a los puestos de poder y de reconocimiento
profesional en SESPAS.

Colomer Revuelta C, Peiró Pérez R.

DESCRIPCIÓN DE UNA INTERVENCIÓN QUE INICIÓ EL CAMBIO

HACIA UNA TOMA DE DECISIONES MÁS IGUALITARIA

TABLA 6-5

sión. En la Tabla 6-5 se presenta una intervención realizada dentro de la
Sociedad Española de Salud Pública y Administración Sanitaria (SESPAS) 
y los resultados obtenidos. 
Una cuestión importante que se puso de manifiesto es que producir informa-
ción y hacer visible la desigualdad puede tener consecuencias inmediatas. 

La investigación en la implantación requiere un análisis de los hombres y
mujeres de forma separada como partes interesadas, evaluando la importan-
cia de cada uno de ellos, su poder e influencia relativa, así como la identifi-
cación de los riesgos y asunciones que podrían afectar al diseño del proyec-
to. Así mismo los grupos asesores, de trabajo, de gestión, deben incluir muje-
res, pero también se debería evaluar la importancia de cada uno de ellos en
términos de poder e influencia relativos.
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6.3.5 EVALUACIÓN DE LAS POLÍTICAS EN CURSO: LA EQUIDAD EN LOS RESULTADOS

Políticas de salud aparentemente no discriminatorias, pueden tener un
impacto diferente en las mujeres y en los hombres y reforzar las desigualda-
des existentes. Un plan para evaluar y monitorizar permite una revisión
periódica del progreso (monitorización) y muestra los cambios que han ocu-
rrido (evaluación) como consecuencia de las intervenciones57,58. 

El análisis de género en la evaluación de las políticas de salud tiene como
objetivo –con el reconocimiento previo de la distinta situación de partida
entre mujeres y hombres y de sus diferentes necesidades– identificar y va-
lorar si la aplicación de las políticas produce un beneficio equivalente en
mujeres y en hombres o, por el contrario, condiciona la aparición de des-
igualdades en salud o incrementa las ya existentes61. Como toda evaluación,
debe ser un proceso continuo, que permita introducir cambios y mejoras
durante su desarrollo. Se pretende medir si las políticas reducen las des-
igualdades (largo plazo) y no sólo si las políticas contienen acciones rela-
cionadas con las cuestiones de género (corto plazo)57,58. 

El análisis del impacto de las políticas sobre la salud, que es también eva-
luación de políticas, pretende estudiar los potenciales efectos sobre la salud
y sobre la equidad, estudiando cómo estos potenciales impactos se distribu-
yen en los diferentes grupos de población e intentando prevenir las desigual-
dades que puedan aparecer debidas a la política bajo consideración62. 

La evaluación de las políticas de salud puede realizarse mediante metodo-
logía tanto cuantitativa, a través del cálculo de indicadores, como cualita-
tiva, ésta última especialmente útil en el análisis de género. La evaluación de
las políticas de salud con perspectiva de género va más allá de la simple des-
agregación de los datos por sexo, y de los individuos como unidad de obser-
vación y análisis. Debe incluir también, entre sus objetivos, los procesos
políticos que conforman una situación dada y las correlaciones de poder
sobre la que se sustenta. Por tanto, serán necesarios62-64: a) indicadores que
evidencien las desigualdades en salud entre mujeres y hombres y su magni-
tud; b) indicadores que pongan de manifiesto los factores causales que con-
tribuyen a estas desigualdades; y c) indicadores que midan el impacto de 
las desigualdades de género y de la efectividad de la respuesta. Pero también
la evaluación requerirá: d) el análisis de los discursos de los políticos y con-
tenidos de las políticas para conocer si se han producido cambios con res-
pecto a la construcción social de los problemas de salud y la sensibilidad 
de genero; e) estudios de la agenda para conocer hasta que punto esta sensi-
bilidad se convierte en decisiones de políticas que afectan a la salud y movi-
lizan recursos; f) análisis de los hombres y las mujeres en términos de grupos
sociales, su influencia y poder, así como las amenazas y oportunidades para
obtenerlos.

La metodología cualitativa puede resultar muy útil en la evaluación de las
políticas de salud con perspectiva de género, ya que con ella se obtiene
información sobre percepciones, actitudes, creencias y expectativas, lo que
puede facilitar la comprensión del proceso social y aportar información so-
bre por qué se producen y cómo modificar las situaciones de desigualdad en
salud detectadas. Además, dado su carácter participativo permiten que los

puntos de vista de las minorías también sean tenidos en cuenta61,63,64. Se
puede recurrir a entrevistas en profundidad a miembros de la comunidad o
informadores clave, grupos de discusión, forums comunitarios, análisis del
discurso en los medios de comunicación, etc63.  En la Tabla 6-6 se presenta
la utilización de diferentes tipos de metodología para evaluar el trabajo
reproductivo; independientemente de las variables estructurales, en cual-
quier caso, son las mujeres las que se ocupan de este tipo de trabajo. En la
Tabla 6-7 se observa, sin embargo, que el impacto en términos de salud del
trabajo reproductivo es diferente por clase social y las mujeres de clase más
desfavorecida sufren peores consecuencias para su salud. 

LA CONCILIACIÓN DE LA VIDA LABORAL Y FAMILIAR ¿UN HORIZONTE POSIBLE? 
Sociología del Trabajo. 2004;50: 111-153.

Objetivo: Mostrar la existencia de la doble presencia y poner de manifiesto los condicio-
nantes socioculturales que dificultan las políticas de conciliación de la vida familiar y
laboral.

Métodos: Estudio que combina metodología cualitativa y cuantitativa, a través del análisis
de la Encuesta de población activa (4 trimestre de 2000), y metodología cualitativa
mediante la realización de grupos de discusión y un estudio de caso. Las variables estruc-
turales utilizadas para la configuración de los 4 grupos de discusión han sido el género, la
clase social, la edad, el ciclo de vida y las cargas familiares. El estudio de caso se des-
arrolló bajo la forma de taller cívico. 

Resultados: La doble presencia es una realidad mayoritariamente femenina, que presenta
una heterogeneidad interna en función de distintas variables, fundamentalmente el tipo
de ocupación, la categoría socioeconómica y el nivel de estudios. Esta heterogeneidad
condiciona distintos tipos de doble presencia y éstas a su vez, distintos modelos de con-
ciliación. Son las mujeres las que asumen la responsabilidad del trabajo doméstico fami-
liar, el tiempo femenino es el tiempo de los demás.

Implicaciones para las políticas: Romper la división social y sexual del trabajo en el hogar
familiar requiere; mostrar las raíces estructurales de tal división, la implantación de polí-
ticas sociales que actúen frente a la falta de recursos materiales que faciliten la concilia-
ción y la corresponsabilidad de la vida familiar y laboral, así como, que sean capaces de
modificar las pautas y los valores que la dificultan.   

Torns T, Borras V, Carrasquer P. 

ANÁLISIS DIRIGIDO A CONTRIBUIR A LA COMPRENSIÓN DEL PROCESO SOCIAL QUE DETERMINA 

LAS DESIGUALDADES DE LA CONCILIACIÓN DE LA VIDA FAMILIAR Y LABORAL

TABLA 6-6
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La OMS realizó una revisión sobre distintas herramientas utilizadas en el
análisis de género, tanto en el ámbito específico de la salud como en otros
entornos, algunas de las cuales pueden ser utilizadas en la evaluación de las
políticas. El marco conceptual en el que se apoya esta revisión aporta un lis-
tado de cuestiones útiles que pueden aplicarse en la evaluación de las políti-
cas de salud con perspectiva de género y que giran en torno a aspectos rela-
cionados con los determinantes sociales de la salud y la enfermedad y las
interrelaciones entre ellos, el acceso a los servicios de salud, la calidad de
los servicios recibidos, el impacto de la financiación, la participación de 
las mujeres y los hombres en el proceso, etc4.

ANÁLISIS DE LAS DESIGUALDADES DE GÉNERO EN 

EL TRABAJO REPRODUCTIVO SEGÚN CLASE SOCIAL

TABLA 6-7

GENDER INEQUALITIES IN HEALTH AMONG WORKERS: THE RELATION WITH FAMILY DEMANDS.
J Epidemiol Community Health. 2001; 55: 639-647.

Objetivo: Analizar si existen desigualdades de género en la salud en población ocupada
casada o que convive en pareja y determinar si hay diferencias de género en la relación
entre las exigencias familiares y la salud. Además, para ambos objetivos se examina si los
patrones de género son similares según la clase social.

Métodos: Los datos proceden de la Encuesta de Salud de Catalunya de 1994. La muestra
analizada está constituida por 2148 hombres y 1185 mujeres. Las variables dependien-
tes fueron 4 indicadores de salud (estado de salud percibido, limitación crónica de la
actividad habitual, padecer al menos un trastorno crónico y salud mental) y dos conduc-
tas relacionadas con la salud (realización de ejercicio físico en el tiempo libre y dormir 6
horas o menos al día). Las exigencias familiares se midieron con el número de personas
en el hogar, la convivencia con menores de 15 años y con mayores de 65. 

Resultados: Las exigencias familiares no se asociaron con ninguno de los indicadores de
salud analizados en los hombres ni en las mujeres de clases más favorecidas. Por el con-
trario, entre las mujeres de clases manuales el tamaño del hogar se asoció de forma con-
sistente con peor estado de salud percibido, de salud mental, más limitación crónica de
la actividad habitual y menos horas de sueño. Además, en este colectivo la convivencia
con menores de 15 años se asoció también con una menor prevalencia de práctica de
ejercicio en el tiempo libre.

Implicaciones para las políticas: Importancia del trabajo doméstico para explicar la salud
de las mujeres que realizan un trabajo remunerado. Impacto centrado en las mujeres de
clases más desfavorecidas. Resultan necesarias actuaciones encaminadas a fomentar la
corresponsabilidad en las tareas domésticas y el aumento de los recursos comunitarios
para hacer frente a estas exigencias, teniendo en cuenta la situación más desfavorecida
de las mujeres de clase baja. 

Artazcoz L, Borrell C, Benach J. 

6.4 CONCLUSIONES

El análisis de políticas de salud con enfoque de género, aunque pueda
parecer un área de conocimiento relativamente reciente, se encuentra dentro
de las competencias reconocidas en España de la salud pública42. Se descri-
ben a continuación algunas de las cuestiones y áreas de interés a desarrollar
en este ámbito agrupadas según las funciones de la salud pública a las que
correspondería su abordaje. 

Comprender y medir los determinantes de la salud y el bienestar de las poblaciones
humanas en sus contextos sociales, políticos y ecológicos

*Producir información que muestre las posibles diferencias sobre los hombres y las muje-
res que tienen las políticas con impacto en salud: trabajo, asuntos sociales, transporte,
vivienda, educación, etc., analizando si éstas producen desigualdades. 

*Hacer visible la información con perspectiva de género para hacer conscientes a la
población y a los políticos de la necesidad de tomar decisiones a este respecto. 

*Producir información sobre los actores implicados en los procesos de toma de decisiones 
y sus intereses.

*Mostrar las consecuencias de no incluir las cuestiones de género en las políticas 

Contribuir a la construcción de respuestas sociales adecuadas para mantener, proteger y
promover la salud

*¿Qué información hay que producir y de qué manera se debe mostrar para que las cues-
tiones de género que afectan a la salud se configuren como una cuestión poblacional y
estructural, y no individual?

*¿Quién produce la información sobre las cuestiones de género relacionadas con la salud
en los medios de comunicación?

*¿Cuáles son los beneficios para el conjunto de la sociedad de introducir las cuestiones
de género y de que los políticos tomen decisiones referentes a las cuestiones de género? 

Apoyar las garantías,  eficiencia, sostenibilidad, subsidiaridad, equidad y paridad en las
políticas, programas y servicios para la salud

*¿Cuáles son las intervenciones para cubrir las necesidades inmediatas y cuáles son las
intervenciones que tienen que ver con los intereses estratégicos, para los problemas de
salud y para los entornos que mejoran la salud? 
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*¿Cuáles son las necesidades inmediatas que reducen las desventajas de género en ese
problema de salud y en ese entorno de salud?

*¿Cuáles son los intereses estratégicos que reducen las desigualdades de género en ese
problema de salud?

*¿Está la organización dispuesta a que se produzca un cambio organizacional para la
reducción de las desigualdades de salud por género? 

*¿Cómo se distribuyen los recursos,  incluidos los presupuestos? 

*¿Cuáles son lo beneficios (humanos, financieros, etc.) que una determinada política
aporta a los hombre y a las mujeres?

*¿Cuáles son los costes (humanos, financieros, etc.) que una determinada política carga
sobre ambos mujeres y hombres? 

*¿Cómo se percibe por parte de los diferentes grupos “beneficiarios” de una determinada
política esta opción en término de costes, beneficios, aceptabilidad y factibilidad? 

*¿Cuáles son las consecuencias de que una determinada política no tenga incorporada la
sensibilidad de género para los hombres y las mujeres? 

*¿Cuáles son los beneficios para el conjunto de la sociedad de introducir las cuestiones
de género en las políticas de salud?

*¿Cómo se puede mostrar esa información a los políticos para que la puedan defender?

El análisis de políticas con enfoque de género y su impacto en la salud es
un área de investigación que se incluye en las competencias profesionales 
de la salud pública, que utiliza información procedente de la metodología
epidemiológica clásica, y que introduce unidades de observación,  metodo-
logías y técnicas de investigación más utilizados en las áreas de conocimien-
to de las ciencias sociales.  Se nutre fundamentalmente de las aportaciones
del análisis de políticas y del análisis de género en salud. 
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