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Resumen
Objetivo: Analizar la Encuesta Nacional de Salud (ENS) desde

la perspectiva de géneros, con especial énfasis en la división

sexual del trabajo.

Métodos: Análisis del contenido de la ENS-2003 desde la

perspectiva del género, entendiéndolo como: a) base de nor-

mas sociales: responsabilidades por sexo, riesgos y proble-

mas de salud según los roles masculinos/femeninos; b) or-

ganizador de la estructura social: división sexual del trabajo,

doble carga, segregación horizontal/vertical, dedicación

(horas) a tareas según tiempos sociales, acceso a recursos,

y c) componente de la identidad individual: conflictos por múl-

tiples roles, insatisfacción con la imagen corporal, autoesti-

ma, autopercepción, reconocimiento del trabajo, asimilación

sexual de género, problemas de salud por diferencias sexuales.

Resultados: La ENS gira alrededor del sustentador princi-

pal, en masculino. La división sexual del trabajo doméstico

se identifica con sólo una pregunta general. Al utilizar el con-

cepto «actividad principal para empleo o trabajo reproducti-

vo», la encuesta induce a valorarla, jerarquizarla y seleccio-

nar una; en consecuencia, se pierde información, lo que dificulta

el análisis del impacto de la doble carga en la salud. No se

pregunta por horas de trabajo reproductivo y ocio. En una

misma pregunta se mezclan agresiones (intencionales) y ac-

cidentes (no intencionales) lo que imposibilita el estudio de

la violencia de género.

Conclusiones: La ENS recoge la variable sexo, pero su en-

foque, más descriptivo que explicativo, limita su perspectiva

de género. Se pueden medir situaciones concretas de desi-

gualdad entre hombres y mujeres relativas al trabajo remu-

nerado, pero no es posible determinar completamente otros

indicadores de desigualdad social entre ambos sexos, como

la situación de las amas de casa y de doble jornada.

Palabras clave: Roles de género. Diferencias por sexo. Iden-

tidad de género. Encuestas de salud.

Abstract
Objective: To analyze the Spanish National Health Interview

Survey (NHIS) from a gender perspective, with special emp-

hasis on gender division of labor.

Method: We analyzed the 2003 Spanish NHIS from the pers-

pective of the levels of gender observation, with gender un-

derstood as: a) the basis of social norms (responsibilities by

sex, health risks, and problems related to masculine/femini-

ne roles); b) the organizer of the social structure: gender di-

vision of labor, work overload, vertical/horizontal segregation,

time spent in activities according to social times, access to re-

sources), and c) a component of individual identity (conflicts

due to multiple roles, body image dissatisfaction, self-esteem,

self-perceived recognition of the work performed, assimilation

of the sexual gender role, sex differences in health conditions).

Results: The Spanish NHIS is centered on the main provi-

der, referred to in masculine grammatical form. Gender divi-

sion of domestic labor is identified only by a general question.

When using the concept of main activity for productive or re-

productive work, the survey requires respondents to evalua-

te them and select only one, thus losing information and ham-

pering analysis of the impact of an overload of work on health.

Information on time used for reproductive work and leisure is

not solicited. Assaults (intentional) and accidents (non-inten-

tional) are combined in the same question, thus preventing re-

search on gender-related violence.

Conclusions: The Spanish NHIS includes the variable of sex,

but its more descriptive than analytic focus limits gender analy-

sis. The survey allows specific circumstances of employment-

related inequalities between sexes to be measured, but does

not completely allow other indicators of gender inequalities,

such as the situation of housewives or work overload, to be

measured.
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Introducción

L
a bibliografía sobre estadísticas de género co-

menzó a publicarse a principios de la década de

1990, hecho que se ha relacionado con la toma

de conciencia de los gobiernos sobre la tras-

cendencia de contar con sistemas de información con

perspectiva de género, actualizados y precisos, para

poder seguir los cambios en la situación de las muje-
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res respecto a los hombres, y desarrollar las políticas

y la legislación de igualdad1-4. Hasta ese momento, la

mayoría de censos y estudios a gran escala se había

organizado sin la perspectiva de género, probablemente

debido a que los sistemas de información, por su con-

dición de instrumentos para medir cambios sociales,

están sujetos a prioridades fruto de fuerzas políticas.

Todos tienen su propia historia política e intención5. Esto

es significativo, pues ciertos indicadores –particular-

mente los llamados cuantitativos– se legitiman por con-

siderarse objetivos cuando, de hecho, cuentan con la

subjetividad propia de quienes deciden que es priori-

tario conocer mediante las estadísticas.

Si tenemos en cuenta que la información con sen-

sibilidad de género es una herramienta política utiliza-

da para el cambio del status quo y no un fin en sí mismo,

las respuestas a los sesgos de género de las estadís-

ticas son dos: una pretende promover la recolección de

datos desagregados por sexo, mientras que la otra,

desde su crítica a la insuficiencia de estadísticas/indi-

cadores que capten las experiencias de las mujeres

–poder y participación– plantea la creación de nuevas

fuentes de información.

La Conferencia de Beijing de 1995 instó el desarrollo

de estadísticas de género5, y en el informe Beijing+5

se volvió a destacar la necesidad de fortalecer el sis-

tema de recolección y procesamiento de datos desa-

gregados por sexo, así como de adoptar indicadores

de género para diagnosticar la situación de las muje-

res y hacer políticas públicas consecuentes6. La Divi-

sión Europea de Estadística de Naciones Unidas tam-

bién confirmó que, pese a los avances, la mayoría de

los sistemas estadísticos nacionales aún no son com-

pletamente sensibles al género7. Hace una década, la

Asamblea Mundial de la Salud recomendó a sus esta-

dos miembros que establecieran sistemas de informa-

ción adecuados sobre la salud de las mujeres y sus 

determinantes, así como indicadores de salud desa-

gregados por sexo8. Este proceso funciona en países

como Canadá y Suecia, y en instituciones como la Or-

ganización Panamericana de la Salud.

El Instituto Nacional de Estadística (INE), en su Plan

de Actuación 2004 presentó el proyecto Mujeres y Hom-

bres en España, con los objetivos de introducir la pers-

pectiva de género en toda la información estadística y

promover medidas sociopolíticas encaminadas a es-

tablecer la igualdad de género en todos los campos de

interés social. Este proyecto, iniciado como prueba pi-

loto con la monografía «Mujeres y Hombres en Espa-

ña 2002», preveía una publicación anual a partir de

20059,10. Desde comienzos de 2000 se han publicado

varios artículos sobre el género en la salud pública en

España11-13. El Grupo de Género y Salud Pública de

SESPAS señaló que las encuestas de salud de las co-

munidades autónomas y la Encuesta Nacional de Salud

(ENS) se centraban en condicionantes primariamente

concebidos para explicar la salud de los hombres, y no

tanto en los que afectan a la salud de las mujeres14.

La aplicación de la perspectiva de género en una

investigación se puede adoptar a partir de los sistemas

de género, que son un conjunto de estructuras socio-

económicas y políticas que mantienen los roles tradi-

cionales masculino y femenino, y lo clásicamente atri-

buido a hombres y mujeres. Además, indican cómo una

sociedad estructura las relaciones de género y cómo

las transmite a todos los ámbitos de la vida social, in-

teractuando en una dinámica social comprensiva que

da prioridad y refuerza determinados resultados15. Los

sistemas de género establecen tres niveles de obser-

vación desde los que se caracteriza al género como base

de los valores normativos (identidad social de género),

como un principio organizador de la estructura social

(posición social de las mujeres y los hombres), y como

un componente de la identidad personal16-18.

La identidad social de género se constituye a par-

tir de los patrones sociales asociados a características

aparentes, corpóreas y visibles proyectadas sobre los

grupos sociales, en concreto, el de las mujeres y los

hombres. Responde a lo que se considera femenino y

masculino en una sociedad19,20. El género también se

puede entender como principio organizador de la es-

tructura social mediante el cual las actividades de mu-

jeres y hombres en una sociedad están segregadas en

función de su sexo21. La división sexual del trabajo debe

entenderse no sólo como un reparto de tareas, sino

como un indicador (y producto) de las desigualdades

sociales entre sexos. En este nivel de observación se

incluyen los estudios sobre la posición de las mujeres

y los hombres en las sociedades, el acceso a los re-

cursos y la distribución de éstos. Se incluyen los aná-

lisis que consideran el género como un criterio de es-

tratificación social, como los relacionados con el trabajo

reproductivo (cuidados y doméstico) y remunerado, la

doble jornada o la segregación del mercado laboral22.

Destacan 3 escenarios en los que hay un reparto de

tareas por sexo, mediante los que se pueden observar

los efectos de la división sexual del trabajo: vida fami-

liar-doméstica-personal o privada, vida profesional-

laboral o pública, e interacción de ambas vidas, con sus

implicaciones en la distribución del tiempo y la sobre-

carga de trabajo. Por último, el género como compo-

nente de la identidad individual16-18 hace referencia al

sentido que las personas tienen de sí mismas frente a

la identidad social, que son las categorizaciones de las

personas efectuadas por los otros23.

El objetivo de este trabajo es analizar los cuestio-

narios de Adultos y Hogar de la ENS de 2003 para iden-

tificar su capacidad de determinar las desigualdades

según el sexo, con especial énfasis en la división se-

xual del trabajo. Se pretende: a) explorar la capacidad

de la ENS para medir la división sexual del trabajo y la

identidad individual y social del género, y b) examinar



la capacidad de la ENS para reflejar y transmitir los an-

teriores conceptos.

Métodos

La ENS-2003 pretende proporcionar la información

necesaria sobre la salud de la población para poder pla-

nificar y evaluar las actuaciones en materia sanitaria y

proporcionar la adecuada atención a los usuarios de

los servicios de salud24. Sus objetivos específicos son:

a) proporcionar información sobre la valoración del es-

tado de salud general e identificar los principales pro-

blemas de los ciudadanos, como las enfermedades cró-

nicas, las dolencias, las limitaciones de la actividad, las

ayudas, los accidentes, y b) conocer el grado de utili-

zación de los servicios de salud y sus características,

el uso de determinadas prácticas preventivas, la fre-

cuencia y la distribución de hábitos de vida que supo-

nen riesgo para la salud, y relacionar la información an-

terior con las características sociodemográficas de la

población.

Los sesgos de género se pueden producir en la ENS

cuando uno de los 2 sexos recibe un tratamiento de-

sigual respecto al que recibe el otro sexo, en relación

con los conceptos reflejados (y no reflejados) y de los

que recoge (y no recoge) información. Para identificar

su posible existencia se ha realizado un análisis del con-

tenido y del formato de la encuesta desde la perspec-

tiva de los niveles de observación de género, que se

describe a continuación.

El género, base de los valores normativos de la sociedad 
o identidad social de género

La detección de estereotipos se utiliza para anali-

zar si la ENS recoge información que permita hacer un

análisis de la identidad social de género y su influen-

cia en la salud. Para ello se han revisado los siguien-

tes aspectos:

1. El lenguaje o estilo utilizado y no utilizado en el

cuestionario de la ENS (la forma): a) responsabilida-

des supuestas en función del sexo, y b) valoración de

los roles.

2. Los conceptos de los que la ENS recoge y no re-

coge información (el contenido). Es decir, la inclusión

o no de riesgos y problemas de salud vinculados con

el trabajo productivo y reproductivo (cuidados y do-

méstico), y la sobrecarga de trabajo por la combinación

de ambos: a) patrones de riesgos derivados de roles

masculinos y femeninos socialmente adscritos, y b) pro-

blemas de salud como consecuencia de los roles so-

ciales masculinos y femeninos. Se ha revisado si se re-

coge información sobre ansiedad, depresión y estrés.

El género como principio organizador de la estructura social

Para observar si la ENS recoge información que per-

mita un análisis de género relativo a la disposición de

los recursos y su influencia en la salud, se han utiliza-

do las siguientes dimensiones:

1. División sexual del trabajo productivo y repro-

ductivo (cuidados y doméstico): segregación horizon-

tal y vertical del trabajo, distribución de tareas entre mu-

jeres y hombres dentro del hogar, y doble carga.

2. Dedicación en horas a tareas definidas por los 

4 tiempos sociales25: empleo (y estudios), trabajo re-

productivo y doméstico, descanso y ocio (o tiempo libre).

3. Acceso a recursos sociales educativos, sanita-

rios y de apoyo social.

El género, componente de la identidad individual

La identidad propia es una autopercepción que

puede estar más o menos cerca del modelo social de

referencia. Por lo tanto, la autopercepción es el concepto

básico para analizar si la ENS recoge información sobre

la identidad individual de género y su influencia en la

salud. En concreto, se ha revisado si la ENS recoge in-

formación sobre los siguientes puntos:

1. Conflictos derivados de la realización de múlti-

ples roles: por demandas simultáneas de recursos li-

mitados, como el tiempo y la energía, por exigencias

de prácticas de roles que entren en conflicto con las

propias lealtades personales, o que pueden requerir la

adopción de valores discrepantes26.

2. Conflictos derivados de la doble imagen: insa-

tisfacción con el propio cuerpo y con la imagen corpo-

ral.

3. Autoestima.

4. Reconocimiento percibido por la persona sobre

su trabajo.

5. Asimilación del rol sexual de género (subordina-

do/dominante).

6. Problemas de salud como consecuencia de di-

ferencias orgánicas debidas al sexo. En concreto, se

ha revisado la información que se recoge sobre pro-

blemas relacionados con la sexualidad, la menstruación

y la menopausia.

Resultados

La aplicación de la identidad social de género en la

ENS se evidencia a partir de los conceptos referidos

en ella, pero también de los no incluidos. La encuesta

gira alrededor del sustentador principal, en masculino

siempre, que es un término que atiende a una res-

ponsabilidad supuesta por sexos, reflejo de la identi-
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dad social. Además, la unidad de partida del cuestio-

nario de hogar es la caracterización de las células de

producción en unos hogares ideales (familia nuclear),

y no las personas.

La pregunta P6.6 del cuestionario de Hogar

(ens_hog) es el modelo de referencia del resto de las

preguntas formuladas en términos de parentesco. Al uti-

lizar como referente al sustentador principal, estable-

ce un sistema de categorías de respuesta de relacio-

nes de parentesco dentro del hogar que posibilita la

identificación de cada persona componente de éste. Sin

embargo, como se describe a continuación, los este-

reotipos de género vinculados a la asignación de roles

reproductivos a las mujeres han operado en la formu-

lación de las categorías de respuestas de las pregun-

tas sobre distribución de las tareas de cuidados entre

los miembros del hogar (P6.11 y 7.1 ens_hog), lo que

ha provocado problemas metodológicos y pérdida de

información. El estereotipo de género se visualiza en

la categoría de respuesta nuera-yerno de la pregunta

sobre quiénes cuidan a las personas con dificultades

(P6.11), pues a la nuera se le asigna una categoría para

ella sola (04) mientras que al yerno se le asigna una

categoría compartida (08) con otros parientes (her-

mano/a, yerno, tío/a, etc.). Hay que considerar que en

el modelo de referencia de la P6.6 ens_hog se recoge

esta relación de parentesco en una sola categoría (04):

nuera o yerno del sustentador principal y/o de su cón-

yuge o pareja. Derivado del estereotipo que vincula el

rol de cuidados a la mujer, se asigna a la madre la pri-

mera categoría de respuesta (con el código 01) en el

orden de los códigos de respuesta de la pregunta sobre

quienes cuidan a los niños (P7.1). Esta disposición de

la codificación no es coherente con el orden masculi-

no/femenino (padre o madre) que prevalece en el sis-

tema de categorías de respuestas del modelo de refe-

rencia.

El enunciado de la P.10 del cuestionario de Adultos

(ens_adu) asocia el concepto de actividad principal a

la jornada laboral. En consecuencia, se aplica una je-

rarquía de valores a los tiempos sociales dedicados al

empleo y al trabajo de cuidados y doméstico. Al consi-

derar tanto la información directa que se puede obte-

ner de las preguntas como la indirecta derivada de la

combinación de varias variables, comparativamente, se

recoge menos información sobre los riesgos vinculados

a los roles reproductivos (cuidados y domésticos) que

sobre los derivados de los roles productivos. Tampoco

se recoge la misma información sobre la sobrecarga de-

rivada del trabajo productivo y reproductivo. Asimismo,

se produce más información sobre hábitos clásicos que

han concernido más a hombres que a mujeres (patro-

nes de consumo de alcohol y de tabaco), sin que se

recoja información sobre otros patrones de riesgo, como

la realización, la frecuencia y la duración de dietas de

adelgazamiento vinculadas con la imagen.

En cuanto a problemas de salud relevantes en mu-

jeres, se detecta un error en la recolección en una misma

pregunta de 2 eventos de naturaleza distinta (agresio-

nes y accidentes), y no se aplican cuestionarios es-

tandarizados sobre salud mental. La información que

se recoge sobre estos problemas de salud es poco pre-

cisa. La P.7 ens_adu se refiere conjuntamente a de-

presión y a otras enfermedades mentales como pade-

cimientos crónicos, y la P.10 ens_adu hace referencia

a problemas de nervios, depresión o dificultad para dor-

mir como síntomas que le han obligado a limitar o re-

ducir su actividad principal al menos la mitad de una

jornada laboral.

Respecto al género como principio organizador de

la estructura social cabe destacar que la ENS no pre-

gunta por el tiempo dedicado al trabajo reproductivo y

al ocio (2 de los 4 tiempos sociales). Sin embargo, sí

se puede identificar la dedicación, y calcular la canti-

dad de tiempo dedicado, al trabajo productivo y al des-

canso partiendo del tipo de jornada laboral de todos los

miembros del hogar (P6.18 ens_hog) y de las horas de

sueño habituales diarias (P30 ens_adu).

La segregación del mercado laboral por sexos tam-

bién se puede examinar. La ENS, por una parte, reco-

ge información sobre la ocupación de todos los miem-

bros del hogar codificada de acuerdo con la Clasificación

Nacional de Ocupación-1994 (P6.20 ens_hog), y por

otra, sobre la actividad económica de la empresa según

la Clasificación Nacional de Actividades Económicas

(P6.23 ens_hog).

La división sexual del trabajo de cuidados se puede

determinar, aunque parcialmente, pues la P6.11

ens_hog sólo identifica la relación de parentesco de la

persona que cuida respecto a las personas necesita-

das de cuidados. La estructura de la pregunta no po-

sibilita reconocer la relación de parentesco del que cuida

respecto al sustentador principal, lo que impide la iden-

tificación del que cuida dentro del hogar. Por lo tanto,

se imposibilita cruzar las características de la persona

cuidadora con la información que aporta este cuestio-

nario. Lo mismo sucede con la pregunta sobre las per-

sonas cuidadoras de menores de 14 años (P7.2

ens_hog). La división sexual del trabajo doméstico se

recoge, pero sólo mediante la P8.1 ens_hog, que iden-

tifica al que se ocupa principalmente de los trabajos do-

mésticos. El principal problema es que la pregunta no

está formulada para distinguir la distribución de tareas

de todos y cada uno de los miembros del hogar.

Al recoger información sobre la actividad económi-

ca de todos los miembros del hogar (P6.17 ens_hog)

se puede saber, aunque sólo de forma parcial, si el en-

trevistado(a) está en una situación de doble (o triple)

carga, en concreto, al cruzar la información de la P6.17

ens_hog con la aportada por la variable sobre traba-

jos domésticos (P8.1) antes mencionada. Sin embar-

go, una vez más, no es posible hacer lo mismo respecto
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a las variables de cuidados (P6.11 y P7.2 ens_hog) pues,

como se ha comentado, al no poder identificar la rela-

ción de parentesco del que cuida respecto al susten-

tador principal, su identificación es imposible.

El acceso a los recursos sociales se observa para

todos los miembros del hogar: el tipo de cobertura sa-

nitaria (P6.7 ens_hog), el nivel educativo (P6.15

ens_hog), la actividad económica anterior menciona-

da (P6.17), las fuentes de ingresos regulares del hogar

y el importe mensual de estos ingresos (P9.1, P9.2, P9.3

ens_hog). Además, el cuestionario de adultos propor-

ciona información sobre el uso y la frecuencia de los

diferentes tipos de asistencia sanitaria: consultas, asis-

tencia médica específica, hospitalización, servicios de

urgencias (P13, P14 [P14a-P14g], P15, P16 [P16a], P17-

P21 [P21a-P21g], P22 [P22a-P22d] ens_adu). La

P15a ens_adu trata de registrar la principal causa que

explica la no obtención de asistencia médica. Entre sus

categorías de respuesta se incluye las razones de tra-

bajo, pero no las situaciones en que las tareas de cui-

dados y domésticas actúan como obstáculo para ac-

ceder a los recursos sanitarios.

Por otro lado, la ENS proporciona información

sobre el acceso a recursos de apoyo afectivo y perso-

nal. En concreto, sobre el grado de deseo de la per-

sona encuestada respecto al apoyo de otras personas

(P.42 ens_adu). Sin embargo, algunas variables de este

apartado se caracterizan por su ambigüedad, en es-

pecial, en caso de que sean respondidas por mujeres

mayores, como la que pregunta por si recibe ayuda cuan-

do está enfermo en la cama, que no aclara si la ayuda

se relaciona con sus cuidados o con la sustitución en

las tareas que ha dejado de realizar por estar enferma.

La identidad individual, también la de género, está

presente en la ENS por su carácter subjetivo. Su ficha

metodológica explicita que es una investigación desde

la perspectiva de los ciudadanos. Pero, con la excep-

ción del conocimiento sobre el peso (P.37 ens_adu) y

la talla (P.38) y la autovaloración sobre el peso en fun-

ción de la talla (P.39), no hay preguntas que permitan

relacionar el estado de salud con la identidad individual.

Sólo la P.36b ens_adu, aunque de forma encubierta,

ofrece una oportunidad de captar indirectamente do-

lencias derivadas de una posible insatisfacción sexual.

Discusión

La ENS recoge el sexo como variable, pero su en-

foque, más descriptivo que explicativo, limita el análi-

sis de género. Al utilizar el término sustentador princi-

pal en masculino se acepta una responsabilidad

supuesta por sexo que atiende a una concepción je-

rarquizada del hogar. La encuesta proporciona infor-

mación sobre la división sexual del trabajo, pero es poco

exhaustiva desde la perspectiva de género. Al tener que

seleccionar una actividad principal respecto al trabajo

productivo o reproductivo, se induce una valoración y

el establecimiento de jerarquías, que redunda en una

pérdida de información de uno de los trabajos y de las

situaciones de doble carga. Problemas de diseño y for-

mulación de las variables imposibilitan analizar las ca-

racterísticas del que realiza las tareas de cuidados. Falta

recoger información sobre riesgos y problemas de salud

que actualmente afectan más a las mujeres.

Las limitaciones del estudio se relacionan con que

el análisis de género de la ENS se ha centrado en la

división sexual del trabajo. La ENS no efectúa un aná-

lisis exhaustivo desde los niveles de observación que

entienden que el género subyace en la base de los va-

lores sociales y es componente de la identidad indivi-

dual, los cuales aportarían mayor número de eviden-

cias de que las posibilidades de realizar un análisis de

género con los datos de la ENS son escasas.

Identidad social de género

La planificación de los contenidos recogidos en la

ENS probablemente estuvo influida por encuestas

precedentes y el respeto a las series temporales. Este

hecho puede subyacer en la práctica inviabilidad de es-

tudiar la relación entre el estado de salud y sus deter-

minantes y las nuevas realidades sociales, como la so-

brecarga de trabajo de las mujeres con doble jornada

por su incorporación creciente al mercado laboral.

La ENS muestra una realidad social dividida en pares

de opuestos: sustentador principal (el dominante) fren-

te a otros miembros de la familia (dominados/as), ac-

tividad principal (productiva) frente a otras actividades

(reproductivas), y delimita qué actividades son mas-

culinas (cabeza de familia en la ENS-2001, sustenta-

dor principal ENS-2003) y cuáles femeninas (la madre

ocupa el primer código [01] de posición en las categorías

de respuestas de la pregunta sobre tareas de cuida-

dos a los niños, lo que altera el sistema de respuestas

de referencia) y las asocia con cada sexo. De ello se

deduce que la encuesta asume a priori que, según se

sea hombre o mujer, se tienen unos roles y responsa-

bilidades que les son propios. Por tanto, mediante la

aceptación de estos valores normativos la ENS refle-

ja, pero también refuerza con la información que pro-

porciona y la que excluye, la existencia de posiciones

diferentes, de grados de poder y de desigualdades de

género derivadas de la división sexual del trabajo17,18.

El término actividad principal referido al empleo y

al trabajo reproductivo introduce sesgos de información,

pues ante una situación de doble jornada, el trabajo do-

méstico y de cuidados desaparecerá bajo este térmi-

no en 2 sentidos. En primer lugar, al plantear una de-

finición excluyente de actividad principal pues, dado que
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sólo puede ser una (la remunerada, la doméstica o los

estudios), cuando una persona realice más de una tarea,

la encuesta induce a valorar las diferentes tareas, a je-

rarquizarlas y a seleccionar una de ellas como princi-

pal actividad, con la consiguiente pérdida de informa-

ción. Se precisa una definición previa de actividad

principal que contemple posibles situaciones de doble

jornada. En segundo lugar, a partir del trabajo repro-

ductivo tal como se recoge es imposible detectar los

problemas de salud que emergen de la interacción, el

conflicto o la incompatibilidad de la doble jornada: cui-

dados-doméstica y laboral26-32. Se necesita una pregunta

que recoja los 3 tipos de actividad: en casa, en el tra-

bajo o en el colegio y en otro sitio (transporte, tiempo

libre) sería la solución33.

Respecto a problemas de salud, es preciso revisar

cómo se pregunta por la violencia. La de género es

emergente y se asocia con una autopercepción de mala

salud34. El término accidente se relaciona con eventos

no intencionados, mientras que la agresión es cualquier

incidente de violencia no accidental35. Al fusionar la ENS

en una pregunta accidentes con agresiones se produ-

ce un sesgo de información, una mala clasificación que

conducirá a problemas de estimación de la frecuencia

de ambos eventos.

Género como principio organizador de la estructura social

La ENS proporciona información sobre todo de las

características estructurales del género. Sin embargo,

las carencias identificadas apuntan al olvido de la si-

tuación de las amas de casa, que es como olvidarse

de colocar la categoría de soltero en el estado civil. Falta

información desagregada del reparto entre los miem-

bros del hogar de las principales tareas domésticas, pues

sólo hay una pregunta general sobre éstas. La Encuesta

de Calidad de Vida en el Trabajo (ECVT) ofrece mo-

delos de preguntas que diferencian las tareas del hogar

e identifican a quienes las realizan: la persona entre-

vistada principalmente, se comparte (y con quién) o no

se ejecuta (y quién la ejecuta). Es importante recono-

cer la carga de trabajo no remunerado como un factor

de riesgo para la salud30-32. Sin embargo, sólo una pre-

gunta se aproxima al esfuerzo físico, aunque exclusi-

vamente para la actividad principal, que suele ser la pro-

ductiva (P31. ens_adu). Por tanto, no se recoge ni refleja

la complejidad, la heterogeneidad y mucho menos la

carga del trabajo doméstico. Para ello, se construyen

índices a partir de otras variables. Algunas utilizadas

por otros estudios son: número y edades de los hijos,

personas con limitación o minusvalía y horas dedica-

das al trabajo doméstico (semana y fines de semana).

De las anteriores, las horas dedicadas al trabajo do-

méstico no son recogidas en la ENS. Esta información

se precisa para estimar la doble jornada de trabajo y

la sobrecarga (incluidas las tareas de cuidados), pues

al limitar el tiempo disponible puede afectar el acceso

a los recursos sanitarios36,37.

A su modo, la ENS contribuye a las desigualdades

de género relacionadas con la división sexual del tra-

bajo17,18. Al recoger sólo la dedicación temporal de 2

de los 4 tiempos sociales (el dedicado al trabajo pro-

ductivo además de las horas de sueño), se evidencia

que valora más aportar información sobre el trabajo pro-

ductivo remunerado que sobre el trabajo reproductivo

o las actividades dedicadas al ocio o el tiempo libre.

Desde la perspectiva de género es relevante contar con

información más exhaustiva sobre la ocupación del tiem-

po libre (tipo de ejercicio realizado), pues en sus cate-

gorías de respuesta no se considera la posibilidad de

que no se disponga de éste. La segregación vertical

en el trabajo productivo no queda claramente recogi-

da. La Encuesta de Población Activa o la ECVT mues-

tran otras formas de preguntar por ella38,39. Se debe-

rían incluir los ingresos del entrevistado.

Género, componente de la identidad individual

El método de la ENS es el adecuado para valorar

la identidad individual de género o autopercepción. No

obstante, mujeres y hombres pueden asumir las dife-

rentes identidades construidas socialmente hasta for-

mar parte de la percepción que cada persona tiene de

sí misma. La disociación subjetiva refleja el punto de

encuentro entre ser yo misma/o y ser mujer/hombre23.

En este espacio se despliega la diversidad de funcio-

nes que desempeñan mujeres y hombres a lo largo de

su vida, las cuales suelen entrar en conflicto, por falta

de tiempo y energías incompatibles, con las activida-

des relacionadas con intereses personales. Los con-

flictos pueden producir sentimientos de culpa por los

que sería conveniente preguntar40. Otros conceptos clave

son las preferencias sobre el reparto de tareas do-

mésticas, de cuidados y productivas, y la satisfacción

con los roles productivos y reproductivos adscritos a su

género41-43.

Indirectamente, la ENS capta la insatisfacción con

el propio cuerpo e imagen al preguntar por la autova-

loración sobre el peso según la talla. Es una informa-

ción importante por las consecuencias en la salud y el

bienestar de las mujeres, especialmente las jóvenes44.

El concepto de doble imagen propuesto desde el fe-

minismo40 ayuda a evidenciar la posible existencia de

disonancias entre la representación de ser mujer

según los patrones de género de referencia y la auto-

imagen, las cuales pueden influir en la autoestima.

La valoración y el reconocimiento que los otros hacen

de la persona y de su trabajo influyen en la autoesti-

ma. Sin embargo, el reconocimiento, o la percepción

de éste, en el trabajo doméstico y de cuidados es poco
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común45. Por otro lado, es especialmente interesante

identificar la asimilación del rol sexual a menudo su-

bordinado en muchas mujeres como posible factor de

riesgo para la salud que, además, puede atender a una

relación de dominación46. En consecuencia, es preci-

so preguntar directamente por la satisfacción con el pro-

pio cuerpo e imagen, la autoestima y la asimilación del

rol sexual.
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