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Resumen

Los objetivos de esta revision son describir el concepto de
género y las teorias que explican las diferencias y desigual-
dades segun el género, poner en evidencia las desigualda-
des de salud segun el género y describir la influencia de los
trabajos (productivo y reproductivo) en las desigualdades de
salud segun el género.

Varios autores definen el género como un constructo ana-
litico que se fundamenta en la organizacion social de los sexos
(la construccion social del sexo biolégico). Las teorias so-
ciolégicas y sociobiolégicas de género son las mas utilizadas
para explicar diferencias y desigualdades en la asignacién de
los roles desempefiados por mujeres y hombres. La diferen-
cia basica entre la vision socioldgica y la vision sociobioldgi-
ca es que para esta Ultima el principal eje que diferencia mu-
jeres y hombres se fundamenta en las diferencias bioldgicas
y no en las sociales.

La salud de mujeres y hombres es diferente y es desigual.
Diferente porque hay factores biolégicos que se manifiestan
de forma diferente en la salud y en los riesgos de enferme-
dad. Desigual porque hay otros factores, explicados en parte
por el género, que afectan de una manera injusta la salud de
las personas. Los roles ocupacionales y familiares son pri-
mordiales en la vida de la mayoria de los adultos y por lo tanto
han sido utilizados con frecuencia como ejes en la investigacion
de las desigualdades en salud segln género. El trabajo, tanto
el productivo (remunerado) como el reproductivo (no remu-
nerado), tiene unas complejas relaciones con el género y con
la salud, pues traduce las estructuras normativas de sociali-
zacion y oportunidades.

Es importante tener en cuenta la perspectiva de género tanto
en la recogida y analisis de datos poblacionales, como en el
disefio de estudios especificos. El andlisis desde el punto de
vista del género ofrece un material fértil para comprender las
relaciones entre sociedad y salud porque, por un lado dependen
de una base biolégica que tiene caracteristicas diferentes para
mujeres y hombres (el sexo) y, por otro, del contexto social
en el cual nos desenvolvemos.
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Summary

The aims of this review are to describe the concept of gen-
der and the theories which explain gender-based differences
and inequalities in health, and to describe the influence of wor-
kload (productive and reproductive) into gender-based ine-
qualities in health.

Several authors have defined gender as an analytical cons-
truct based on the social organisation of the sexes (the so-
cial projection of biological sex). In order to explain differen-
ces and inequalities in the assignment of roles taken by men
and women, the sociological theory, and the sociobiological
theory are the two most widely used. The basic difference is
that for the latter, the main framework that differences men
and women derives from their biological differences, rather than
from social ones.

Men'’s health and women’s health are different and unequal.
Different because there are biological factors which manifest
themselves differently in terms of health and in the risk of ill-
ness. Unequal because there are other factors, partly explai-
ned by gender, which affect a person’s health in an unfair man-
ner. Occupational and family roles are very important in most
adults’ lives and consequently have often been used as a fra-
mework in research into gender-based health inequalities. Work,
both productive (paid) and reproductive (unpaid) is related in
a complex way to gender and to health, since it translates struc-
tural norms of socialisation and opportunity.

It is important to take the gender perspective into account,
not only in the collection and the analysis of populational data,
but also in the design of specific studies. The analysis from
this point of view offers a fertile substrate for understanding
the relationships between society and health since, on one
hand, they depend on a biological basis which has different
characteristics for men and women (sex), while on the other,
they also depend on the social context in which we are im-
mersed.
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Intr oduccioén

| concepto de desigualdad ha cambiado a lo largo

del tiempo: hay quien lo ha utilizado para desig-

nar un sentido de injusticia, mientras que otros

lo han utilizado para designar diferencias. Segun
la OMS el término desigualdad se refiere a las dife-
rencias en materia de salud que son innecesarias, evi-
tables e injustas. El concepto de injusticia también puede
ser muy variable, pero un criterio utilizado es el grado
de libertad que la persona tiene para escoger sus con-
diciones de vidal.

En el estudio de las desigualdades sociales de salud,
varios autores han utilizado el término desigualdad ba-
sicamente cuando se trataba de injusticias derivadas
de la jerarquia de clases o de la privacion material. Una
larga tradicion en las investigaciones que relacionan
salud y nivel socioeconémico ha proporcionado una
mejor comprensién de esta relacion?3. En cambio, las
desigualdades de la salud de mujeres y hombres que
sobrepasan sus diferencias biolégicas (sexuales) son
poco estudiadas, aunque muy conocidas®.

Las mujeres tienen una esperanza de vida mas larga
que los hombres, sin embargo presentan mayor mor-
bilidad e incapacidad, lo que ha generado un amplio
campo de investigacion. De este contexto surge una pre-
gunta crucial: ¢ Cudles son los determinantes que po-
drian explicar las diferencias y desigualdades existen-
tes en la mortalidad y morbilidad de mujeres y hombres?
Ademas de los factores bioldgicos ligados al sexo tam-
bién se deben considerar los factores sociales. Entre
los primeros, se pueden citar la genética, la fisiologia,
la anatomia, el riesgo y la predisposicion a enferme-
dades diferenciales segln sexo. Entre los factores so-
ciales cabe mencionar los patrones de socializacion,
roles familiares, obligaciones, expectativas laborales y
tipos de ocupacion que frecuentemente son méas des-
favorables para las mujeres y tienen una marcada
influencia en su salud y que en gran medida justifica-
rian su mayor morbilidad por trastornos crénicos que
se extienden a lo largo de toda la vida sin producir la
muerte.

«Las desigualdades observadas en la salud de la
mujer son primariamente concebidas y analizadas den-
tro del marco del rol familiar, bastante distinto del ana-
lisis de las desigualdades existentes en la salud de los
hombres, que en la mayoria de la bibliografia aparece
condicionada por el rol ocupacional o posicion social»®.
Es en la desigualdad de la division sexual del trabajo
donde se encuentra la primera dificultad para el estu-
dio del género: la mayoria de las mujeres ejerce acti-
vidades reproductivas de cuidados, crianza de hijos o
trabajos domésticos (exclusivas o concomitantes a ac-
tividades productivas/ remuneradas) que para la ma-
yoria de las sociedades occidentales son consideradas

improductivas y dificilmente son medidas o tienen eva-
luado su impacto en la salud®’.

No obstante, si el enfoque de las diferencias y de-
sigualdades que se observan en la salud de mujeres
y hombres se limitara sélo al estudio de las caracte-
risticas sociales, estariamos corriendo el riesgo de una
vision igualmente reduccionista. Por eso, una de las mi-
siones de la perspectiva de género consiste en evi-
denciar que muchas de las caracteristicas que son di-
ferentes seguin sexo son obviadas o invisibilizadas para
las mujeres, lo que muchas veces implica la elabora-
cién de generalizaciones que no tienen en cuenta sus
caracteristicas y particularidades. Cabe destacar que,
dentro del campo de estudio de la epidemiologia y salud
publica, hasta hace muy poco tiempo la mayoria de los
ensayos clinicos o estudios poblacionales no incluian
a las mujeres en su poblacion de estudio o0 no desa-
gregaban las muestras segun el sexo de sus compo-
nentes.

El objetivo de esta revision es hacer un resumen del
marco conceptual de género en las ciencias sociales
que sea util para profesionales de la salud puablica 'y la
epidemiologia. Para eso, se ha realizado un repaso de
los conceptos relacionados con el género dentro del
marco tedrico desarrollado por la sociologia. Como si-
guiente paso, se relacionan estos conceptos con las de-
sigualdades en salud y se utiliza como ejemplo la re-
percusion del trabajo (remunerado o no) en la salud de
mujeres y hombres. Asimismo, se destaca la importancia
de la perspectiva de género en la informacion sanitaria.

Para la realizacion de esta revision bibliografica se
han utilizado principalmente dos fuentes de informacion:
libros de autores de las ciencias sociales que abordan
como tema central el género, y articulos de revistas bio-
médicas. Para la obtencion de estos ultimos se reali-
z6 una busqueda bibliografica a través del MEDLINE
con los siguientes parametros: inclusién de la palabra
«género» en cualquier posicion en el texto del articu-
lo; publicacién en los dltimos 10 afios; idioma de pu-
blicacién: inglés o castellano; y restringido a humanos.
Debido a la extensién de la bibliografia encontrada, se
procedi6 a una primera seleccién cualitativa a través
de los titulos de los articulos, y como paso siguiente,
a una seleccion de los resimenes. Para afinar més la
busqueda también se emplearon palabras clave del Me-
dical Subject Headings (MeSH) como: «women'’s health»,
«health inequalities», «work». Asimismo, una vez con-
sultados los articulos, se buscaron en sus referencias
bibliograficas aquellas que habian escapado a la bus-
gueda descrita anteriormente y parecian importantes.

En ésta revision, cuando el texto aluda a mujeres y
hombres se referira a una comparacion entre grupos
de poblacion tanto al nivel biolégico y demografico de
sexo como al género y, en este caso, ira seguido de la
matizacion social necesaria para entender el conteni-
do del analisis bajo el marco conceptual del género.
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Conceptos de géner o

Segun Udry®, fue John Money, un endocrinélogo nor-
teamericano, el que en 1955 propuso por primera vez
la utilizacion de una terminologia que diferenciaba gé-
nero y sexo: «El término sexo se refiere a la clasifica-
cion biolégica de macho/hembra y género se refiere a
las diferencias de comportamientos segun el sexo»°.

Alo largo del tiempo se ha elaborado de una manera
mas compleja el concepto de género, de modo que en
1975 Gayle Rubin propuso la expresion sistema sexo-
género que ha pasado a formar parte de la terminolo-
gia utilizada en el discurso cientifico por varios/as pro-
fesionales de las ciencias sociales®. Varios/as autores/as
definen «género» como un constructo analitico que se
fundamenta en la organizacion social de los sexos (la
construccion social del sexo bioldgico). Otro punto des-
tacado del concepto de género es su definicion como ca-
tegoria de relacion que diferencia mujeres y hombres a
partir de sus caracteristicas sociales®*13,

El género se constituye y expresa a través de las
relaciones sociales y éstas cambian en el espacioy a
lo largo de la historia. Por ejemplo, los conceptos de
femineidad y masculinidad son muy diferentes en las
culturas occidentales y orientales. No obstante, algu-
nos roles asignados segun género han cambiado muy
poco o permanecen inalterables, como por ejemplo los
que se refieren a la responsabilidad y tareas de cuidar
de la familia que recae principalmente en la mujer.

Otros/as autores/as como Scott'4, incluyeron en el
concepto de género, ademas del aspecto de relacion,
los aspectos de poder, cultura, moral (normas o leyes)
y la identidad subjetiva del individuo.

Lo que distingue el enfoque de género es el analisis
de las relaciones sociales entre mujeres y hombres, te-
niendo en cuenta que éste también define desigualda-
des sociales. Morgan® destaca que mas que desagregar
la variable sexo, la perspectiva de género significa ana-
lizar criticamente las diferencias y desigualdades exis-
tentes entre los sexos. Una de las finalidades de la in-
vestigacion de género y salud es sefalar y suplir la
ausencia de datos indispensables para el conocimiento
de la vida de las mujeres, ademas de poner en eviden-
cia los sesgos producidos por generalizaciones de co-
nocimientos que, a menudo, se fundamentan en inves-
tigaciones basadas s6lo en poblacién de sexo masculino®®,

¢ Biologia o entorno social?

Las teorias socioldgicas y sociobioldgicas de géne-
ro son las mas utilizadas para explicar diferencias y de-
sigualdades en la asignacion de los roles desempefia-
dos por mujeres y hombres. La diferencia basica entre

la vision sociologica y la visién sociobiolégica es que para
esta Ultima el principal eje que matiza las diferencias entre
mujeres y hombres es fundamentalmente biologico. En
cambio, la sociologia, aunque no descarte la importancia
de las diferencias bioldgicas, considera que los princi-
pales factores que condicionan las desigualdades de gé-
nero son las coyunturas sociales y politicas que deter-
minan las normas reguladoras de los comportamientos
de las personas en todas las esferas: doméstica, ocu-
pacional-profesional, cuidados, aptitudes, ocio, etc.*

La visién socioldgica

El primer principio de todas las teorias sociales de
género es explicar el contexto social de las desigual-
dades entre mujeres y hombres. Estas se deben tanto
a los entornos socioecondmicos y politicos, como a las
normas y valores sociales que son inherentes a cada
uno de los sexos y que condicionan las experiencias
personales de los individuos. Esta es la razén por la
que muchos de los estudios de género utilizan varia-
bles y conceptos sociales tales como la socializacion,
las estructuras normativas, los roles, asi como las opor-
tunidades y la estratificacion social, para explicar dife-
rencias de comportamientos y desigualdades sociales
entre mujeres y hombres.

La socializacion

Es el proceso por medio del cual las personas de-
sarrollan una personalidad como resultado del apren-
dizaje de los contenidos de una cultura dada y por medio
del cual una cultura es transmitida de una generacion
a otra'’. La clasificacién de los individuos segln su sexo
bioldgico se acompafia de la identidad social, que pre-
supone y naturaliza unos espacios, funciones y activi-
dades determinadas para cada sexo. En nuestra so-
ciedad, esta socializacion, que comienza desde el
nacimiento, «reconoce» dos identidades de género que
son la masculina y la femenina, y no hay igualdad de
condicién entre los dos géneros*®. A través del proce-
so de socializacion, tanto la familia como la escuela
transmiten los valores y normas a los individuos?®®.

Los roles

Los roles son los «papeles» asignados y represen-
tados por los individuos en una determinada estructura
social, son los modos de conducta socialmente esta-
blecidos. Lo cual significa que estos modos de conduc-
ta se encuentran institucionalizados. Su substrato son las
estructuras de poder que generan la normativa social y
su manutencion se debe principalmente a la socializa-
cién. El «rol de género» es un abanico de comporta-
mientos aceptables y amparados por normas sociales
que en un dominio especifico (por ejemplo, cuidado de
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la familia) difieren segun el sexo. Algunos autores con-
cluyen que si hay normas diferentes segun el género,
éstas explicarian las diferencias o desigualdades en los
comportamientos®®. Estas normas sociales definirian lo
que es «correcto» para cada sexo, determinando pues
la estructuracién social de los roles de género?.

Las oportunidades

Son las oportunidades que delimitan la igualdad (o
no) de condiciones en los puestos de trabajo, sueldos,
derechos y deberes. La libertad para utilizar el tiempo
sin restricciones impuestas por los roles y la socializacion
depende, entre otros factores, de la estructuraciéon de
las oportunidades®®?t. Algunos autores argumentan que
pueden ocurrir diferencias en las capacidades cogniti-
vas en funcion de la desigualdad de oportunidades que
se establece entre los géneros. Por ejemplo, en so-
ciedades donde hay una mayor valoracion explicita del
recién nacido varén (India, China), el nifio (varén) es
mejor alimentado y recibe mas atencion y estimulacion,
lo que tendra una repercusion evidente en aspectos fi-
sicos y psicoldgicos relacionados con el aprendizaje?>%.

La clase social

La clase social representa un importante aspecto de
las desigualdades sociales, y su conceptualizacion suele
estar asociada a alguna teoria socioldgica especifica,
muchas veces cargada de connotaciones politicas o ide-
oldgicas. Las clases sociales estan formadas por gru-
pos sociales cuyas posiciones en la sociedad vienen de-
finidos por el papel que desempefian en las relaciones
de produccion en un momento histérico determinado.
Un aspecto clave a tener en cuenta en el estudio del
género, es la estratificacién ocupacional de nuestra so-
ciedad como un importante determinante de la estruc-
tura social®*. Para Sanchez «...son los espacios socia-
les, habilidades y funciones del género masculino los
que tienen mayor reconocimiento social. Es evidente que
este hecho reviste una importancia fundamental para en-
tender la estructuracion de las desigualdades, desde el
mismo momento que el andlisis de la estructura social
se ha centrado en uno de los espacios considerado mas-
culino por excelencia: el trabajo remunerado; aunque son
muchas las objeciones que se pueden hacer a esta afir-
macion, tanto porque la historia de la industrializacion
no se puede entender —si explicar, porque se hace—
, sin el trabajo de las mujeres en las fabricas y su tra-
bajo reproductivo en las familias, como por la crecien-
te incorporacion de las mujeres al mercado de trabajo»*8.

La vision sociobioldgica

La visién sociobioldgica se basa en que la biologia y
la herencia genética determinan el comportamiento social
del individuo: «El precepto central es que la evolucion del

comportamiento social sélo puede entenderse en su tota-
lidad a través de la comprension, primero de la demogra-
fia, que proporciona informacion vital concerniente al cre-
cimiento de las poblaciones y a la estructura por edades,
y segundo, de la estructura genética de las poblaciones»?°.

De hecho, en los inicios de la utilizacion del térmi-
no gender, Money® lo empleé mucho mas desde el punto
de vista sociobiol6gico que socioldgico. En su estudio
este autor respaldé el efecto de las hormonas sexua-
les en los comportamientos atribuidos al rol de géne-
ro. Ehrhardt y Meyer-Balburg?® han publicado una am-
plia revision bibliogréafica en que comentan el resultado
de diversos estudios que abordan el género bajo la pers-
pectiva sociobiolégica: o sea, bajo el paradigma de que
las principales caracteristicas que diferencian a muje-
res y hombres se basan en la genética.

La teoria sociobiol6gica de género coincide con la
teoria sociolégica (socializacion-aprendizaje) en lo que
Ehrhardt y Meyer-Balburg denominan «identidad de gé-
nero»?%, en cambio, en otros aspectos citados por estos
autores hay una divergencia o incluso un antagonismo
entre la teoria sociolégica y la teoria sociobiol6gica.
Estos son los roles de género o comportamientos sexo-
dimoérficos, la orientacion sexual y las diferencias
segun el sexo en la inteligencia y capacidad cognitiva.
A continuacioén se resumiran estos cuatro aspectos.

Identidad de género

Es la identificacion primaria de un individuo con uno
u otro sexo. Depende en gran parte de un proceso de
aprendizaje en los primeros afios de vida y concuerda
con la asignacién del sexo del neonato a partir de ca-
racteristicas morfolégicas externas. Aunque en esca-
sas ocasiones esta «asignacion social» no es coherente
con algunas caracteristicas biologicas del individuo, lo
mas frecuente es que una hembra sea naturalmente
designada como nifia y un macho como nifio y que sus
patrones de socializacion sean distintos.

Roles de género o comportamientos sexuales
dimdrficos

Son aquellos aspectos del comportamiento en los
que niflos y nifias «morfolégicamente normales» difie-
ren los unos de los otros en una cultura y un tiempo
determinados. En la teoria sociobiolégica se conside-
ran las hormonas sexuales como los principales de-
terminantes de las diferencias de comportamiento. El
comportamiento sexual dimdrfico es controlado por las
hormonas sexuales que modulan la fisiologia del de-
sarrollo de las estructuras corporales asi como el com-
portamiento reproductivo sexual.

La orientacion sexual

Es el interés sexual hacia el otro o el mismo sexo.
Se ha sefialado que los datos disponibles de la influencia
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de las hormonas sexuales en la homosexualidad son
limitados y no concluyentes. Ehrhardt y Meyer-Balburg?®
asumen que las hormonas sexuales por si solas no son
suficientes para determinar la orientacion sexual, aun-
que sefalan algunos estudios que han documentado
que, al menos en algunos casos de homosexualidad,
algunas anomalias prenatales de las hormonas sexuales
estarian ligadas al desarrollo de la orientacion sexual.

La inteligencia y las capacidades cognitivas

Algunos sociobidlogos han relacionado las hormo-
nas sexuales y las diferencias morfo-fisiolégicas de mu-
jeres y hombres con diferencias en la inteligencia, la
habilidad verbal y la percepcion espacial. Por ejemplo,
se ha comparado la organizacion de las funciones ce-
rebrales que intervienen en el lenguaje por medio de
imégenes obtenidas con resonancia magnética duran-
te la ejecucion de una funcién verbal como rimar pa-
labras, ejecutada por mujeres y hombres. Mientras que
para los hombres la representacion funcional de esta
funcion intelectual se realiza en el giro frontal inferior
izquierdo, en la mujer el patrén es muy diferente, im-
plicando zonas cerebrales mas difusas con participa-
cion de ambos hemisferios cerebrales.

La impor tancia de la terminologia

En un trabajo que quiere tratar de ampliar el cono-
cimiento de las diferencias y desigualdades de salud
segun sexo/género, se hace necesaria una cuidadosa
utilizacion de la terminologia que sitGe al lector/a en el
tema con mayor precision.

Verbrugge explica la utilizacion de los términos gé-
neroy sexo: «Los socidlogos y psicologos usan los tér-
minos sexo y género para denotar causas de compor-
tamiento. Mientras que sexo indica que solamente
factores biol6gicos son los responsables, género indi-
ca la presencia de factores sociales, psicolégicos y cul-
turales asi como biol6gicos»?’.

En el ambito de la salud publica y de la epidemio-
logia, la diferenciacién entre sexo y género es dificil y
a veces confusa. La palabra género se emplea de forma
indiscriminada, tanto en su correcta acepcion para de-
finir las relaciones sociales entre los sexos, pero tam-
bién como sinénimo «politicamente correcto» de la pa-
labra sexo®.

También se observa en la literatura biomédica una
marcada tendencia a utilizar la palabra «género» en ar-
ticulos donde no se han tenido en cuenta los concep-
tos de género en los parametros de analisis o a justi-
ficar su uso so6lo por el hecho de que la poblacién de
estudio esté desagregada entre mujeres y hombres. De
este modo, no seria correcto titular tablas y figuras que
s6lo nos ensefian datos cuantitativos, como si la po-

blacion de estudio hubiera sido desagregada por gé-
nero y no por sexo. Por ejemplo: «Consumo de taba-
co segln género y edad» es una forma incorrecta de
titular una figura de consumo de tabaco de mujeres y
hombres. Asimismo, cabe destacar que, si al discutir
los resultados del consumo de tabaco segin sexo y edad
(la forma correcta), las causas de las diferencias o de-
sigualdades observadas se buscan en el entorno so-
cial y en las relaciones entre mujeres y hombres, de
esta manera si, se estara utilizando correctamente el
término género.

Resumiendo, en su acepcion social, el término gé-
nero deberia ser utilizado para definir la construccion
social del sexo bioldgico; los comportamientos diferentes
o desiguales segun el sexo. Por otro lado, el término
sexo deberia utilizarse en su sentido demogréfico, en
referencia a los grupos de interés, sin suponer inter-
pretaciones de las causas de las diferencias observa-
das. Basicamente, sexo se refiere a la clasificacién segin
las caracteristicas morfobioldgicas que hacen que las
poblaciones sean divididas en dos grupos (mujeres y
hombres).

Autores/as, como Izquierdo et al?®, son mas estric-
tos en la utilizacion terminoldgica y como opuesta a la
palabra mujer usan la palabra varén. Estos/as autores/as
sefialan la incorreccion de la utilizacion de la palabra
hombre (que frecuentemente es utilizada como gené-
rico de la especie humana) como sinénimo de varoén.
Destacan que los términos macho y hembra serian los
correctos para definir los rasgos morfoldgicos de sexo,
compartidos con otras especies animales. Finalmente
afirman que cuando se estudian los factores de géne-
ro, los términos clasificatorios adecuados serian: mas-
culino y femenino.

Género y salud

La salud de mujeres y hombres es diferente y es
desigual. Diferente porque hay factores bioldgicos (ge-
néticos, hereditarios, fisiolégicos, etc.) que se manifiestan
de forma diferente en la salud y en los riesgos de en-
fermedad. Desigual porque hay otros factores, que en
parte son explicados por el género, que influyen de una
manera injusta en la salud de las personas.

Muchos estudios epidemioldgicos se han centrado
en una poblacion exclusivamente masculina y las ge-
neralizaciones hechas a partir de este tipo de enfoque
han servido para disminuir o enmascarar las desigual-
dades en la salud de mujeres y hombres. Asimismo,
cabe destacar que primariamente la salud de la mujer
fue estudiada basicamente con relacion a su fisiologia
reproductiva. El «pensar el mundo en masculino», tam-
bién represent6 para las ciencias de la salud (y en al-
gunos casos sigue representando) una interpretacion
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de que los hechos relacionados con la produccién de
enfermedad o la secuencia exposicién-enfermedad no
tienen matiz de sexo, y mucho menos de género.

Se ha descrito repetidamente que las mujeres pre-
sentan un peor estado de salud y, en cambio, una es-
peranza de vida mas larga. En todos los grupos de edad
los hombres declaran mejor salud que las mujeres, aun-
que a medida que avanza la edad esta diferencia dis-
minuye?®. Algunos autores han cuestionado si la peor
salud percibida por parte de las mujeres seria debida
a las diferencias del significado de salud segln géne-
roy a la distinta manera de expresarlo. Kandrack et al*°
afirman que hay evidencias suficientes para sugerir que
la salud no es un concepto unitario y que las investi-
gaciones que se centran en las diferencias entre esta-
do de salud percibido por parte de mujeres y hombres
deben tener en cuenta el significado de salud y enfer-
medad para los dos géneros, que muchas veces es dis-
tinto. Ross y Bird?® han descrito coémo la percepcién de
las mujeres acerca de su estado de salud sigue sien-
do peor que la de los hombres aln después de ajus-
tarla segin su mayor capacidad de referir problemas
y de expresar sus emociones.

Se ha afirmado que las mujeres admiten con mayor
facilidad la presencia de sintomas y que hay una ten-
dencia entre los hombres a negar las enfermedades cro-
nicas mas serias. En general, las mujeres tienden a so-
bredeclarar o infradeclarar algunas enfermedades y los
hombres otras. En la literatura frecuentemente se re-
lata una mayor declaracién de trastornos psiquicos por
parte de las mujeres y una infradeclaracién de éstos
por parte de los hombres, en cambio los hombres de-
claran mas los problemas ligados a la disminucion sen-
sorial (audicién o vision)®. En la Encuesta de Salud de
Barcelona 1992, las mujeres declaraban mas trastor-
nos crénicos?, pero la ansiedad/depresion fue el tras-
torno crénico declarado con mas frecuencia por los hom-
bres, aunque en una proporcién muy inferior a la de las
mujeres. Macintyre et al®?> han observado que la direc-
cion y la magnitud de las diferencias en los indicado-
res 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. Asimismo, en un es-
tudio reciente®, sus autoras sefialan que no existen prue-
bas fundadas de que las mujeres tengan mayor «faci-
lidad» que los hombres para declarar enfermedades
cronicas y trastornos mentales, tal como varios/as au-
tores/as han venido afirmando durante largos afios.
Estas autoras destacan la necesidad de realizar ob-
servaciones objetivas (examenes clinicos o pruebas
diagnosticas) para probar si la mayor prevalencia de mor-
bilidad crénica de las mujeres se debe a factores sub-
jetivos (capacidad de reconocer y verbalizar molestias)
o0 si realmente existe una base clinica que lo justifique.

La mayor morbilidad de las mujeres y su paraddji-
ca mayor esperanza de vida es un tema que sigue ge-

nerando innumerables investigaciones que frecuente-
mente acaban en un callejon sin salida. Ademas de las
diferencias en salud segln el sexo, hay desigualdades
que hacen patente la necesidad de una estricta meto-
dologia epidemiolégica de analisis de riesgos y expo-
siciones, que deberia estar amparada por un marco con-
ceptual que tenga en cuenta los factores sociales y
psicoldgicos que afectan de forma desigual a mujeres
y hombres, o sea, el analisis desde la perspectiva del
género. Este tipo de investigacion ayudaria a explicar
cémo el género repercute de forma desigual y por lo
tanto injusta en la calidad de vida, la salud y el bienestar
de las personas. Por otro lado existen aspectos de la
desigualdad en salud segun el género que solo son evi-
dentes a través de una aproximacion cualitativa.

AUn hoy sigue vigente la revision que hizo Verbrugge
en 1985 de las principales hipotesis y evidencias que
pueden explicar las desigualdades en salud segin
sexo/género?’. Esta autora destacaba que las principales
desigualdades en la salud de mujeres y hombres se de-
bian a los riesgos diferenciales adquiridos derivados de
los roles, estrés, estilos de vida y practicas preventivas.
Como factores importantes, aunque secundarios, cita-
ba la subjectividad de como mujeres y hombres perci-
ben y valoran los sintomas y la habilidad y prontitud para
buscar ayuda terapéutica. Asimismo sefialaba como fac-
tores de menor importancia los contactos anteriores con
la asistencia sanitaria, los riesgos bioldgicos, la capa-
cidad de referir problemas relacionados con la salud y
los efectos relacionados con el personal sanitario (p.
€j., sesgos relacionados con el sexo del/la médico/a).
Esta autora destaca la importancia de estudiar y com-
parar la salud de mujeres y hombres: «Ultimamente, al-
gunas de las llamadas cuestiones de la salud de la mujer
pueden ser enmarcadas en el contexto de las diferen-
cias segun género. Se puede aprender mas sobre la
mujer al comparar sus experiencias y respuestas a la
enfermedad con las de los hombres, que si las estu-
diaramos aisladamente. Seguramente, hay importan-
tes cuestiones respecto a problemas especificos segin
sexo que no permiten andlisis comparativos. Pero para
estudiar muchos otros problemas y la salud en su glo-
balidad, idealmente deberian incluirse mujeres y hom-
bres».

En la figura 1 se observa como inciden en la salud
la estructura social del género y las diferencias biol6-
gicas. Los ejes basicos de la conceptualizacion del gé-
nero: socializacion, roles y normas que son desigua-
les para mujeres y hombres inciden tanto en la
estructura de oportunidades como en la division sexual
del trabajo. De esta manera se manifiestan desigual-
dades sociales en cuanto a las perspectivas de vida que
incluyen, por un lado, la educacién, la ocupacion y los
sueldos, y por otro, la organizacion y realizacion del tra-
bajo reproductivo, creando limitaciones reales en el uso
del tiempo y en la auto-eficacia, principalmente de las
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Figura 1. Relaciones entre el géner oy la salud per cibida

Estructura social
Socializacion Perspectivas de vida
Roles Estructuras de oportunidades |__o | Educacion
Division de los trabajos Ocupacion
Normas Sueldos
Diferencias biolégicas Autoeficacia
Uso del tiempo
Morfolégicas
Fisiologicas +
Congénitas ~ |——| Riesgos diferenciales
Adquiridas
Respuestas Estado de salud percibido
Personal Calidad de vida, entorno, apoyo social
Social Morbilidad - trastornos agudos y crénicos
Institucional Salud mental, habitos y conductas de salud
Cultural Percepcion del riesgo de enfermedad

mujeres. Sin embargo, en la cadena de diferencias y
desigualdades en la salud segin género no se puede
obviar el papel de los factores biolégicos que determi-
nan el dimorfismo sexual y las diferencias adquiridas
a lo largo de la vida. Tanto las desigualdades sociales
como las diferencias biolégicas generaran riesgos di-
ferenciales que seran afrontados mediante la respuesta
individual, influida tanto por la sociedad como por la cul-
tura o por las normativas institucionales. La salud (o la
enfermedad) estara reflejando la calidad de vida de las
personas y sus caracteristicas personales y heredita-
rias, asi como, principalmente la interaccion entre el in-
dividuo y la sociedad.

Trabajo, r oles y salud

Al ser los roles ocupacionales y familiares centra-
les en la vida de la mayoria de los adultos han sido uti-
lizados con frecuencia como los ejes en la investiga-
cién de las desigualdades sociales en salud. El trabajo
tanto productivo (remunerado) como reproductivo (no
remunerado) tiene unas complejas relaciones con el gé-
nero y con la salud, pues traduce las estructuras nor-
mativas de socializacion y de oportunidades®.

Uno de los hallazgos de este enfoque deriva de que
las ocupaciones son claramente matizadas por los roles
sociales, que sistematicamente dependen del género.
Por otro lado, la falta de equilibrio en las atribuciones
del trabajo reproductivo es causa de sobrecarga y es-

trés para las mujeres. Las desigualdades en los trabajos
reflejan la forma en que mujeres y hombres percibiran
su salud y enfermaran, en las conductas y estilos de
vida y, finalmente, en la utilizacién de los servicios sa-
nitarios®*4°.

El trabajo reproductivo

El trabajo no remunerado, caracterizado por la eje-
cucion de tareas relacionadas con la manutencion del
bienestar y cuidado de la familia, realizado principal-
mente en el hogar y mayoritariamente por las mujeres,
es considerado como «natural», dificilmente reconoci-
do y ain menos medido. La ausencia de indicadores
y la dificultad para crear variables sencillas que refle-
jen este amplio abanico de tareas complejas es una
constante tanto en las estadisticas demograficas y eco-
némicas como en las de salud”3,

Sin embargo, el reconocimiento de la importancia
del impacto del trabajo doméstico y de cuidados y de
las condiciones en que éstos se realizan, es fundamental
para entender las desigualdades en salud entre muje-
res y hombres. «Dificilmente puede comprenderse el
significado del trabajo femenino si no se tiene en cuen-
ta la situacion de doble jornada laboral que, en la mayor
parte de los casos, ha de afrontar la mujer trabaja-
dora, a la que incumbe prioritariamente realizar, des-
pués del horario de actividad «externa», un extenso
repertorio de cometidos laborales en casa. Esta situa-
cion, producto de la distribucién de papeles mas
comun en nuestras sociedades, que adscribe a la mujer
al cuidado de la familia y del hogar en tanto que fun-
cién privativa suya por excelencia, y que desemboca
en un uso dividido del tiempo entre mujeres y hombres,
constituye un punto de partida indispensable para ca-
librar la especificidad del trabajo de la mujer y tiene re-
percusiones inmediatas en la preservacion de su
salud»*?,

Al analizar la poblacion que tenia un trabajo remu-
nerado entrevistada en la Encuesta de Salud de
Catalufia (ESCA), Artazcoz et al*? han descrito que para
las mujeres, al aumentar el nimero de personas con-
vivientes en el hogar, aumentaba el riesgo de mal es-
tado de salud; hecho que no fue observado para los
hombres. Los autores sugieren que la gran mayoria de
trabajadoras asume una doble jornada de trabajo y que
la convivencia en hogares mas numerosos, principal-
mente la presencia de hijos pequefios, se refleja en un
aumento en el trabajo reproductivo que repercute
esencialmente en la salud de las mujeres.

Graham® destaca que, para las mujeres el hecho
de «convivir» significa invariablemente «cuidar», y que
esto no se aplica exclusivamente a los cuidados de las
criaturas sino de todos las personas integrantes del
hogar. La acumulacion o la sobrecarga por los roles de
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cuidados parecen tener un efecto negativo en la salud.
Asimismo se ha sugerido que las relaciones sociales
de convivencia implican un principio de reciprocidad en
mayor o menor grado, que por un lado puede ser causa
de estrés debido a la carga de las demandas o en otro
sentido ser fuente de apoyo social que esta positiva-
mente relacionado con la salud®#4,

Los estudios que asocian el estrés al consumo de
tabaco ejemplifican la relacion entre el trabajo repro-
ductivo y las conductas nocivas para la salud*. En el
Reino Unido, Crossan y Amos* y Graham*” han estu-
diado la sobrecarga de trabajo doméstico (principalmente
las presiones de tiempo ocasionadas por el cuidado a
nifios/as pequefios/as) entre las mujeres con las con-
diciones materiales precarias del entorno (bajos ingresos
familiares y ocupaciones no cualificadas). De esta ma-
nera han elucidado la alta tasa de consumo y la baja
tasa de abandono del tabaquismo por parte de las mu-
jeres de las clases sociales mas desfavorecidas. En
cambio, los patrones que se observan en los paises del
sur de Europa aun son distintos de los propuestos por
estas autoras. Borrell et al*® han estudiado la evolu-
cion del consumo de tabaco en Barcelona en los diez
ultimos afios y destacan que en esta ciudad, disminu-
ye el tabaquismo entre los hombres y, en cambio, au-
menta entre las mujeres. Las mujeres de mayor nivel
socioeconémico son las que mas fuman, aunque la evo-
lucién en estos afios demuestra un acercamiento de las
prevalencias entre los grupos socioeconémicos debi-
do al marcado aumento del consumo de tabaco entre
las mujeres en condiciones socioeconémicas desfavo-
rables.

En los ultimos afos se han investigado las relacio-
nes entre la percepcién subjetiva de injusticia o dese-
quilibrio en las relaciones familiares y la presencia de
trastornos psiquicos (distrés y depresiones). La per-
cepcién de una situacion injusta produce culpabiliza-
cion y rabia, que a su vez, pueden producir ansiedad
y depresion. Mirowsky y Ross* sugieren que en rela-
ciones de pareja muy desequilibradas, tanto la perso-
na que se siente explotada con una carga excesiva como
aquella que percibe estar haciendo una demanda in-
justa padecen trastornos psiquicos: «las personas que
conviven se sienten mas estresadas si su pareja es-
pera mas de lo que ella o él son capaces de ofrecer».
En nuestra sociedad, la propia division sexual del tra-
bajo hace que esta percepcién de la injusticia sea mas
evidente para las mujeres®. Lennon y Rosenfield® des-
tacan que las mujeres que perciben pocas alternativas
sociales al matrimonio, con menos recursos laborales
y que se encuentran en una situacion de dependencia
econOmica de sus parejas, son mas propensas a con-
siderar como justos los desequilibrios en los roles re-
productivos. Las mujeres con mas alternativas, sin em-
bargo, perciben este tipo de convivencia como injusta.
En todo caso, es importante sefialar que la compatibi-

lizacion entre los diversos roles reproductivos y un em-
pleo de éxito, no es necesariamente problematico para
muchas mujeres®?.

El trabajo productivo

El mercado de trabajo esta altamente segregado
segln género® y, en paises de economia mixta como
Espafia, la fuerza de trabajo femenina esta basicamente
concentrada en el sector de servicios/terciarios®.
Ferreira® apunta que «las ocupaciones del sector ter-
ciario estan relacionadas con el papel tradicional de las
mujeres en el ambito doméstico (trabajo reproductivo),
lo que les posibilita un conjunto de habilidades consi-
deradas relevantes para el trabajo en este sector». Se
ha sefialado que estos atributos no son ni innatos ni
naturales de las mujeres y si derivan de la socializa-
cion y del aprendizaje de habilidades adquiridas en el
ambito doméstico. Al ser asi, no son avaladas por la
sociedad en su conjunto como cualificaciones, siendo
consideradas «caracteristicas propias de las muje-
res»?155, Paralelamente, hay una concentracion de tra-
bajadores (varones) en otros sectores de la economia
como las actividades industriales o primarias y los pues-
tos de direccion y gerencia.

Se ha destacado que los puestos de trabajo o las
ocupaciones también obedecen a una légica de gé-
nero'®, de manera que las empresas de sectores tipi-
camente femininizados (p. €j., la hosteleria) son las que
peor remuneran a sus trabajadores y trabajadoras. Esto
implica una valoracién y unas remuneraciones desi-
guales segun el «género del trabajo»: hay «trabajos fe-
meninos» que aunque sean desempefiados por hom-
bres, son poco valorados, y «trabajos masculinos» que
aunque sean desempefiados por mujeres son mas re-
conocidos y valorados®®.

Aungue en la Union Europea muchas mujeres eli-
gen trabajar a tiempo parcial para poder compatibilizar
el trabajo productivo y reproductivo, se ha documentado
una mayor frecuencia de caracteristicas negativas en
este tipo de jornada que en el trabajo de jornada com-
pleta®. Se ha sugerido que tanto la jornada parcial como
las jornadas mas largas (exceso de horas trabajadas)
pueden servir para demostrar la desventaja de la mujer
en el mundo del trabajo remunerado. Si por un lado la
media jornada caracteriza las ocupaciones con baja cua-
lificacion y reconocimiento, por otro lado muchas veces
la mujer tiene que hacer muchas «horas extras» para
afirmarse en los sectores de ocupaciones mas mas-
culinizados, donde la competitividad asume un papel
decisivo®. También se destaca que el nimero exce-
sivo de horas trabajadas frecuentemente se debe a
relaciones de poder y explotacién a que estan some-
tidas las mujeres o a una forma de incrementar bajos
sueldos®®.
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Las desigualdades en la valoracién y en la remu-
neracion afectan a mujeres y hombres en diferentes pues-
tos de trabajo, y existe una mayor proporcién de hom-
bres en los sectores mejor remunerados®. Aun asi cabe
destacar que muchas veces, cuando los dos ocupan po-
siciones similares, los salarios son mas ventajosos para
los hombres. Ademas de las consecuencias directas en
la salud de un menor poder adquisitivo, se observan ma-
yores niveles de estrés en las mujeres que viven este
tipo de situacién y la perciben como injusta®*.

Aungue no se observen diferencias en las tasas de
mortalidad de mujeres y hombres en ocupaciones con
riesgos similares, algunos autores afirman que los hom-
bres tienen mas probabilidad de estar expuestos a agen-
tes quimicos y fisicos debido a su mayor incorporacion
al mercado de trabajo y a la tipologia masculina de los
trabajos expuestos a mas factores de riesgo del tipo cla-
sico (industria, construccion, conduccion de vehiculos)®.

La balanza entre los efectos beneficiosos y nocivos
del trabajo remunerado varia de acuerdo con el tipo de
ocupacion, las condiciones laborales y de la combina-
cion entre los roles productivos y reproductivos®?3,
Aunque la mujer se ha incorporado al mercado laboral
continla asumiendo la mayor parte del trabajo do-
méstico. A pesar de que algunos autores han asocia-
do un aumento en el nivel de estrés y sintomas so-
maticos con la sobrecarga y el ejercicio concomitante
de muchos roles®%, la mayoria de los estudios coin-
ciden en sefalar que, para las mujeres, el hecho de tener
un trabajo remunerado repercute generalmente en un
mejor estado de salud,®>¢657, Varios autores afirman que
las mujeres que tienen un trabajo remunerado tienen
mejor salud, comparadas con las que se dedican ex-
clusivamente al trabajo reproductivo®”4°%, Destacan las
ventajas del trabajo productivo en la salud de las mu-
jeres al apuntar que éste incrementa las posibilidades
de desarrollo de capacidades y de mayor reconocimiento
social y autoestima, frente al «aislamiento e invisibili-
dad» del trabajo doméstico,*0:68:6°,

AUln asi cabe matizar que las diferentes condicio-
nes del entorno econdmico y psicosocial son importantes
determinantes del estado de salud®". Compaginar una
situacién de altas demandas familiares (p. €., hijos pe-
quefios) con condiciones precarias de empleo, segu-
ramente disminuye los beneficios del trabajo remune-
rado para la salud de las mujeres=374272.73,

Las personas que tienen ocupaciones mas cualifi-
cadas y mejor remuneradas tienen un mejor estado de
salud percibido, menos trastornos crénicos y mejores
indicadores de salud mental*#", La presencia de apoyo
social relacionado con el trabajo también repercute po-
sitivamente en la salud’®. Las mujeres que tienen un
trabajo remunerado y que perciben un mayor grado de
implicacion y corresponsabilizacion por parte de sus pa-
rejas en los trabajos reproductivos presentan mejores
indicadores de salud™.

Informacion sanitaria: la impor tancia
de la per spectiv a de géner o en la recogida
y analisis de datos pob lacionales

Dentro del paradigma de género, la basqueda de
informacion debe partir de la premisa de que hay una
sélida base tedrica que incorpora la metodologia y los
conceptos pertinentes al tema. Debido a ser una teo-
rizacion relativamente reciente, aln no esté totalmen-
te incorporada por algunas disciplinas fuera del eje de
las ciencias sociales. El investigador/a en salud publi-
ca debe tener claro que hay lagunas en las informa-
ciones, que muchas veces los datos no estan desglo-
sados o no pueden desglosarse segun sexo y que en
los cuestionarios o en las bases de datos poblaciona-
les puede haber sesgos de informacién, lo que dificul-
ta el uso del andlisis de género. Sin embargo, se puede
realizar el analisis y la lectura criticos de los resulta-
dos que se discutiran en el marco contextual histérico-
politico-social de una sociedad donde viven mujeres y
hombres, caracterizandose asi el analisis de género.

A la luz de una definicién amplia de salud, el ana-
lisis de datos procedentes de las estadisticas vitales y
de la informacién sanitaria, principalmente de las en-
cuestas, deberia considerar el impacto de las estruc-
turas sociales, politicas y culturales de cada sociedad™.
Una modificacion significativa en los procedimientos de
recogida de datos relevantes para el estudio del género
requiere una actuacion sistematica de los/as investi-
gadores/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
investigacion de género, entre las que podemos citar
el sexo; variables socioeconémicas (la ocupacion, los
ingresos, el estatus y la educacion), la situacién labo-
ral, el trabajo no remunerado y el uso del tiempo (con-
tabilizacion de las horas dedicadas a los trabajos do-
mésticos, cuidados a personas dependientes, ocio y
trabajo remunerado). Ademas, la convivencia y com-
posicién familiar, las caracteristicas del nicleo familiar,
los roles de cuidados, el apoyo social y variables di-
rectamente ligadas a la salud como estilos de vida, prac-
ticas preventivas, percepcion de la salud, salud men-
tal, calidad de vida y utilizacién de servicios sanitarios
son variables de fundamental importancia al estudiar
la salud dentro del marco conceptual de género*?7°,

«El andlisis separado por sexos evidencia circuns-
tancias e interrelaciones entre variables Gnicas para mu-
jeres y Unicas para hombres. Esta dinamica especifi-
ca de género estaria enmascarada en una muestra
agregada»®. Al estudiar la morbilidad y la mortalidad
de cualquier grupo social, es necesario tener en cuen-
ta las necesidades propias de los diferentes ciclos vi-
tales de mujeres y hombres. Por ejemplo, los servicios
de atencion a la salud reproductiva de la mujer existen
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y son mas completos y eficaces en sociedades donde
el reparto de bienes y servicios es mas equitativo? 78,

Conclusiones y refle xiones finales

La importancia de la perspectiva de género

El andlisis presidido por el concepto de género ofre-
ce un material fértil para comprender las relaciones entre
sociedad y salud porque, por un lado, éstas dependen
de una base bioldgica que tiene caracteristicas diferentes
para mujeres y hombres (el sexo) y, por otro, del con-
texto social.

El analisis segun género puede hacer patentes es-
tereotipos y sesgos generados por el analisis segun
sexo, asi como evidenciar desigualdades que antes eran
tratadas como diferencias®'. Aunque el estudio de las
relaciones entre género y salud muestre con mas cla-
ridad los patrones de desigualdades, no se puede afir-
mar que todas las divergencias en la salud de mujeres
y hombres son resultado de injusticias: las diferencias
segln género existen y no implican siempre un resul-
tado que favorezca o perjudique a uno de los dos.

Breilh” argumenta que las acciones en medicina pre-
ventiva y salud publica se enriquecen y expanden al con-
siderar las especificidades de género. Como ejemplo
cita el estudio de la morbimortalidad materna, un pro-
blema que si bien esta controlado en los paises desa-
rrollados, sigue siendo una de las primeras causas de
mortalidad en los paises del tercer mundo. «En lugar
de reducirlo [el problema de la morbimortalidad mater-
na] al analisis y vigilancia de unos cuantos procesos vin-
culados al parto y asociados a los casos de defuncién,
se abre la mirada hacia los procesos de deterioro la-
boral (ligados al aborto y la hemorragia, las posturas y
forzamientos ligados a tromboflebitis y embolias), al de-
terioro del consumo (ligado a la desnutricion femenina...),
la violencia estructural (accidentes y agresiones tanto
en el medio familiar como extrafamiliar vinculados al abor-
to, ruptura uterina y homicidio) y, por dltimo, el deterio-
ro ambiental (con exposicién a contaminantes ligada a
la intoxicacion por plomo, plaguicidas y/u otros quimi-
cos)»’®. No obstante, en paises como Espafia, que ya
superaron en la mayoria de su territorio la problemati-
ca anteriormente citada, alun existen focos de desi-
gualdad y marginacion social y el fenémeno de femini-
zacion de la pobreza es cada dia mas evidente®?.

Asi pues, el andlisis de la salud de la mujer en este
contexto serd mas completo si se consideran temas
como la calidad de vida y el trabajo reproductivo, las
familias monoparentales, la disminucién de la natalidad
(actualmente una de las mas bajas en nuestro pais) o
la violencia de género. Al estudiar la morbilidad y la mor-

talidad de cualquier grupo social es necesario tener en
cuenta las necesidades propias de los diferentes ciclos
vitales de mujeres y hombres?3,

Por lo tanto, el analisis del estado de salud tenien-
do en cuenta el efecto del género debe abrir nuevas
hipétesis, iluminar varias lagunas del conocimiento y am-
pliar los modelos de antecedentes e impactos relacio-
nados con la salud. También debera motivar nuevas
cuestiones respecto a los servicios sanitarios y a la cons-
truccion social del conocimiento de la salud.

Implicaciones de las teorias de género

Las teorias de género conllevan una reflexién res-
pecto a las complejidades e injusticias de la estructu-
ra social. En el campo de la salud, amplia los horizontes
en la comprension del proceso salud-enfermedad®. La
investigacion de los problemas de salud que afectan a
mujeres y hombres debe tratar de incluir a ambos en
sus parametros de analisis; la exclusion tanto de mu-
jeres como de hombres produce generalizaciones que
no son aceptables y que generan sesgos tanto en el
sentido de tratar como iguales a individuos diferentes
como de partir de la propia premisa de la diferencia al
caracterizar como «naturales» unas situaciones que son
injustas?®,

Dentro de la epidemiologia, el primer paso para es-
tudiar el género y para entender las diferencias y de-
sigualdades entre mujeres y hombres es la separacién
del analisis seglin sexo. Cuando el sexo pase de ser
apenas una variable de confusion y se conozcan con
mas profundidad las diferencias bioloégicas entre mu-
jeres y hombres y las diferencias en el impacto que los
problemas de salud generan en ambos, se estara avan-
zando; no se pueden ignorar las diferencias genéticas
y predisposiciones familiares para un mismo sexo y/o
entre los sexos. Sin embargo, para entender la salud
y el bienestar (o la falta de ellos), hacen falta protoco-
los de trabajo y disefios de investigacion sensibles a
las desigualdades sociales entre mujeres y hombres
(p-€j., la inclusion de variables que traduzcan mejor los
trabajos no remunerados, la satisfaccion con los dife-
rentes aspectos de la vida y el impacto de las estruc-
turas de convivencia en la salud’). Asimismo, como
tema de reflexion y de posteriores estudios cabe des-
tacar que las respuestas diferentes que el sistema sa-
nitario ofrece a los usuarios/as generan desigualdades,
en el sentido de que estereotipos establecidos entre pro-
veedores organizacionales y profesionales médico-sa-
nitarios pueden repercutir en la atencion prestada a mu-
jeres y hombres®,

«Para la epidemiologia o investigacion de los feno-
menos colectivos de la salud y de la praxis, la incor-
poracion de la categoria género no se reduce al uso
de una variable més... ni a los contrastes estadisticos
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entre sexos, por importante que ese tipo de analisis sea.
La idea que deseamos impulsar es la de que «género»
no es una variable interesante para la estratificacion, ni
es solo un problema conceptual como categoria tedrica,
es fundamentalmente una perspectiva humana y politica
para enfocar la lucha por la salud y defensa de (la cali-
dad) de la vida»78,
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