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(The importance of the gender perspective in health interview surveys)

Resumen
La identificacion y medida de las necesidades de salud de la
poblacién es el primer paso para la planificacién de las politi-
cas sanitarias. Para garantizar los criterios de equidad es clave
conocer la situacion de toda la poblacion y, por lo tanto, tam-
bién la de las mujeres. Las encuestas de salud son una herra-
mienta imprescindible para identificar necesidades, pero en ge-
neral estan mas centradas en condicionantes primariamente con-
cebidos para explicar la salud de los hombres, tales como los
habitos de salud y la actividad laboral remunerada, sin tener en
cuenta suficientemente aspectos como el trabajo doméstico no
remunerado que afectaria sobre todo la salud de las mujeres.
El principal objetivo de este articulo es destacar la impor-
tancia de la perspectiva de género tanto en el disefio como
en el andlisis de las encuestas de salud y proponer algunas
variables, principalmente relacionadas con los trabajos re-
munerados 0 no, que deben incluirse para conocer mejor las
desigualdades en salud asociadas al género. Asimismo, se
discute brevemente el concepto de género y su importancia
como uno de los determinantes de las desigualdades en salud.
El «género» es un constructo analitico, fundamentado en la or-
ganizacion social de los sexos que puede ser utilizado para ana-
lizar y entender mejor los condicionantes y las condiciones de
vida de mujeres y hombres a partir de los roles que cada socie-
dad asigna a los individuos en funcién de su sexo. De hecho, la
salud es un proceso complejo determinado por factores biologi-
cos, sociales, del medio ambiente y de los servicios de salud, en
el que el género, por su interrelacion con todos ellos, tiene un
papel importante. Lo que distingue el abordaje de género es el
andlisis de las relaciones sociales entre mujeres y hombres te-
niendo en cuenta que éste también define desigualdades en salud.
En este articulo se presentan las variables que desde una
perspectiva de género es importante incluir en las encuestas
de salud: el trabajo reproductivo, el trabajo productivo, la clase
social, el apoyo social, el estado de salud autopercibido, la
calidad de vida, la salud mental y los trastornos crénicos. Ade-

Abstract

The identification and measurement of the population health
needs should be the first step in health planning. In order to
guarantee equity criteria, to know the situation of the whole
population, and therefore also that of women, is a key issue.
Health interview surveys are a good tool for pinpointing the
needs of the population, but mainly they are usually focused
on health risk factors that explain men’s health status such as
health behaviours and paid job. These factors often fail to cap-
ture aspects that are relevant for women’s health, such as hou-
sehold work.

The main objective of this paper is to emphasise the im-
portance of a gender perspective in the design and analysis
of health interview surveys, and to propose variables that should
be included in health surveys in order to better know gender
health inequalities. Likewise, this article deals with the gen-
der concept and its importance as a health inequality factor.

Gender is an analytical construct based on the social orga-
nisation of the sexes that can be used to better understand
the conditions and factors influencing women’s and men'’s
health beginning by the social roles that each culture and so-
ciety assigns to people based on their sex. Health is a com-
plex process determined by a wide range of factors: biologi-
cal, social, environmental and health services related factors.
Gender, because of its close relation to all of them, plays a
key role. The gender approach is characterised by the analy-
sis of the social relation between men and women, taking into
account that sex is a determinant of social inequalities.

This paper presents the variables that health interview sur-
veys should include from a gender approach point of view: re-
productive work, productive work, social class, social support,
self-perceived health status, quality of life, mental health and
chronic conditions. In addition, issues related to the wording
of questions, data collection and analysis are discussed.
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mas, se comentan aspectos relacionados con la formulacién
de las preguntas, la recogida de los datos y el andlisis.
Palabras clave: Desigualdades en salud segun género. En-
cuestas de salud.

Key words: Health inequalities by gender. Health surveys.

Introduccién

a identificacién de las necesidades de salud de

la poblacion es el primer paso para la planifica-

cién de las politicas sanitarias. Para garantizar los

criterios de equidad es clave conocer la situacion
de toda la poblaciéon, con las particularidades de gru-
pos especificos. En caso contrario, se pueden produ-
cir desigualdades en salud en virtud de las llamadas
«ley de asistencia inversa» y «ley de prevencion in-
versa»', conceptos que se aplican al hecho de que po-
liticas o servicios disefiados y ejecutados teniendo en
cuenta Unicamente las necesidades y problemas de al-
gunos grupos (habitualmente los mas favorecidos), di-
rigidos al conjunto de la poblacion, se traducen en la
mejora de la salud de los grupos mas favorecidos con
el consiguiente incremento de las desigualdades?.

El conocimiento de los determinantes de la salud
de las mujeres —uno de los grupos cuyas caracteris-
ticas especificas son frecuentemente olvidadas en las
politicas de salud publica— mas alla de los factores li-
gados a la salud reproductiva (embarazo, parto, me-
nopausia, etc.) es fundamental para la visualizacion glo-
bal de las desigualdades en salud seglin género®. La
recogida de datos poblacionales y la informacion sa-
nitaria desde una perspectiva de género puede ser muy
Gtil para una planificacién sanitaria mas equitativa.

En la identificacion de necesidades de salud de la
poblacién, las encuestas de salud son una herramien-
ta imprescindible ya que permiten conocer la morbili-
dad percibida, los habitos y condiciones de vida, la uti-
lizacién de servicios sanitarios, asi como actitudes y opi-
niones respecto a diferentes temas*. Estos indicadores
son Utiles para definir y monitorizar las necesidades,
asi como para poner en evidencia las diferencias y de-
sigualdades entre grupos sociales definidos por varia-
bles como la clase social, el género o la comunidad au-
ténoma de residencia, entre otras. Una de sus princi-
pales ventajas es que proporcionan informacion sobre
aquellas personas que no utilizan los servicios sanita-
rios, dado que suelen tener un &mbito poblacional®. Esta
informacién permite definir los grupos con mayores ne-
cesidades vy, por tanto, prioritarios desde el punto de
vista de la asistencia sanitaria, cuya realidad es igno-
rada en otras fuentes de informacién sanitaria.

Desde el afio 1983, cuando se realizé la primera en-
cuesta de salud del Estado Espariol (Encuesta de Salud
de Barcelona)® se ha producido un gran avance en las
encuestas llevadas a cabo posteriormente en nuestro
pais. Se han realizado cuatro a nivel estatal los afos

19877, 19938, 1995° y 19970, tres en la Comunidad Au-
ténoma Vasca'''3, y varias Comunidades Auténomas
como Navarra', Valencia'®, Catalufia'®y Andalucia'” han
realizado una. La constatacién de diferencias y/o de-
sigualdades entre mujeres y hombres en la salud y sus
determinantes es constante en todas ellas, pero a pesar
de la mejora en su calidad y contenido, contindan in-
cluyéndose muy pocas variables que permitan analizar
las desigualdades en salud desde la perspectiva de gé-
nero. En general las encuestas estan centradas en con-
dicionantes primariamente concebidos para explicar la
salud de los hombres —habitos de salud y actividad la-
boral remunerada, por ejemplo— pero no se tienen en
cuenta suficientemente aspectos tales como el traba-
jo doméstico no remunerado que afectan, sobre todo,
la salud de las mujeres (tabla I).

Aunque las mujeres tienen una esperanza de vida
superior a los hombres, presentan mayor morbilidad e
incapacidad, fenémeno que ha generado un amplio
campo de investigacion'®®20, Ademas de las diferen-
cias biolégicas que pueden explicar en parte esta pa-
radoja, existen otros determinantes de la salud —las
conductas relacionadas con la salud o estilos de vida,
el entorno fisico y social y los servicios de salud— que
se expresan de forma diferencial en la salud de muje-
res y hombres?'.

El principal objetivo de este articulo es destacar la
importancia de la perspectiva de género tanto en el di-
sefio como en el analisis de datos poblacionales ob-
tenidos a través de las encuestas de salud y proponer
algunas variables, principalmente relacionadas con el
trabajo remunerado o no, que deben incluirse para co-
nocer mejor las desigualdades en salud asociadas al
género. Antes se hara un resumen de los conceptos
de género y se comentara su importancia como uno
de los determinantes de las desigualdades en salud.

¢ Qué es el género?

Se ha definido el «género» como un constructo ana-
litico que se fundamenta en la organizacion social de
los sexos. Puede ser utilizado para analizar y enten-
der mejor los determinantes y las condiciones de vida
de mujeres y hombres a partir de las caracteristicas que
cada sociedad asigna a los individuos en funcién de su
Sexo?%,

A lo largo del tiempo se ha ampliado la definicién de
género poniendo de relieve su caracter de proceso his-
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Tabla I. Variables sociodemograficas y de trabajos recogidas en algunas encuestas de salud del Estado Espafiiol.

Barcelona  Cataluia  Valencia C.A Vasca Navarra  Estado Espafiol ~ Terrassa ~ Andalucia
1992 1994 1990-91 1997 1990-91 1997 1998 1999
Estado civil X X X X X X X X
Nivel estudios X X X X X X X X
Situacion laboral X X X X X X X X
Ocupacion X X X X X X X X
Tipo contrato X X X X
Tipo jornada laboral X X X X
Horas trabajadas X X X X
N2 habitantes vivienda X X X X X X X X
Estructura familiar X X X X X X X
Caracteristicas habitantes vivienda (edad y sexo) X X X X X X
Parentesco con persona principal X X X X X X
Cuidado criaturas ¥ * ** X X
Cuidado > 65 afios * * * X X
Cuidado discapacitados/as X X
Reparto cuidados X X
Trabajo doméstico X X
Reparto trabajo doméstico X X
Disponibilidad de ayuda externa para trabajo doméstico X X
Horas de trabajo reproductivo X X

*En estos casos s6lo constan los cuidados en nifios 0 mayores que estén enfermos y ademas resulta complejo asignar estos cuidados a la persona entrevistada.

**En ese caso no consta el sexo del /de la cuidador/a.

térico y social?®. Anteriormente los conceptos de mas-
culinidad y feminidad se asumian como herencias
naturales derivadas del sexo biolégico de los seres hu-
mano?? y se consideraba que se heredaban también ins-
tintos y formas de comportamiento. Sin embargo, las
teorias de género afirman que las caracteristicas mor-
folégicas y anatdmicas dimorficas (diferenciaciéon sexual
genética y morfolégica en macho y hembra: los sexos),
son esenciales para definir al individuo aunque insufi-
cientes para la afirmacion de su género; éste sélo se pro-
cesa a través de la identidad en la sociedad. Esta en-
sefia a mujeres y a hombres a comportarse de forma di-
ferente a través de las diferencias en el proceso de so-
cializacién que experimentan desde el nacimiento®. La
familia, la escuela, los medios de comunicacién y la so-
ciedad en general transmiten unos valores y normas a
las personas que configuran las identidades masculina
y femenina, de forma que lo que se considera correcto
y bueno para un sexo puede no serlo para el otro?. Este
proceso de socializacion es coherente con la division se-
xual del trabajo que caracteriza a casi todas las socie-
dades: la vida de los hombres se orienta hacia el trabajo
productivo, mientras que las mujeres son las principa-
les responsables del trabajo de mantenimiento del bie-
nestar social, denominado trabajo reproductivo® (traba-
jo de casa, cuidado de los miembros de la familia y otras
tareas domésticas, cuidados informales en salud, man-
tenimiento de las redes sociales de apoyo)?. Este con-
junto de tareas son menos valoradas socialmente que
las realizadas por los hombres como lo prueba la invi-

sibilidad del trabajo doméstico y su falta de proteccion
social®*3!, asi como el hecho de que en el mercado la-
boral en muchas ocasiones la mujer perciba menor re-
tribucién que el hombre por la realizacion de idéntica tarea.

Desigualdades en salud segun género

La salud es un proceso complejo determinado por
factores bioldgicos, sociales, del medio ambiente y de
los servicios de salud, en el que el género, por su in-
terrelacion con todos ellos, tiene un papel importante.

Las conductas relacionadas con la salud son dife-
rentes en las mujeres y en los hombres; aunque son
cambiantes con el tiempo, tradicionalmente los hombres
han desarrollado conductas de riesgo fisico (abuso de
sustancias adictivas, velocidad en la conduccion de au-
tomdviles, etc.) con mayor frecuencia que las mujeres.
Estos factores de riesgo para la salud, producen con
mayor frecuencia enfermedades o accidentes que se
manifiestan en la etapa media de la vida y que pueden
conducir a la muerte prematura. Por el contrario, en la
mujer son sus roles sociales los que tienen una mar-
cada influencia en la salud, y suelen generar proble-
mas crénicos, fisicos y mentales, que se extienden a
lo largo de toda la vida sin producir la muerte prema-
tura, pero si limitaciones de larga duracion®.

Para entender las desigualdades en salud segun gé-
nero, principalmente las relacionadas con el estado de
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salud percibido, se ha sefialado la importancia de fac-
tores como la clase social, la ocupacién, la educacién,
los patrones de consumo y la propiedad de bienes. Ade-
mas se debe contextualizar a los individuos segun su
participacién en el mercado laboral y la distribucion de
sus roles en funcién de esta participacién®. Junto a estos
aspectos algunos estudios sefalan la importancia de
otras variables relacionadas con el entorno social, como
por ejemplo la presencia de apoyo social®*. Es esen-
cial analizar como el género se asocia con las cir-
cunstancias socioeconémicas individuales y familiares,
de modo que a medida que empeoran las condiciones
del entorno, los indicadores de salud son méas nega-
tivos.

La primera dificultad para el estudio de las relacio-
nes entre género y salud es la escasez de datos po-
blacionales que recojan de manera sistemética el tra-
bajo reproductivo o no remunerado. La mayor parte de
las mujeres ejerce actividades reproductivas de cuida-
dos, crianza de hijos o trabajos domésticos (exclusivas
0 concomitantes a actividades productivas/remunera-
das) que para la mayoria de las sociedades occiden-
tales son consideradas improductivas y frecuente-
mente permanecen «invisibles»2%3, Los roles atribui-
dos y asumidos por hombres y mujeres tienen un papel
importante en la explicacion de su estado de salud, sus
conductas y su utilizaciéon de servicios sanitarios. Por
esto es importante estudiar como las condiciones del
entorno social, de los trabajos (productivo y reproduc-
tivo) y de los habitos de vida influyen sobre la salud de
los individuos, pero deben también evidenciarse los pun-
tos en que los determinantes son diferentes segun el
sexo y discutir la salud de una sociedad profundamente
desigual segun el género.

Género y encuestas de salud

A continuacion se analizan aspectos relativos a las
variables a tener en cuenta al disefiar una encuesta de
salud segun la perspectiva de género, asi como algu-
nos aspectos metodoldgicos sobre el analisis de la in-
formacion.

Variables

La perspectiva de género es importante en todos
los apartados de una encuesta de salud: datos socio-
demograficos y trabajos, percepcién de la salud y mor-
bilidad, utilizacion de servicios y practicas preventivas,
conductas y estilos de vida relacionados con la salud,
salud mental, satisfaccion y apoyo social. Sin embar-
go, en este articulo hemos querido profundizar, sobre
todo, en las variables sociodemograficas y de trabajos

(haciendo un especial hincapié en el trabajo repro-
ductivo), revisando también, pero de forma mas resu-
mida, la importancia de la perspectiva de género en la
morbilidad y apoyo social.

Las variables de interés se presentan en la tabla Il.
Se justifica la seleccién de estas variables por su dis-
tribucion desigual segun el género, o por el diferente
impacto que tienen en la salud de mujeres y hombres.

Variables sociodemogrdficas y de trabgjos

Estado civil

Es importante recoger el estado civil de hecho (con-
vivencia en pareja), ya que la salud de mujeres y hom-
bres difiere segun esta variable. Varios autores sena-
lan que la relacion entre el estado civil y la salud obe-
dece a patrones distintos segin género. Mientras que

Tabla Il. Algunas variables a recoger en las encuestas de salud
que posibilitan el andlisis desde la perspectiva de género

1. Sociodemogréficas y de trabgjos
Estado civil de hecho
Clase social
Nivel de estudios
Situacion laboral
Trabajo productivo (remunerado)
Ocupacién o puesto de trabajo
Tipo de contrato
Tipo de jornada laboral
Horas trabajadas a la semana
Trabajo reproductivo (no remunerado)
Estructura familiar (convivencia): edad, sexo, parentesco de las personas
convivientes
Trabajo doméstico
Realizacion del trabajo doméstico: hacer la compra, la comida, limpieza,
plancha, etc.
Reparto del trabajo doméstico
Cuidado a personas dependientes (criaturas, personas mayores, discapa-
citados/as)
Reparto de los cuidados
Disponibilidad de una ayuda externa (familiar o contratada) para realizar las
tareas domésticas y de cuidados
Horas dedicadas al trabajo reproductivo
2. Morbilidad, salud percibida, calidad de vida y salud mental
Estado de salud percibido
Salud mental y calidad de vida
Trastornos crénicos: listado de patologias més prevalentes o discapacitantes (aten-
cion a las diferencias segun sexo).
3. Apoyo social (presenciay tipo de red social)
Estructura de |a red (dimensién, densidad)
Apoyo social funcional (afectivo y confidencial)

En las variables de cuidados y de trabajo doméstico debe constar el sexo de los/as
cuidadores/as o los/as que realizan €l trabajo. Asimismo, es importante que se pueda
asignar si la persona entrevistada es quién cuida o qué participacion tiene en los
cuidados.
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para los hombres el matrimonio o la convivencia en pa-
reja es un factor protector de la salud, una fuente de
apoyo social que refuerza la adopcién y mantenimien-
to de conductas saludables, para las mujeres, princi-
palmente debido a la distribucién desigual del trabajo
domeéstico, significa un aumento en la carga de traba-
jo reproductivo, y puede contribuir al deterioro de su
salud®%,

Clase social y nivel de estudios

La clase social es uno de los mas importantes de-
terminantes de la salud. En nuestra sociedad, debido
a las estructuras de poder y de oportunidades, son sobre
todo las mujeres las mas vulnerables a situaciones de
pobreza y exclusién social?”*, En general, la ocupacion
es la variable que con mayor frecuencia se utiliza para
la obtencion de la clase social®®, aunque en el caso de
las mujeres, cuya ocupacién mayoritaria (en muchos gru-
pos de edad) sigue siendo la de «labores del hogar»,
no existe consenso sobre cudl seria la medida mas ade-
cuada para valorar su nivel social. Determinados/as au-
tores/as sugieren que la obtencién de la clase social a
través de la ocupacién del/la cabeza de familia detec-
ta mas desigualdades en salud segun clase. Otros/as
proponen utilizar la ocupacién para las mujeres que tie-
nen un trabajo remunerado y la del/la cabeza de fami-
lia para el resto de mujeres. Esta ausencia de consenso
justifica la necesidad de incluir en las encuestas variables
que recojan la ocupacién con suficiente detalle (p. ej.
en la forma literal de respuesta y después codificada
segun la Clasificacion Nacional de Ocupaciones®), a
fin de que se pueda conocer la clase social de las per-
sonas encuestadas y de las que ellas sefialan como
cabeza de familia. Otra variable de posicién socioeco-
némica a tener en cuenta es el nivel de estudios. Este
tiene la ventaja de que todas las personas tienen su
propio nivel y, por lo tanto, es una variable de la que
se dispone para todas las mujeres.

Situacion laboral y caracteristicas
del trabajo productivo

La situacion laboral es otra variable relevante que
nos permite conocer la situacién de la persona en-
cuestada respecto al mercado de trabajo (trabajadora,
estudiante, ama de casa, jubilada, etc.). La influencia
del trabajo en la salud ha sido ampliamente evidenciada.
Algunos estudios senalan que el paro tiene mayor im-
pacto en la salud de los hombres que en la de las mu-
jeres al ser considerado un rol central para el género
masculino*. Asimismo, Verbrugge*' sugiere que las mu-
jeres paradas tienen mejor salud que las mujeres que
estan fuera del mercado de trabajo (amas de casa). Aun-
que estar parado es mas perjudicial para la salud que
tener un trabajo remunerado, numerosos estudios evi-
dencian la influencia de las condiciones del trabajo en
la salud, y su diferente distribuciéon segun el género*.

Los hombres tienen trabajos que suelen requerir mayor
esfuerzo fisico, y estar expuestos a un mayor niimero
de factores de riesgo clasicos (fisicos, quimicos, acci-
dentes, etc.), mientras las mujeres pueden estar mas
expuestas a factores de riesgo de tipo psicosocial: falta
de control sobre su trabajo, trabajos repetitivos, bajas
compensaciones y estrés crénico**#. Aunque se ob-
serven en las encuestas de salud del Estado Espariol
un mayor nimero de variables relacionadas con el tra-
bajo productivo, se puede constatar en la tabla | que
muchas de las variables que detectan las desigualda-
des de género, como por ejemplo el tipo de contrato,
tipo de jornada laboral y nimero de horas trabajadas*,
fueron utilizadas en pocos cuestionarios. La incorpo-
racién de estas variables en las encuestas de salud
puede permitir una mejor comprensién de la salud y de
sus determinantes de mujeres y hombres (tabla Il).

Trabajo reproductivo

Frecuentemente el trabajo reproductivo es consi-
derado como un «rol natural» de las mujeres y dificil-
mente tiene un reconocimiento social explicito, o que
conlleva a la realizacién, en un horario ilimitado, de ta-
reas complejas, extenuantes y poco gratificantes (cui-
dados a personas dependientes, limpieza, cocina,
plancha, compra, etc.). Esta falta de reconocimiento, mu-
chas veces produce en las mujeres que se dedican ex-
clusivamente al trabajo reproductivo (amas de casa),
una menor autoestima y una falta de control sobre el
trabajo®. Se trata de un trabajo monétono y rutinario,
con pocos contactos sociales, lo que dificulta la inte-
gracion social de quienes lo realizan. En algunos casos,
supone una dependencia econdémica total de otra per-
sona, y en consecuencia una falta de control sobre la
propia vida“*t. En otros casos, y con una tendencia cre-
ciente, supone una doble carga de trabajo, con el es-
trés que supone una jornada ilimitada, la dificultad de
compatibilizar el trabajo productivo y el reproductivo y
la falta de tiempo para dedicarlo a una misma, que de-
pende de la disponibilidad de ayuda o del grado en que
estas cargas estan compartidas*’.

La socializacién de las mujeres como proveedoras
y cuidadoras del bienestar familiar, madre, esposa e hija
al servicio de los demas, las convierten efectivamente
en «agentes de salud» pero no en «sujetos de salud».
La mayor parte de las enfermedades leves y de pato-
logias agudas son atendidas en el seno de las familias
y, en muchas ocasiones, sin ningin contacto con el sis-
tema sanitario institucional*s. Segin datos de estudios
realizados en Espafia, el sistema sanitario formal dis-
pensaria un 12% del tiempo total dedicado a la aten-
cién a la enfermedad, mientras que el 88% forma parte
del trabajo reproductivo realizado en el ambito de los
hogares*. Otras investigaciones llevadas a cabo en
nuestro medio indican que de cada cien personas que
necesitan atencion, el 66% lo reciben exclusivamente
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de sus familiares y que la responsabilidad de este cui-
dado recae en la inmensa mayoria de los casos sobre
una sola persona, la cuidadora principal, cuyo perfil ti-
pico es el de una mujer, ama de casa y con relacion
cercana de parentesco con las personas a las que
cuida“*®%0, Hoy por hoy, atencion informal significa aten-
cién femenina y trabajo reproductivo.

La ausencia de indicadores uniformes y la dificul-
tad para crear variables sencillas que reflejen este am-
plio abanico de tareas complejas que comprende el tra-
bajo reproductivo, es una constante tanto en las esta-
disticas demograficas y econémicas como en las de
salud?”35. Frecuentemente, no se recogen las condi-
ciones relacionadas con las personas mayores que con-
viven con el/la encuestado/a, como por ejemplo, su grado
de dependencia o su capacidad de actuar como apoyo
instrumental y social en el hogar. Tampoco se suele tener
informacion respecto a las personas que necesitan cui-
dados especiales como nifios/as, enfermos/as créni-
cos/as o discapacitados/as.

La carga de trabajo reproductivo o no remunerado
varia en funcién del nimero de personas convivientes,
las edades y la salud de esas personas. Varios auto-
res han tratado de demostrar la diferente carga de tra-
bajos y cuidados que necesitan las criaturas segun su
edad®'-3. Se ha calificado de hogares con poblacion de-
pendiente de primer grado a aquellos con personas en-
fermas o bien con nifios/as menores de cinco anos, y
cuya especificidad no radica en el nimero de horas de
trabajo activo y «productivo», sino en la necesidad de
una disponibilidad permanente para su cuidado®*.

Para la caracterizacién del ndcleo de convivencia
se recomienda la inclusiéon de instrumentos sencillos
(cuadros esquematicos) en los que se recoja de ma-
nera clara las edades de los convivientes, asi como el
grado de parentesco y de dependencia (ver anexo, pre-
gunta 5). El analisis de la Encuesta sobre el Uso del
Tiempo® y también de la Encuesta de Salud de Ter-
rassa®® muestra como este tipo de datos aporta infor-
macion util para el estudio de las desigualdades en salud
segun género.

Como es ampliamente conocido, hay un evidente de-
sequilibrio entre mujeres y hombres con relacién al tiem-
po dedicado al trabajo reproductivo, independientemente
de las condiciones laborales que ambos tengan®-%. Por
eso es importante conocer el nimero de horas en los
dias laborales y fines de semana dedicadas al trabajo
reproductivo.

Segun se observa en la tabla I, en la mayoria de
las encuestas analizadas faltan algunas de las varia-
bles mas relevantes para entender la salud de muje-
res y hombres desde la perspectiva de género. Se ob-
serva que, en la Encuesta de Salud de Terrassa del afio
1998%, la inclusion de preguntas relacionadas con la
estructura familiar y con el trabajo no remunerado (re-
productivo) representé un avance en este sentido

(anexo), fruto del debate multidisciplinar y del andlisis
de los datos de la Encuesta de Salud de Barcelona y
de la Encuesta de Salud de Catalunya desde la pers-
pectiva de género®%53, Posteriormente, en la Encuesta
de Salud de Andalucia'” se han incorporado las mis-
mas preguntas que fueron utilizadas en Terrassa para
recoger la informacién sobre el trabajo productivo y re-
productivo.

Otras variables importantes

Morbilidad, salud percibida, calidad de vida
y salud mental

No sélo las variables independientes, referidas a los
trabajos y a la posicién social, son sensibles para de-
tectar desigualdades en salud segun género. Las va-
riables dependientes también pueden detectar estas de-
sigualdades. Numerosos estudios muestran que la ex-
periencia de la salud de hombres y mujeres es diferente
(salud mental, percepcion de la salud y problemas pro-
pios de cada sexo).

Varios autores justifican la utilizacién en encuestas
de la variable «estado de salud percibido» como el prin-
cipal indicador del estado de salud de las personas por-
que: a) es una medida relacionada con la percepcién
subjetiva del estado fisico y mental, b) sufre una inter-
ferencia minima o nula con las interpretaciones médi-
cas de los sintomas, y ¢) es un fuerte predictor de mor-
talidad®6'. Macintyre et al. han observado que la di-
reccion y la magnitud de las diferencias en los indica-
dores de salud segun género varian de acuerdo con
el sintoma o la condicién estudiados y con el grupo de
edad o ciclo de vida del individuo®2. Asimismo, en un
estudio reciente®, estas autoras sugieren que no hay
una evidencia bien fundamentada de que las mujeres
tengan més «facilidad» para declarar enfermedades cré-
nicas y trastornos mentales, tal y como se ha sosteni-
do durante afnos. Destacan la necesidad de disponer
de observaciones objetivas (examenes clinicos o prue-
bas diagndsticas) para probar si la mayor prevalencia
de morbilidad crénica de las mujeres se debe a facto-
res exclusivamente subjetivos (capacidad de recono-
cer y verbalizar molestias) o si realmente hay una base
clinica que lo justifique.

Igualmente es importante introducir un instrumen-
to de calidad de vida y salud mental en las encuestas
de salud. Las mujeres habitualmente presentan y/o re-
fieren peor salud mental que los hombres, lo que en
parte esta relacionado con la doble carga de trabajo y
la realizacion de la mayoria del trabajo reproductivo®3843,
Entre los distintos instrumentos que existen para medir
la calidad de vida®*, el SF-36 es uno de los mas utili-
zados. Se trata de un instrumento genérico que ha sido
validado en nuestro medio y utilizado en algunas en-
cuestas del Estado Espanol. Estd compuesto por
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36 items que cubren ocho dimensiones del estado de
salud, dos de las cuales son la salud mental y la vita-
lidad®s. El Cuestionario de Salud General de Goldberg
(CHQ), también validado, es otro instrumento de salud
mental utilizado con frecuencia y detecta trastornos en
las areas de la ansiedad, la depresién y el insomnio.

Frecuentemente en las encuestas de salud se pre-
sentan listados cerrados con determinados trastornos
crénicos para facilitar el recuerdo de la morbilidad cré-
nica. Un importante problema o limitacion, es que a me-
nudo en esa pregunta se mezclan diagndsticos y sin-
tomas. Se sesga porque en poblacién general, las per-
sonas sélo conocen sus sintomas; el diagnostico de-
pende del hecho de haber recibido asistencia y del nivel
cultural de la persona entrevistada. A este problema de
validez del instrumento de medida original, se suma el
hecho de que habitualmente el andlisis de los factores
asociados a la morbilidad crénica se basa en el anali-
sis, como variable dependiente, de una variable dico-
témica sobre la presencia 0 no de uno o mas proble-
mas de salud cronicos, lo que con frecuencia arroja re-
sultados inconsistentes atribuibles en parte al hecho de
que los distintos tipos de trastornos crénicos se aso-
cian en sentidos diferentes a los determinantes socia-
les estudiados®¢”. A pesar de que la inclusion de estos
listados es tradicional en las encuestas y resulta siem-
pre dificil tomar la decisién de suprimir preguntas por
la ruptura de la serie histérica, deberia discutirse una
posible revision profunda de la formulacién de la pre-
gunta.

Apoyo social

El apoyo social se puede definir como la interaccién
entre las personas mediante la cual dan y reciben ayuda
espiritual, emocional, informativa, funcional y material
y es un concepto que resulta de utilidad para describir
y analizar las relaciones entre el individuo y la comu-
nidad cercana que le rodea®®. Numerosos estudios
muestran que hay una consistente relacién entre nive-
les inadecuados de apoyo social y una pobre salud fi-
sica y mental®®.

Los instrumentos de medida de apoyo social miden
dos dimensiones: estructura de la red y funcion. La pri-
mera cuantifica el nimero de personas con las que una
personas se relaciona habitualmente y el grado de in-
tensidad en frecuencia de encuentros y la otra dimen-
sién mide la funcién que se definiria como la percep-
cién que la persona tiene de lo que serian capaces de
realizar por ella las personas que forman parte de su
red. No existen instrumentos para medir el apoyo so-
cial desarrollados en Espana, aunque han sido valida-
dos instrumentos elaborados en paises anglosajones’™.
Sin embargo, es necesario profundizar en el estudio para
su adaptacion a las caracteristicas especificas de nues-
tra sociedad frente a las anglosajonas. En nuestro medio
muchas veces el apoyo social es informal, no siendo

identificado como tal, ni tampoco valorado, probable-
mente por ser frecuente. Ademas, las redes sociales
son menos rigidas.

Andlisis

El tipo de andlisis que se realice con los datos ob-
tenidos por las encuestas de salud puede poner en evi-
dencia, o por el contrario ocultar, relaciones existentes
entre los resultados y los determinantes de la salud, que
son diferentes o desiguales segln género’".

Algunos autores consideran que la inclusién de la
variable independiente «sexo» en los modelos de re-
gresion logistica no es suficiente para explicar la com-
plejidad de las relaciones de género y senalan que al
codificar esta variable (como variable ficticia) en hom-
bres igual a 0 (referencia) y mujeres igual a 1, lo que
realmente (en términos estadisticos) se calcula es la
magnitud del impacto del «efecto de no ser hombre».
Las variables explicativas tienen un efecto diferente o
desigual segln sexo, ya que pueden ser importantes
para explicar la salud de las personas de un sexo y no
del otro, o la direccién de la asociacién entre una va-
riable explicativa y la salud puede ser distinta para cada
sexo (presencia de interaccion). Estas diferencias en
los determinantes de la salud segln sexo pueden evi-
denciarse, bien incluyendo en los modelos términos de
interaccion o bien realizando el analisis por separado.
Dada la marcada estructuracion por género de la so-
ciedad, es posible que tuvieran que introducirse varios
términos de interaccioén, lo que dificultaria la interpre-
tacion de los resultados. La solucién mas sencilla, siem-
pre que hubiera poder estadistico suficiente, es reali-
zar el andlisis separado por sexo™.

Reflexion final

Al estudiar la salud bajo la perspectiva de género es
necesario tener presentes las diferencias biolégicas entre
mujeres y hombres y las desigualdades en la sociali-
zacion y en las normas, segun el género de quien las
aplica y del sujeto a quien son aplicadas’. Se ha des-
tacado que las teorias pueden ser agentes de cambio;
una mejor comprension de la sociedad puede traducir-
se en una modificacion critica de las normas. La teoria
de género se ha ido construyendo histéricamente a par-
tir de la observacién de una realidad universal que po-
driamos resumir en la condicién de subordinacién de las
mujeres y en su exclusién como sujetos de la historia.

Es necesaria una mayor interdisciplinariedad en los
enfoques de género y salud, que implican por un lado
el conocimiento epidemioldgico y de salud publica y por
otro el marco tedrico-conceptual de las ciencias socia-
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les. En nuestra opinién, los estudios cualitativos pueden
servir para enriquecer la actual conceptualizacién de
salud y los indicadores mas adecuados para medirla.
La comparacion entre datos cuantitativos, obtenidos a
partir de las encuestas de salud, y datos cualitativos nos
ayudaria a entender por qué las mujeres viven mas aun-
qgue con menor calidad de vida. La investigacién cuali-
tativa puede servir también para mejorar el disefo de
cuestionarios ya que ayuda a definir determinados con-
ceptos como por ejemplo el significado de lo que se en-
tiende por salud para grupos especificos de poblacion’.

Las encuestas de salud son un instrumento impor-
tante para la deteccién de problemas de salud sus-

ceptibles de ser intervenidos por parte de los planifi-
cadores/as sanitarios/as. Por ello, es necesario intro-
ducir aspectos relacionados con la salud de las muje-
res, ya que éstas representan mas de la mitad de la
poblacién. Sélo comprendiendo en su totalidad el
estado de salud y sus determinantes, seremos capa-
ces de avanzar hacia una sociedad mas igualitaria.
Para esto es necesario promover el estudio del por qué
ocurren desigualdades en salud, sean de género o de
clase social, en la medida que averiguarlo va a apor-
tar conocimiento como premisa de transformacién. Es
decir, un enfoque de la salud que resulte analitico e
integrador.
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Anexo. Variables de trabajo reproductivo recogidas en la Encuesta de Salud de Terrassa de 1998

Para empezar la entrevista le haremos varias preguntas que se refieren a usted y a las personas que viven en esta casa.

1. En primer lugar, diganos por favor, cuantas personas viven en esta vivienda de manera habitual. Encuestador/a: contando la persona entrevista-
oa.
______ personas en la vivienda (o miembros de la misma familia)

2. ;Cual es el parentesco de estas personas con el/la cabeza de familia de la vivienda?
Encuestador/a: anotad la respuesta en la tabla, empezando siempre por la persona entrevistada.

1. Cabeza de familia (el/la que gporta 5. Abuelo o abuela
mas dinero a casa) 6. Nieto o nieta

2. Esposo/a o pareja 7. Hermano o hermana

3. Hijo o hija 8. Otros familiares

4. Padre 0 madre. Suegro o suegra 9. Otros no familiares

3. ¢Cual es el sexo de cada una de estas personas?
1. Hombre (H)
2. Mujer (M)

4. ¢Cual es la edad, a fecha de hoy, de cada una de estas personas? Encuestador/a: anotad los afios declarados para cada uno de los miembros de la vi-
vienda

5. En su caso concreto, ¢nos podria decir su fecha de nacimiento completa?
Encuestador/a: dia, mes y afio|de nacimiento de la persona entrevistada

2. Parentesco 3. Sexo 4. Edad 5. Fecha de nacimiento

1. Entrevistado
2. Cabeza de familia

oo || |o | (W

—_

Si en la vivienda sdlo vive una persona, pase a la pregunta 11.

6. ¢Alguna de estas personas necesita algun tipo de dedicacion especial por el hecho de padecer alguna minusvalia o bien alguna limitacion
para llevar a cabo con normalidad las actividades de la vida familiar, social o laboral?
1.8i
2.No
Si en la vivienda no hay personas menores de 15 afios, ni mayores de 64, ni personas discapacitadas, pase a la preg. 10.

Sélo para las personas que viven con personas menores de 15 afos y/o mayores de 64 y/o discapacitadas

7. ¢Quién se ocupa habitualmente de las criaturas menores de 15 afios? Encuestador/a: ponga una cruz en la columna correspondiente
8. ¢Quién se ocupa habitualmente de las personas mayores de 64 afos? Encuestador/a: ponga una cruz en la columna correspondiente

9. Quién se ocupa habitualmente de las personas discapacitadas qlle viven en esta vivienda? Encuestador/a: ponga una criiz en la columna corres-
pondiente

7. Criaturas 8. Mayores 9. Discapacitados/as

1. Yo solo/a

2. Mi pareja

3. Yo, compartiendo con mi pareja

4. Yo, compartiendo con otra persona que no es mi pareja
5. Otra persona de |a vivienda que no es mi pargja

6. Una persona contratada (que cobra por hacer este trabajo)
7. Blos solos

8. Otra situacion. Especificarla:

10. En su vivienda, ¢quién se ocupa principalmente de los trabajos de la casa como limpiar, planchar, cocinar, etc.?

1. Yo solo/a 5. Otra persona de la vivienda que no es mi pareja
2. Mi pareja 6. Una persona contratada (que cobra por hacer este trabajo)
3. Yo, compartiendo con mi pareja 7. Otra situacion. Especificarla:

4. Yo, compartiendo con otra persona que no es mi pareja

11. Habitualmente, ¢cuantas horas diarias dedica usted a los trabajos de la casa como limpiar, planchar, cocinar, etc. durante los dias labo-
rables? ;Y durante los fines de semana?
Dias laborales: horas dedicadas a trabajos domésticos Fines de semana: horas dedicadas a trabajos domésticos

12. ;Tienen alguna persona de fuera de casa que ayude en los trabajos domésticos como limpiar, planchar, cocinar, etc.?
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