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Entre los determinantes que inciden en la salud de las
personas —ingresos, escolarizacion, habitos, etc.— el sexo y el
genero figuran entre los de mas peso, aunque ambos se han
ignorado en la investigacion, ensenanza y practica médica
hasta recientemente. Introducir la perspectiva de género en el
estudio de la salud, ayudando a visibilizar las diferencias entre
hombres y mujeres en la forma de manifestar y experimentar
la enfermedad, contribuye a mejorar el estado de salud de las
personas y los colectivos. En este dossier hemos querido
explorar esta cuestion a través de los articulos de Maria Pilar
Sanchez Lopez, Teresa Ruiz Cantero y Lucero Herrera Cairo,
Maria Isabel Casado Mora, y Vanesa Puig Barrachinay cols. y
una seleccion de recursos sobre la materia.
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Enfoque de género aplicado al estudio de la
salud

M* del Pilar Sanchez Lopez
Catedratica de Psicologia, Universidad Complutense de Madrid
Directora de la Red HYGEIA'

Introducir la perspectiva de género en cualquier area de estudio implica ser sensibles al
hecho de que puede haber diferencias entre hombres y mujeres en las oportunidades
y recursos que tienen a su disposicion, en la posibilidad que tienen para tomar
decisiones que les afecten a ellos mismos vy a los demas; introducir esta perspectiva en
la salud implica incluir bajo el escrutinio los aspectos que afectan a la proteccion de la
salud de personas y de grupos. Cada vez se hace mas evidente la necesidad v los
beneficios de introducir no solo el analisis del sexo, sino también el del género como
variables en la investigacion y la practica relacionada con la salud. El género
(diferencias sociales y culturales experimentadas por mujeres y hombres) interactla
con el sexo (diferencias biologicas entre mujeres y hombres) y ambos tienen un
profundo impacto en la determinacion del estatus de salud. El sexo puede determinar
una propension diferencial a determinadas condiciones de salud o de enfermedad,
diferentes factores de riesgo o diferente requerimiento de los tratamientos; el género,
por su parte, puede determinar diferentes exposiciones a ciertos riesgos, diferentes
patrones de blsqueda de tratamiento o impactos diferenciales de los determinantes
sociales y economicos de la salud. Sexo y género interactGan entre si y con otras
variables sociales y economicas, produciendo a veces patrones desiguales de
exposicion a riesgos, acceso y utilizacion a la informacion sobre la salud, a su usoy a los
servicios. Estas diferencias, a su vez, tienen un impacto claro sobre la salud.

De todo esto es de lo que hablaremos en las siguientes paginas. Notese que
hemos resaltado el término puede. Introducir la perspectiva de género en la salud no
implica que creamos, a priori, que existen diferencias entre hombres y mujeres siempre
y en todo caso. No las buscamos en si mismas. En unos casos se daran, en otros no, v,
cuando aparezcan, no siempre seran de la misma naturaleza, circunstancias vy
condiciones. Pero no tener presente la perspectiva de género cuando estudiamos la

! http://lmww.redhygeia.com/
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salud, y sus herramientas de analisis (lo que cominmente se llama el Analisis Basado
en el Sexo y el Género, ABSG) significara que perderemos mucha informacion relevante
para entender los mecanismos que afectan a la salud de individuos y de grupos, y, en
consecuencia, para intervenir, en su caso, sobre ellos, y mejorar su salud.

Los conceptos de sexoy género no son intercambiables

Antes de poder centrarnos en la aplicacion del enfoque de género a la salud hemos de
concretar qué se entiende realmente por sexo y por género. No son conceptos
intercambiables, aunque a veces se utilicen (mal) de forma indistinta; pero no tienen en
absoluto el mismo significado.

El término sexo implica la referencia a caracteristicas biologicas (cromosomicas,
gonadales, hormonales, dimorfismo genital, etc.). Conviene no olvidar que la mayor
parte de sus elementos (p. ej., las diferencias hormonales y cromosdémicas) son en
realidad un continuo, lo que le convierte, en realidad, en un concepto multidimensional.
Pero en la practica, este concepto acaba convirtiéndose en una nocion binaria (hombre-
mujer). Esta transformacion de una realidad multidimensional en algo bidimensional
acaba produciendo desajustes en la interpretacion de los datos sobre salud y sexo, que
en este breve articulo no hay espacio para comentar extensamente, pero que es
necesario tener en cuenta para interpretar correctamente las relaciones entre salud y
sexo.

El término género hace referencia a los roles, relaciones, rasgos de personalidad,
actitudes, comportamientos, valores, influencias vy relaciones de poder que se
construyen culturalmente y se atribuyen a uno u otro sexo. Es una categoria social, lo
que implica que no existen rasgos o conductas que pertenezcan intrinsecamente a un
sexo determinado. Tiene un valor de adaptacion social y se aprende muy
tempranamente en la familia y la escuela, fundamentalmente. En nuestra cultura, el
género se relaciona, resumiendo mucho, con patrones de valentia y proteccion en los
ninos, y de atraccion y bondad en las nifas. Ademas, los hombres (como genérico)
pertenecen a los grupos dominantes y las mujeres (como genérico) pertenecen a los
grupos dominados. Lo mismo que en el caso del sexo, el género es un concepto
multidimensional que se transforma en la practica en un concepto bipolar (masculino
vs. femenino). Pero esto no refleja la amplia variedad de experiencias, de identidades,
de comportamientos que constituyen el género. Los seres humanos sienten y expresan
su género a lo largo de un continuo de caracteristicas y comportamientos, no mediante
categorias excluyentes.

Evidentemente, el sexo vy el género interactGan entre si, pero no se determinan
totalmente entre si. Cuando la identidad o expresion de su género difiere de su sexo
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bioldgico, se utiliza el término genérico de transgénero. Este término se refiere a una
variedad de individuos, conductas y grupos que suponen tendencias que se diferencian
de las identidades de género binarias (hombre o mujer) y del rol que tradicionalmente
tienen en la sociedad. Una buena guia para acercarse al transgenderismo, a sus
procesos psicoldgicos, fisicos y sociales y a las recomendaciones para la practica clinica
los constituye el libro de Nicholas Teich.? En espafiol, el capitulo de la psicéloga Marta
Aparicio sobre «Orientacién sexual y salud desde una perspectiva de género»’
constituye una excelente vision del hecho de que la comprension e introduccion del
transgenderismo en el analisis de la salud es imprescindible.

La aplicacion de la perspectiva de género a la salud

Veamos primero qué es (y qué no es) la salud con perspectiva de género. En primer
lugar, el enfoque de género no se limita a las diferencias entre los sexos en salud. El
conocer éstas es condicion necesaria, pero no suficiente, para poder aplicar la
perspectiva de género a la salud.

En segundo lugar, v en contra de lo que a veces se sobreentiende cuando se
habla de género y salud, el enfoque de género en salud no es equivalente a hablar de la
salud de las mujeres. Cuando hablamos de aplicar la perspectiva de género a la salud
estamos incluyendo el estudio de la salud de los dos sexos, de la salud de las mujeres,
de la salud de los hombres...

En tercer lugar, hablar de la perspectiva de género en la salud implica la
consideracion de éste (el género) como uno de los determinantes de la salud. Y uno de
los importantes.

En cuarto lugar, implica que se admite, basandose en la evidencia empirica, que
existen diferencias y desigualdades entre hombres y mujeres en salud. Y, por supuesto,
que se es consciente de que no toda diferencia implica inequidad de género. Este
término, inequidad de género, se reserva para aquellas diferencias en salud que son
innecesarias, evitables y, ademas, injustas.”

Por Gltimo, aplicar la perspectiva de género a la salud implica poder estudiar una
amplia variedad de temas, todos los relacionados con la salud. Y dado la inclusiva
definicion de la salud que es internacionalmente aceptada desde que en 1945 la

2

N. M. Tdch, Transgender 101: A simple guide to a complex jSSoumbia University Presklew York
2012

3 M. E.Aparicio GarciagOrientacion sexual y salud desde una perspectiva de geneoM. P. Sanchez
Lépez La salud de las mujeres. Analisis desde tageetiva de géner®sintesisMadrid, 2013

* OMS Health Impact Assessment (HIB)ossary of terms use@rganizacién Mundial de la Salud, Ginebra,
2016.Disponible enhttp://www.who.int/hia/about/g los/en/
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propuso la Organizacion Mundial de la Salud, eso implica hacer referencia a la practica
totalidad de las esferas de la vida humana.

Determinantes de la salud (tanto del individuo como de la poblacion)

Puesto que acabamos de hacer referencia a los determinantes de la salud, conviene
definirlos, aunque sea brevemente. Se entiende por determinantes de la salud todos
los factores sociales, econdmicos, fisicos y psicologicos susceptibles de tener alguna
influencia sobre la salud. ;Por qué hemos de tenerlos en cuenta? Porque sabemos (por
la evidencia empirica resultado de las investigaciones) que estos determinantes nos
proporcionan los indicios necesarios para aclarar, orientar, implementar y evaluar las
intervenciones que se realizan sobre la salud. Ejemplos de determinantes de la salud: el
nivel de ingresos v el estatus social, el apoyo social percibido por las personas, el nivel
de escolarizacion, el empleo (o su ausencia) y las condiciones en el trabajo, el entorno
social y fisico, los habitos de salud, el desarrollo a lo largo del ciclo vital de la persona,
su patrimonio biologico y genético (incluido su sexo), los servicios relacionados con la
salud de su entorno, el género, la cultura (identidad étnica y cultural), las condiciones de
vida, la situacion geografica, el nivel educativo, la edad, la orientacion sexual, las
caracteristicas personales, etc.

Estos determinantes pueden influir a lo largo de la vida sobre los riesgos, las
posibilidades, los comportamientos y las manifestaciones de la salud y la enfermedad
de personas y de grupos. Todos los factores (y su interaccion) son importantes para
poder gozar de una buena salud. Nosotros ahora hemos puesto el foco sobre el
sexo/género, pero, naturalmente, este determinante de la salud no actda aisladamente
de los demas, sino en interaccion ellos. Y, ademas, la influencia de cada uno de ellos
sobre la salud de una persona puede variar, en funcion de su sexo y de su género. En
definitiva, profundizar sobre el papel que tienen el sexo y el género sobre la salud
contribuye a mejorar el estado de salud de las personas vy de las poblaciones.

De hecho, sabemos que el sexo influye sobre la salud: mujeres y hombres que
sufren una misma enfermedad pueden presentar sintomas distintos y pueden
responder diferencialmente a los medicamentos vy a los tratamientos, dependiendo de
sus caracteristicas fisioldgicas, hormonales, morfologicas, etc. O algunas enfermedades
pueden afectar exclusivamente, o de forma mas masiva, a uno de los dos sexos. O tener
consecuencias distintas para los hombres que para las mujeres.

Y, por supuesto, también sabemos que el género influye sobre la salud. Los
diferentes papeles y responsabilidad que se adjudican a una persona en funcion de si
es hombre o es mujer pueden hacer que se asocie la masculinidad a la fuerza, a la
resistencia, a la resiliencia, lo que puede hacer que los hombres que acepten este papel
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masculino sean reticentes a pedir ayuda, a acudir a la consulta de los profesionales de
la salud y sean mas proclives a asumir riesgos y a tener accidentes. La feminidad
tradicional se reconoce en la delicadeza, la suavidad, etc., lo que puede hacer que las
mujeres que acepten mas esta norma consideren no adecuado su participacion en
actividades fisicas, con lo que pueden perjudicar su salud, tanto fisica como mental.

Como aplicar la perspectiva de género a la salud

Para terminar, veamos a través de un ejemplo como ha de aplicarse en la practica la
perspectiva de género a la salud: las enfermedades cardiovasculares. La mirada
sesgada, sin perspectiva de género, sobre estas patologias hace que todavia hoy se
considere que no hay diferencias entre los sexos en su importancia y prevalencia. Es un
ejemplo de invisibilizacion, en este caso, de las mujeres.

Si comprobamos los datos, vemos que en Espana, por ejemplo, mueren cada
ano mas de 12.000 personas de enfermedades cardiovasculares, de las cuales el 55%
son mujeres. Los datos dejan pocas dudas sobre la importancia de las enfermedades
cardiovasculares también en mujeres. Es uno de los temas de salud donde se ve la
necesidad de poner en cuestion hipotesis y practicas tradicionales. Porque la evidencia
empirica nos demuestra que sexo y género tienen influencia sobre la salud
cardiovascular. El sexo puede influir sobre la naturaleza diferencial de los sintomas que
pueden experimentar las mujeres y sus factores de riesgo diferenciales. El género
puede influir sobre el acceso a los cuidados v la reaccion de los profesionales de la
salud ante la mujer con sintomas (el conocido sindrome de Yentl, el caso de Paula
Upshaw: solo cuando las mujeres se ‘disfrazan” de hombre consiguen ser consideradas
como posibles pacientes de infarto de miocardio).

Este es un ejemplo de como las interacciones entre el sexo, el género y el resto
de determinantes de la salud tienen una importante incidencia sobre el estado de la
salud, las reacciones del sistema de salud vy los resultados en materia de salud. De
como el sesgo (fruto de percepciones equivocadas sobre las enfermedades
cardiovasculares) tiene efecto directo (perverso) sobre la salud de las mujeres: no
valorar que es (también) la primera causa de mortalidad entre el sexo femenino, no
tener en cuenta que los sintomas de infarto miocardio en las mujeres pueden ser
diferentes que en los hombres vy, en consecuencia, que pueden no ser reconocidos ni
por ellas mismas ni por los profesionales, ha tenido como consecuencia durante mucho
tiempo, v todavia hoy, la exclusion, la invisibilidad de las mujeres en relacion con las

® B.Healy «The Yentl SyndromeNew England Journal of Medicir@25 n.4,1991, pp274-276.
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patologias cardiovasculares,® empezando por su ausencia en las investigaciones vy
ensayos clinicos.

Un resumen de las consecuencias del sesgo, a partir de los datos provenientes
de evidencia empirica, tanto nacional como internacional:

- A igualdad de patologia coronaria, las mujeres no reciben el mismo tratamiento
médico v quirdrgico: las exploraciones (cateterismos, pruebas de esfuerzo) se efectlan
menos cuando el paciente es de sexo femenino; las mujeres con infarto llegan de 2a 5
horas mas tarde que los hombres al hospital; los tratamientos tromboliticos son
menos aplicados entre mujeres (30% entre mujeres vs 63% entre hombres).’

- La mortalidad post infarto es mas elevada entre mujeres (68% vs 33%). Por
supuesto, esta mayor mortalidad no se debe solo a la existencia de este sesgo, pero
podemos inferir que el sesgo tiene una parte de responsabilidad.®

- La rehabilitacion postinfarto solo se realiza entre el 30% de mujeres afectadas vs.
el 87% de hombres.’

Las soluciones para evitar este sesgo pasan por introducir la perspectiva de
género, primero, en los ensayos clinicos, la docencia y la investigacion (en este caso, de
las enfermedades cardiovasculares) y, segundo, en la promocion de la salud. Las
campafias The heart truth’ en EE UU y The heart truth/Le coeur tel qu'elles’’ en
Canada tratan desde hace va varios anos de incitar a las mujeres a cuidar su salud
cardiovascular, a cambiar sus habitos, a reconocer los sintomas de una crisis cardiacay
de un accidente vascular cerebral y a tratar de conseguir un tratamiento temprano. En
Espana, el ano pasado, 2015, por primera vez, el Hospital Universitario Ramon vy Cajal
implementd una campana especifica para las mujeres a través de la Unidad del Cuidado
del Corazdn en la mujer y en la Sociedad Espanola de Cardiologia existe ya un Grupo de
Trabajo de Enfermedad Cardiovascular en la Mujer.

6 S.Sans MenéndezEnfermedades cardiovasculasesen C.Colomer y MP. Sanchea 6pez,Programa de
Formacion de Formadores/as en Perspectiva deef@éen Salud: Materiales Didacti¢ddinisterio de Sanidad

y ConsumpMadrid, 2007

"Véase, por ejemplo,J Z Ayaniany A. M.Epstein «Differences in the use of procedures between women and
men hospitalized for coronary heart diseasdlew England Jouah of Medicing 325,n. 4, 1991, pp221¢225.

8 J.Cinca«Sexo femenino y mortalidad postinfarto de miocasgidedicina Clinical22,n. 15,2004, pp.576-
577.

®J. G. Canto,J. JAllison,C. |.Kiefe,C.Fincher,R.Farmer,P.Sekary N. W.Weissman«Relation of race and
sex to the use of reperfusion therapy in Medicare beneficiaries with acute myocardial infardiew England
Journal of Medicing342 n. 15,2000, pp.10941100

19 http://iwww.nhlbi.nih.gov/educational/hearttruth/
Y hitp:/lecoeurtelquelles.ca/

10 de 49


http://www.nhlbi.nih.gov/educational/hearttruth/
http://lecoeurtelquelles.ca/

Aqui solo hemos visto un ejemplo; podriamos ver muchos mas. Podriamos, por
ejemplo, aplicar la perspectiva de género al analisis de la mayor prevalencia de la
depresion en las mujeres vy hablar de cuales son los factores que modulan el ratio de
2/1 (a veces incluso 3/1) en los diagnosticos de depresion entre mujeres y hombres. La
evidencia cientifica nos dice que, por una parte, hay factores que hacen aumentar el
‘diagnostico” de depresion para las mujeres: sesgo de profesionales hacia los mismos
sintomas segin lo expresen hombres o mujeres, diagndstico no especializado,
semejanza entre sintomas depresivos y papel tradicional femenino (sumision, falta de
asertividad, altruismo, introyeccion de la culpa, necesidad de ser buena esposa, madre,
ama de casa). Y por otra, factores que hacen disminuir el diagnostico de depresion para
los hombres: reticencia a pedir ayuda, enmascaramiento e intento de solucion de
sintomas mediante adicciones.

Otra vez las soluciones pasarian en este caso por: a) introducir la perspectiva de
género en los ensayos clinicos, la docencia y la investigacion (de la depresion), lo que
haria disminuir los sesgos en el diagnostico; b) formar profesionales con perspectiva de
género para el tratamiento de la depresion; y c) introducir la perspectiva de género en la
promocién de la salud: programas de intervencion diferenciales.'

En resumen, los resultados de las investigaciones nos indican que el complejo
constructo de género, interactuando con diferencias sexuales bioldgicas, genéticas o
inmunologicas crea condiciones, situaciones y problemas relacionados con la salud que
son diferentes para mujeres y para hombres, como individuos y como grupos.

Es decir, se trata de que el género es uno de los determinantes de la salud
(junto a otros, como la situacion econdmica). Se trata, pues, de que existe una estrecha
asociacion entre salud y género; de que los modelos biologicos y biomédicos no
explican, por ejemplo, por qué la distribucion de la enfermedad en la poblacion sigue los
contornos de la pobreza; de la misma forma, tampoco explican las diferencias en salud
entre hombres y mujeres. El sexo no basta para describir, explicar e intervenir en las
diferencias en salud entre hombres y mujeres; necesitamos modelos biopsicosociales; y
necesitamos la introduccion del constructo de género para explicar la salud de
individuos y grupos y para, en su caso, mejorarla.

12 M. P. Sanchekopez y RM. LimifianaGrass,The Psychology of Gender and Health. Conceptual and Applied
Global Concerpg&lsevier/&Aademic PresfNueva Yorken prensa
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De los sesgos a las innovaciones de género en
investigacion y practica de la Medicina

Maria Teresa Ruiz Cantero'? y Lucero Herrera y Cairo'

Cabe preguntarse por qué y como las diferencias biolégicas entre hombres y mujeres se
convierten en desigualdades de género en algunas enfermedades, como la enfermedad
coronaria (EC)."> Para responder es importante considerar que las enfermedades no
son s6lo entidades bioldgicas, sino también construcciones sociales y culturales,’® que
ligadas a significados individuales y colectivos, condicionan las maneras en que los
grupos sociales viven, enferman y mueren."” Existe evidencia cientifica consistente
sobre la reproduccion de la inequidad de género en practicas de atencion sanitaria,
diferente seglin el sexo de quien las padece. Y mas alla, el origen de estas practicas
subyace en los sesgos en la generacién de conocimiento sobre la EC en mujeres,'® por
su construccion inicial androcéntrica, que no ha visibilizado que las mujeres también las
padecen.

La identificacion de la EC como masculina estructura el conocimiento sobre la
enfermedad,'® que persiste en el imaginario social, incluyendo al personal de salud.”
Ademas, el determinismo biologico en las explicaciones sobre las diferencias entre
hombres y mujeres con EC induce a que se conozca poco sobre la(s) manera(s) en que
las mujeres comprenden al corazdn y sus enfermedades; y trasgreden su derecho a
gozar del maximo de salud posible al carecer de informacion completa, clara, veraz y
oportuna sobre su principal causa de muerte.”’

13 Catedréatica de Medicina Preventiva y Salud Publica. Universidad de Alicante.

“Investigadora del Colegio de Sonora (México) y Miembro del Grupo de Investigacion de Salud Publica de la
Universidad de Alicante.

° . Jarez,Las mujeres y la enfermedad coronaria desde la mirada de género: un estudio en Besisra
doctoral en Ciencias Social& Colegio de Songrsiéxica 2015.

'8 R.Castro Teoria social y salytyNAM,Buenos Aires2011.

17 E.Menéndez «La enfermedd y la curacion ¢qué es medicina tradicionglRlteridades4, 1994 pp.71-83.

8 M. T.Ruiz Cantero, y Werd(Delgadg «Sesgo de género en el esfuerzo terapéuticBacetaSanitaria
18(1),2004 pp. 118125,

9. JuarezOp. cit.

2D, Tajer, A Fernamlez, L Antonietti, A Chiodi, ASalazar,.|Barreray L Juarez«Barreras de género en la
prevencion cardiovascular. Actitudes y conocimiento de profesionales de la salud y de wslRewsta
Argentina Salud Public21, 2014 pp.14-23,.

L. Juare, Op. cit.
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El potencial de cronicidad, secuelas y muerte de las EC también influye en como
las mujeres v los hombres construyen significados sociales, colectivos y dinamicos que
dan soporte a sus estrategias de prevencion, proteccion, identificacion, curativas y de
cuidados. Ambos tienen riesgos diferentes en salud, perciben de formas distintas la
informacion sobre el riesgo de padecer EC y sus experiencias vividas con la enfermedad
también son diferentes.”?

La perspectiva de género en las investigaciones del ambito de la salud

La perspectiva de género y derechos en investigacion se nutre de la produccion tedrica
feminista, y en tanto diversa y plural, entiende la relacion de las desigualdades de
género con otros determinantes de la salud como la clase social, etnia, edad y otras
condiciones sociales, como migracion vy crisis sociales. No considerar esta perspectiva,
corre el riesgo de no dar visibilidad o minimizar la complejidad de las desigualdades
sociales relacionadas con la salud, asi como los sesgos de género en la atencion
sanitaria.

La persistencia de inequidades de género en la atencion sanitaria de las mujeres
podria ser calificada como proceso que viola los derechos en salud. La literatura
cientifica ha identificado condicionantes sociales, culturales, econémicos y politicos que
incrementan la vulnerabilidad de las mujeres. Con la alta jerarquizacion de la medicina,
basada en muchas ocasiones en relaciones de poder, las mujeres en su calidad de
pacientes se encuentran 'tuteladas” por la autoridad médica.”® De hecho, si bien hay
diferencias en como el personal médico caracteriza a las pacientes de acuerdo a los
discursos de género y clase social, como colectivo, las mujeres estan en posicion
subordinada para ser informadas o no sobre las enfermedades y para tomar decisiones
durante el proceso salud/enfermedad/atencion.

La teoria de las practicas de Pierre Bourdieu ha sido utilizada para estudiar la EC
de mujeres desde la perspectiva de género,z“ pues mediante conceptos integradores
como habitus, campo vy capitales, permite dar cuenta de diversas dimensiones del
fenomeno de estudio, asi como también los aportes de Michel Foucault en cuanto al
poder y la sujecion de las mujeres en el campo médico.

22 L. JuarezOp. cit.

2 C.Herrera,«Invisible al ojo clinicde pacientita a ciudadana: el largo sinuoso camino de las mujeres dentro
del orden médico en Méxieo en Castro Roberto y Gémez Alejandra (gd&oder médico y ciudadania: el
conficto social de los profesionales de la salud con los derechos reproductivos en Américbhiggnsidad

de la Republica, Montevideo; UNAM/CRIM, México, 2010.

2. JuarezOp. cit.
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El concepto de habitus®® se ha utilizado para analizar cémo se reproducen
practicas de subordinacién en el campo médico,” que inmersas en relaciones de poder
son 'naturalizadas” y dificultan la toma de decisiones vy el ejercicio de derechos de las
mujeres en casos como el cancer de mamay la EC.

En el campo médico las mujeres son subordinadas en su calidad de pacientes
porque los/as poseedores de uno de los principales capitales simbdlicos en juego -el
saber sobre la enfermedad- son los y las médicos/as que las atienden y porque es un
campo donde no suele fomentarse la toma de decisiones de quienes ocupan la posicion
de pacientes.

Se entiende ademas que las mujeres estan en doble subordinacion ante la
autoridad médica v de género, pues como dice Bourdieu?’ la sumisién femenina se
condiciona mediante un poder que admite una dimension simbolica v parte de una
l6gica paradodjica, pre-reflexiva y con efectos duraderos inscritos en el orden social, en el
cual la sumision femenina «no se produce en la logica de las conciencias conocedoras,
sino a través de esquemas de percepcion, de apreciacion y de accion que constituyen
los habitus».”®

Lamas sefala que durante el proceso de socializacion por la via de las
instituciones y de «la cultura, el lenguaje, la vida afectiva»,*® se imprimen en el cuerpo
normas, patrones, mandatos y premisas que son naturalizados vy reproducidos
socialmente, de manera que el «habitus se convierte en un mecanismo de
retransmision por el que las estructuras mentales de las personas toman forma ('se
encarnan”) en la actividad de la sociedad».>® En las mujeres se conforma un habitus de
género que las coloca en posicion subordinada en el mundo, lo que se reproduce en el
campo médico y se expresa en practicas diferenciadas de atencion que van en
detrimento de su salud.

*p. Bourdiely W. LoicUna invitacién a la sociologia reflexi@igloXXIBuenos Aires2005.

% M. C.CastreVasquez «Habitus linglistico y el derecho a la informacién en el campo médRevista
Mexicana de Sociologi8(2) 2011, pp. 23259.

27 p_Bourdieu,La dominacion masculipnAnagramaBuenos Aire2000.

8 1bid., p. 54

29 M. Lamasx«Diferencias de sexo, género y diferencia sexu@licuilcoEscuela Nacional de Antropologia e
Historia7, n.18, 2000, p. 12. Disponible ehttp://www.latarea.com.mx/aticu/articu8/lamas8.htm[Acceso el
12 septiembre de 2015

*|bid. y P. Bourdieu y Loic J. D. WacquRespuestas. Para una antropologia reflexejalbo, México, 1995,
p. 87(citado en M. Lamas, «La transgresion de BourdiEtagtal n.72, 2013. Bponible en:
http://www.mxfractal.org/F26lamas.htmlAcceso el 1 de marzo de 2016].
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Sesgos de género en atencion sanitaria, investigacion y difusion del conocimiento

En 1993 se publico la definicion de sesgo de género en la practica de la medicina, como
la diferencia en el tratamiento médico de hombres y mujeres, cuyo impacto puede ser
positivo, negativo o neutro.*’ También, la cardiéloga Bernadine Healy, primera
directora del NIH en EEUU, acuiié el término sindrome de Yentl.** Utilizando la
conocida pelicula Yent/, en la que una mujer judia asume la apariencia de un hombre
para poder entrar a la sinagoga y estudiar los textos sagrados, explicé que a menos
que una mujer muestre los mismos sintomas de infarto cardiaco que un hombre, no
sera admitida con la misma probabilidad en el hospital para recibir un diagndstico y
tratamiento apropiados. Desafortunadamente, los sintomas precoces de las
mujeres y los hombres pueden diferir.

La evidencia de sesgos de género en la atencién de la EC,** que entonces se
pudo entender como una ausencia de conocimiento en los profesionales de la
medicina, ahora ya no es una razon, pues pese al gran conocimiento de la
fisiopatologia de los problemas cardiacos a diferentes edades y sexo, los sesgos de
género en la atencion sanitaria persisten; como lo reconocen distintas sociedades
de cardiologfa casi 25 afios después de su identificacion.®

Se producen estos sesgos de género por una doble via:*> por una creencia
erronea de que los hombres y las mujeres son iguales en la manifestacion de signos
y sintomas precoces vy tardios de las enfermedades, respondiendo a los
tratamientos, v en sus pronosticos, cuando de hecho no se comportan de la misma
forma. Su consecuencia es la no deteccion del problema de salud en uno de los
sexos, en este caso, en perjuicio de las mujeres.

Alternativamente, se originan sesgos de género por una creencia erronea de
que hombres y mujeres son diferentes en la frecuencia, gravedad y forma de cursar
las enfermedades, cuando estas diferencias no son tales. Es el caso de la mayor
prescripcion vy, por tanto, consumo de farmacos psicotropos en mujeres, explicada
por la literatura cientifica por la mayor prevalencia de depresion y ansiedad en
mujeres que en hombres, porque las mujeres al quejarse inducen la prescripcion
mas que los hombres, porque los médicos tienden a prescribir farmacos para
sintomas depresivos de baja intensidad a mujeres mas que a hombres; pero

31 Sh.Lenhart «Gender discrimination: A health and career development problem for women physicians
Am Med Womermsso¢n.48, 1993, pp. 158.

32 B.Healy, «The Yentl Syndromeédew England J Mea.325, 1993, pp. 278.

331, Z.Ayanian,A. M. Epstein, «Differences in the use of procedures between women and men hospitalized for
coronary heart diseaseNew England Medn.325, 1991, pp. 225.

% Sociedad Espafiola de Cardiologfaservatorio de la Salud de la Mujer. Enfermedad cardiovascular en la
mujer. Estudio de la situacion en Espafinisterio de Sanidad y Consumo, Madrid, 2008.

% M. T. Ruiz, L. M. VerbruggeA two way view of gender bias in medicineé»Epidemiol Comm Health,51,

1997, pp 1069.
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también porque los médicos atribuyen a factores psicologicos, mas facilmente en
mujeres que en hombres, lo que son sintomas fisicos de presentacién atipica.®®
Alternativamente, y desde la perspectiva feminista, se entiende que el malestar
emocional de las mujeres esta medicalizado y utiliza estrategias terapéuticas
sintomaticas erréneas y ciegas a las causas. Asi, desde la mistica de la feminidad,
Betty Friedan apuntd que el malestar de las mujeres se deriva de oportunidades
vitales restringidas a las condiciones de ama de casa, esposa y madre; o mistica de
la feminidad,?” mas comiin en las clases sociales en desventaja.

Los sesgos de género en investigacion derivados de la falta de incorporacion
de la perspectiva de género son miiltiples, asi como sus consecuencias.®® El caso a
destacar es el de los ensayos clinicos. La Food and Drugs Administration de los
EEUU publicé en 1994 unas recomendaciones para el estudio y evaluacion de las
diferencias por sexo y género en los ensayos clinicos de farmacos, pues éstos se
realizaban, y desafortunadamente se realizan, con muestras de hombres, infiriendo
sus resultados a las mujeres. Esto es mala ciencia. En la medida que la fisiologia de
las mujeres es diferente a la de los hombres es facil deducir que la respuesta a los
farmacos sea diferente.®® Tanto los ensayos de farmacos sintomaticos como
curativos no contienen un tamano muestral de mujeres proporcional al volumen de
consumidoras, ni se realizan analisis estratificados por sexo de sus resultado.”’ La
Agencia Europea del Medicamente es renuente a elaborar recomendaciones todavia
hoy.

Respecto a los sesgos de género en problemas de salud propios de las
mujeres es importante subrayar algunos factores que apuntan a su
hipermedicalizacion, como la terapia hormonal sustitutiva (THS) en la menopausia.
Desde finales de la década de 1930 la relacion entre las hormonas vy el cancer de
mama ha sido bien documentada. En los anos cincuenta, la seguridad de THS para
las mujeres durante la menopausia se puso en duda por la comunidad cientifica,
pero el éxito comercial era muy grande. Fue anunciado como el "elixir de la
juventud". En 1975, la revista The New England Journal of Medicine publicd un
articulo que mostraba la relacion entre la terapia de estrogeno y el cancer

% H. Ashton, «Psychotropidrug prescribing for womens8r Psychiatryn.10 (suppl), 1991, pp. 38

¥ B. Friedanl.a mistica de la feminidaéid CatedraMadrid, 2009.

% M. T.RuizCantero,C.VivesCases|..Artazcoz A. DelgadoM. M. Garcéa CalventeC.Miqueo, |. Montero, R.
Ortiz,E.Ronda|. Ruiz,C.Valls «A framework to analyse gender bias in epidemiologieakarct», J Epidemiol
Community Healtn.61 (suppl Il), 2007, pp.463.

39 M. T.RuizCantero,M. A. Pardo,«EuropeanMedicines Agencypoliciesfor clinicaltrials leave women
unprotected»,JEpidemiolCommunityHealth n.60,2006,pp. 911-3.

40 E.ChiletRosel,M. T.RuizCantero,N. LagunaGoya,F. De AndrésRodrigueZTrellesy Grupode trabajo
para el estudio de la inclusionde Mujeres en los EnsayosClinicosy anélisisde Génerode los mismos,
«Recomendacionepara el estudio y evaluaciénde las diferenciasde géneroen los ensayosclinicosde
farmacosen Espafia»Med Clin(Barc),n.135,2010,pp. 130-4.
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endometrial. Esta situacion llevo a las companias farmacéuticas a presentar la
terapia hormonal combinada como alternativa segura.*’ Como es conocido, en 2002,
the Women Health Initiative publico un articulo en Journal of American Medicine
Association sobre la relacion entre la THS y el cancer y las enfermedades
cardiovasculares, y como resultado sus ventas experimentaron un fuerte descenso
en el mundo de habla inglesa. El tratamiento de los bochornos, sofocos, sudores
nocturnos y/o escalofrios no es inocuo,*” pero no fue hasta 2004 que la Agencia
Espafola del Medicamento restringio su uso en nuestro pais.

Conscientes del reto que supone limitar los efectos adversos de las
estrategias agresivas del marketing farmacéutico, que pueden actuar en detrimento
de ambos sexos al volver en pacientes a quienes estan sanos/as, causar dano
iatrogénico —provocado por los medicamentos— y desaprovechar recursos valiosos,
desde comienzos del siglo XXI se investiga sobre la divulgacién cientifica. Hacen
referencia al concepto diseases mongering o promocion de enfermedades vy
ampliacion de las personas enfermas con fines mercantiles vy mas alla de la
evidencia cientifica.*?

Las estrategias de marketing operan en una doble direccion: simplificando los
mensajes para hacer asequibles informaciones que requeririan un conocimiento
mas sofisticado, y asi universalizar el conocimiento; y convirtiéndose en jueces y
parte al ser los principales anunciantes, es decir, el principal soporte financiero de
las revistas médicas. De este modo, pasan a ser uno de los mas importantes filtros
del conocimiento médico. Tanto a través del mensaje como del medio, actGan como
un agente socializador en la construccion social de enfermedades.

Algunas de las estrategias son: campanas basadas en |la defensa de una serie
de ‘farmacos para los estilos de vida" (ej: productos de adelgazamiento), inflar la
frecuencia de enfermedades, mostrando sintomas poco frecuentes como epidemias,
y re-enmarcando la prevalencia de una enfermedad en muestras de sujetos
concretos dentro del ambito poblacional (ej: farmacos para la disfuncion eréctil
destinados a hombres de edad elevada y con problemas concretos se promocionan

41 N. Krieger,|. Lowy, R. Aronowitz, J. Bigby, K. Dickersin,E. Garner, J. P. Gaudilliére,C. Hinestrosa,R.
Hubbard, P. A. Johnson,S. A. Missmer, J. Norsigian,C. Pearson,Ch. E. RosenbergL. RosenbergB. G.
RosenkrantzB. Seaman,C. SonnenscheinA. M. Soto, J. Thornton, G. Weisz «Hormone replacement
therapy, cancer,controversies,and ¢ 2 Y S yie@l#h: historical, epidemiological biological, clinical, and
advocacyperspectives, JEpidemiolCommunityHealth,n.59,2005,pp. 740-8.

42 J. ERossouwG.L.Anderson R.L.Prenticg A. Z.LaCroixC.Kooperberg M. L. Stefanick R.D. Jackson
S.A. Beresford B. V. Howard K. C.Johrson, J. M. Kotchen J. Ockene, «Writing group for the women's
health initiative investigators Risksand benefits of estrogen plus progestinin healthy postmenopausal
women: principal results From the Women's Health Initiative randomizedcontrolled trial», J Am Med
Assocn.288,2002,pp. 321-33.

“3M. T.RuizCantero,B. CambroneroSaiz «Lametamorfosisde la salud:invencit de enfermedadesy
estrategiasde comunicacion»GacSanit n.25,2011,pp. 179-81.
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para poblaciones de jovenes y sanos), extender los limites de lo tratable mediante la
introduccion de nuevos diagnosticos (ej: la fobia social diagnosticada con frecuencia
en paises desarrollados, que en la mayoria de las ocasiones son problemas
personales y sociales, pero acaban siendo valorados como problemas médicos), vy
hacer ver procesos normales de la vida como trastornos de la salud, como la caida
del cabello.

Innovaciones de género y salud

Las innovaciones de género aprovechan el poder creativo del analisis de género para
descubrir nuevas perspectivas, plantear nuevas preguntas vy abrir areas de
investigacion y aplicacion, ampliando la oferta de resultados en productos y servicios
para dar respuesta a necesidades y demandas de toda la sociedad, como se puede
observar en la web del proyecto Gendered innovations creado por la Universidad de
Standford con el apoyo de la Comisién Europea y de mas de veinte paises.** Todo ello
se muestra a través de estudios de casos relacionados, directa e indirectamente, con la
salud, como en ingenieria, con la creacion de cinturones de seguridad adaptados a
mujeres embarazadas; en medicina, con el senalamiento de, por ejemplo, la
osteoporosis como un problema también de los hombres, ya que su falta de
reconocimiento les provoca retrasos diagnosticos y terapéuticos; y en la planificacion
de la ciudad, con la propuesta del trabajo de cuidado para crear sistemas de transporte
eficientes, entre otros. Las innovaciones de género contribuyen a la creacion de nuevos
conocimientos, ideas, patentes y tecnologias en todo el mundo y a la apertura de
nuevos nichos y oportunidades que las y los profesionales y equipos de investigacion
debemos aprovechar.

e Disponible enhttp://ec.europa.eu/research/swafs/genderethnovations/index_en.cfm
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;Quién cuida a las cuidadoras?

M?® Isabel Casado Mora
Enfermera. Master en Ciencias de Enfermeria y Diploma de especializacion
en Género y Salud

La prestacion de cuidados de salud a personas dependientes por parte de familiares u
otras personas de la red social inmediata, sin recibir una remuneracion econémica por
ello, se ha denominado ‘cuidado informal”.** La mayoria de los cuidados a personas
dependientes se realizan en el ambito domiciliario y son asumidos por la familia, de
manera no remunerada. El cuidado de personas dependientes no se distribuye de
forma homogénea entre los miembros de la familia, el rol de ‘cuidadora principal” viene
determinado por el género (femenino), el parentesco (hija, esposa, madre) y la
convivencia en el hogar.*®

Invisibilidad de los cuidados informales

Determinados rasgos del cuidado informal afectan muy directamente a su visibilidad y
reconocimiento social. Segin Mari Luz Esteban, esta invisibilidad se debe a que es la
familia la principal institucion donde se llevan a cabo, quedando suscritos los cuidados
al ambito de 'lo privado”.*” Otro aspecto es la dificil catalogacién como trabajo;
habitualmente se cuidan personas de la familia con las que nos unen lazos afectivos y
con las que tenemos un compromiso en su cuidado v, por tanto, se realizan sin que se
reconozca que son actividades que requieren tiempo, dedicacion y un conjunto de
saberes. El tercer aspecto es la naturalizacion del cuidado como parte de las
cualidades de las mujeres, de forma que se piensa que las mujeres, por el hecho de
serlo, poseen naturalmente esos saberes y habilidades, sin tener en cuenta la division
sexual del trabajo como consecuencia de un determinado sistema de género.

“>M. M. GarciaCalvente]. Mateo-RodriguezA. P Eguiguren«El sistema informal de cuidados en clave de
desigualdad, Gaceta Sanitariavol. 18,2004 pp. 132139.

“*M. M. GarciaCalventeM. Del Rio Lozand\. P Eguiguren«Desigualdades de género ehcuidado informal

a la salud, Inguruak vol. 44, 2007p. 291.

“"M. L.Esteban«Cuidado y salud: costes para la salud de las mujeres y beneficios sociales. Género y cuidados:
algunas ideas para la visibilizacién, el reconocimiento y la redistriby@a@iCongreso Internacional SARE

2003 Cuidar cuesta: costes y beneficios del cuididmakundenstituto Vasco de la Mujer y Comunidad
EuropeaVitoriazGasteiz, 2004.
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Esta situacion responde al modelo social patriarcal en el que vivimos, organizado
en funcion de una division sexual del trabajo que otorga mayor valor social y econémico
al trabajo productivo, asignado a lo masculino, que al trabajo reproductivo, asignado a lo
femenino.“® Este modelo asigna la responsabilidad del cuidado familiar a las mujeres,
relegando esa actividad al ambito doméstico y basandolo en modelos afectivos,
otorgando al cuidado escaso valor economico. A pesar de que en las Gltimas décadas
las mujeres se han ido incorporando al trabajo remunerado fuera del hogar, no ha sido
asi en la incorporacion de los hombres a las tareas del hogar y de cuidado familiar. Esto
ha supuesto una sobrecarga en las mujeres que se ha denominado 'doble jornada” al
acceder al ambito piblico manteniendo su protagonismo en el &mbito doméstico.*

El Plan Estratégico de Igualdad de Oportunidades (PEIO) 2014-2016 editado por el
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, publica que en Espana la tasa de
actividad de las mujeres se ha incrementado en los Gltimos afos, reduciéndose de
forma progresiva la diferencia con la tasa de actividad de los varones. Se ha reducido
también la diferencia entre la tasa de empleo de mujeres y de varones, pero a causa del
paro, puesto que las mujeres no han visto crecer su tasa de empleo y ha sido la de los
varones la que ha descendido de forma muy importante como consecuencia de la crisis
econémica.”

Durante 2012, el 85,67% de las personas con excedencia laboral por cuidado de
familiares fueron mujeres. Entre los motivos para no buscar empleo, 1.744.000 mujeres
y 96.000 varones senalaron el cuidado de menores o personas adultas enfermas, con
discapacidad o mayores.

Diferencias de género en el cuidado informal

Las caracteristicas del cuidado informal son diferentes entre los hombres y las
mujeres, con marcados roles de género. Ellas dedican mas tiempo a cuidar, reciben
menos apoyo de su entorno y pasan mas tiempo en el hogar, por tanto, las
consecuencias sobre su salud también son distintas.

®, LarrafiagaB. Arreguiy J.Arpal,«El trabajo reproductivo o doméstispGaceta Sateria, vol. 18,2004,p.

31-37.

“9M. Larrafiaga«Desigualdades entre mujeres y hombres en el mercado labosa) s/f. Disponible en:
http://pendientedemigracion.ucm.es/info/ec/jec8/Datos/documentos/comunicaciones/Feminista/Larra%Flag
a%20Mercedes.PDF

*% Ministerio de Sanidad, Politicas Sociales e IgualBizah Estratégico de Igualdad de Oportunidades 2014
2016 Madrid, 2014
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Los hombres demandan mas apoyo para cuidar y son menos reticentes a
recibirlo. Las mujeres suelen percibir peor calidad de vida y refieren mas problemas
psicoldgicos: ansiedad y depresién y mas consumo de psicofarmacos.”

Segln la Gltima Encuesta de Discapacidad, Autonomia personal y situaciones de
Dependencia 2008, cuidar de una persona en situacion de dependencia no tiene las
mismas repercusiones para hombres y mujeres. En lo que respecta a la salud, el
porcentaje de mujeres que considera que su salud se ha deteriorado, dicen estar
cansadas, deprimidas, o reciben tratamiento ansiolitico, es superior que en el caso de
los hombres, 76% de mujeres frente al 40 % de los hombres.>*

Marcela Lagarde resena la necesidad de cambiar el sentido del cuidado informal,
«maternizando a la sociedad y desmaternizando a las mujeres».”®> Es un hecho el
sufrimiento emocional y psicolégico de muchas mujeres que han optado por no asumir
los cuidados familiares, ya que mantienen un gran sentimiento de culpa por no
desarrollar el ‘rol natural” de cuidadora tal v como esta aceptado socialmente. Este
cambio solo puede ser posible visibilizando y valorando la aportacion de las mujeres a
los cuidados informales y proponiendo el reparto equitativo del cuidado (entre mujeres
y hombres y entre sociedad y Estado).

Existen varios modelos tedricos de la relacion entre el sistema formal
(profesionales) e informal (personas cuidadoras informales) de cuidados.® EI modelo de
cuidado suplementario en el que la mayor provision de cuidados los realiza el sistema
informal, v el sistema formal interviene para sustituir temporalmente al cuidado
informal. El modelo de cuidados complementario en el que los dos proveedores,
informal y formal proporcionan diferentes tipos de cuidados.

En Espana predomina el modelo de bienestar familista, segin el cual, las
politicas pUblicas dan por supuesto que las familias deben asumir la provision de
cuidados de sus miembros, dedicando pocas prestaciones a las familias, con la
salvedad de las situaciones de desamparo econdémico v social.”

En los dGltimos anos, algunas autoras han comenzado a exigir un
replanteamiento de los cuidados como una responsabilidad colectiva y no como una

' M. Del Rio Lozan®@esigualdades de género en el cuidado informal y su impacto en la Baisi Doctoral,
Universidad de Granad&radada2014.

°2INE,Encuesta de discapacidad, Autonomia personal y situaciones de Dependencia NEOADP008.

3 M. Lagardex«Mujeres cuidadoras: entre la obligacion y la satisfacei@mSARER003X op. cit, Victoria,

2004.

> J. Rogerdarcia, «Distribucién en Espafia del cuidado formal e informal a las personas n&$fjos en
situacién de dependenciaRevistaespafiola de salud publicaol. 83, no 32009,p. 393405,

*® Ministerio de Trabajo e Inmigracigba calidad de vida de las cuidadoras informales: bases para un sistema
de valoraciénMadrid, marzo 2009.
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cuestion individual y privada. Pilar Carrasquer reflexiona sobre lo que significa cuidar y
recibir cuidados: «significa reclamar el derecho a unos servicios de cuidados accesibles
y profesionalizados. Y significa, a su vez, reconocer material y simbélicamente el valor
de los cuidados como pieza clave para el bienestar v la reproduccién social».

El Plan de Atencion a Cuidadoras Familiares en Andalucia

En el ambito espanol, el perfil predominante de las personas que cuidan es el de mujer
con edad entre 55 y 65 anos, hija o conyuge de la persona a la que cuida, de estado civil
casada, con bajo nivel de estudios y escasa actividad laboral remunerada y con una
dedicacién generalmente exclusiva al hogar y al cuidado, *’

En Andalucia, con la puesta en marcha del Plan de apoyo a las familias
andaluzas, se establecen un conjunto de medidas, servicios y ayudas de soporte para
las familias, en cuestiones como la proteccion social, la salud, la educacion, la proteccion
de mayores y personas con discapacidad, la insercion laboral o la adecuacion de sus
viviendas.”®

Este Decreto de apoyo a las familias andaluzas, reconoce el esfuerzo de las
mujeres en el cuidado de las familias cuando establece que:

«[L]as consecuencias directas de la sobrecarga familiar recaen,
fundamentalmente, sobre las mujeres. Esta sobrecarga se pone de manifiesto
en multiples facetas de la vida familiar, como su predominante papel en las
familias monoparentales vy el excesivo peso en la atencion a los ancianos/as, los
hijos/as, las personas con discapacidad vy, en general, a toda la unidad familiar,
teniendo en cuenta que en muchos casos realiza esta labor con escasos medios
y compatibilizando el trabajo familiar con el profesional».

Para potenciar los cuidados domiciliarios vy dar respuesta a las necesidades de
las personas que cuidan en el ambito familiar, se desarrolla en marzo de 2005 el Plan
de atencién a cuidadoras familiares en Andalucia®

El Plan de atencion a cuidadoras familiares en Andalucia parte del hecho que la
familia y dentro de ella, las mujeres, siguen siendo la base principal de prestacion de

% P.Carrasquer«El redescubrimiento del trabajbe cuidados: algunas reflexiones desde la sociolgia
Cuadernos de relaciones laboralesl. 31, no 12013, p. 91113.

" M. A.Duran Heras«Dependientes y cuidadores: El desafio de los proximos»aRevista del Ministerio de
Trabajo e Inmigracigré0, 2006 pp.57-74.

*® Decreto 137/2002, 30 de abril, de apoyo a las familias andalB2#A n° 52, 4 de mayo del 2002

**Plan de Atencién a cuidadoras familiares en Andalucia, Direccion Regional de Desarrollo e innovacion en
Cuidados, Direccién General Asistencia Sanitaria, Consejeria de Salud, 2005.
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cuidados informales, sin disminucién del resto de las obligaciones que asumen dentroy
fuera del hogar.

El cuidado en el hogar de una persona dependiente incluye atencion personal e
instrumental, vigilancia y acompanamiento, cuidados sanitarios, gestion vy relacion con
los servicios sanitarios, ademas de apoyo emocional y social.®® Habitualmente las
mujeres asumen los cuidados mas cotidianos, higiene, alimentacion, vestido, etc. que
requieren mas dedicacion y son mas pesados.

El cuidado informal, fundamentalmente cuando es prolongado, produce
sobrecarga fisica y psicologica en la persona que los presta, con repercusion negativa
en su propia salud.

Segln datos disponibles en el registro de la aplicacion web de las personas
cuidadoras facilitados por la Direccion General de Asistencia Sanitaria del Servicio
Andaluz de Salud, en 2015 estan identificadas 90.082 personas como cuidadoras
principales de personas con gran discapacidad y alto nivel de dependencia, de las que el
85% son mujeres.

El Plan de atencion a cuidadoras familiares en Andalucia establece una serie de
medidas para mantener y mejorar la calidad de vida relacionada con la salud de ‘las
cuidadoras familiares” de personas con gran discapacidad.

En primer lugar, se identifica a la ‘cuidadora familiar” sobre la que se
estableceran las medidas, como Unica responsable de los cuidados. Esta persona tiene
que dedicar 10 horas o mas al cuidado de la persona con discapacidad, conviva o no en
el domicilio, asumir la responsabilidad principal del cuidado y no recibir remuneracion
econdmica.

Definen a las personas con gran discapacidad como aquellas con problemas de
salud en situacion de encamamiento constante y prolongado, personas con altos
niveles de dependencia para el cuidado (higiene, alimentacion, cambios posturales, etc.)
y/0 con deterioro cognitivo. En el ano 2007 se incluyen las personas con Alzheimer y
otras demencias, independientemente del estadio en el que se encontraran.

El sistema formal de cuidados, en este caso el Servicio Andaluz de Salud,
incorpora una serie de actuaciones concretas para la atencion de las personas
cuidadoras, ya que su salud es considerada como objetivo prioritario. Se desarrollan
nuevos servicios para potenciar los cuidados informales en el domicilio manteniendo y
mejorando la calidad de vida, relacionada con la salud, de estas personas cuidadoras.

® M. M. GarciaCalvente . MatecRodriguez y AEguiguren«El sistema informal de cuidados en clave de
desigualdad, Gaceta Sanitarial8 Supl 12004 ppl132-139.
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Entre estas medidas esta la identificacion formal de la cuidadora principal y la
entrega de la Tarjeta + Cuidado, la asignacion del/la profesional de referencia tanto en
atencion primaria como hospitalaria, la realizacion de talleres de apoyo al cuidado, la
provision de materiales (camas articuladas, grias, sillas especiales...), la gestion de
recursos sociales (prestacion economica, ayuda para la atencion domiciliaria, centros de
dia), la prioridad en citas y pruebas complementarias en los centros del Servicio
Sanitario Pablico de Andalucia (SSPA), el acceso a ventanilla Gnica y el seguimiento
telefonico, entre otros. Durante la hospitalizacion, estas personas cuidadoras recibiran
servicios de hosteleria si asi lo desean.

La situacion de partida para la elaboracion del Plan de atencion a cuidadoras
familiares en Andalucia era desigual entre hombres y mujeres a la hora de asumir los
cuidados informales, en el ano 2005: el 83% de las personas cuidadoras eran mujeres.
Conscientes que el cuidado tiene un coste muy importante en quien lo ejerce llegando a
generar sobrecarga, aislamiento o insatisfaccion, se establecen medidas practicas ante
unas necesidades evidentes para que el sistema sanitario se centre también en la
persona que cuida —en ocasiones es la paciente invisible- y no sélo en |la persona que
es cuidada.’”’

Los planes estratégicos no son neutros respecto al género ya que pueden
perpetuar o aumentar las desigualdades de género existentes. Los resultados del
analisis del perfil de personas cuidadoras identificadas con la Tarjeta + Cuidado, nos
dice que desde la implantacion del plan en 2005 hasta la actualidad, se mantienen las
mujeres como principales proveedoras de cuidados informales.

Uno de los requisitos exigibles para ser identificadas como personas cuidadoras
de grandes discapacitados era que se ocuparan diez horas o mas en el cuidado. Esta
situacion obliga a que permanezcan en el hogar sin posibilidad de trabajo remunerado,
ocio o relaciones sociales.

En cuanto a la edad de las personas que cuidan, las mujeres se incorporan antes
al trabajo de cuidar. La mayoria de las mujeres cuidadoras tienen entre 41 y 60 anos,
edad productiva y con mas responsabilidades familiares por el cuidado de hijos e hijas.
Sin embargo, los hombres se incorporan mas tarde al cuidado, mayoritariamente a
partir de los 60 anos, probablemente cuando su trabajo productivo no se ve
comprometido. En este plan se reconoce que «el cuidado puede resultar menos
gravoso y mas eficaz si se incorporan mas personas en su desarrollo, de forma que

®. M. V.Delicado Userost al, dnteracddn de enfermeria y cuidadoras informales de personas dependientes
Atencion primariavol. 33, A 4, 2004, p. 193199.

| RogereGarcia«Las consecuencias del cuidado familiar sobre el cuidadarvaloracién compleja y
necesariayindex de Enferméa, vol. 19, no 12010, p. 4750.
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éste no caiga sobre una Unica cuidadora»®? aunque no se establecen medidas para que
esto se haga efectivo.

Son muchos los estudios que ponen de manifiesto que el trabajo de cuidado a
personas con altos niveles de dependencia tiene consecuencias sobre la salud fisica de
las cuidadoras: cansancio fisico, deterioro de la salud y falta de tiempo para los
autocuidados, aunque las mayores consecuencias se presentan en la salud psiquica:
agotamiento emocional, insomnio, estrés y depresion.®

Sin embargo, algunas investigaciones refieren que el cuidado también tiene
aspectos positivos en quienes lo prestan: seguridad en uno mismo, satisfaccion por la
ayuda prestada, estrechas relaciones de afecto y desarrollo de empatias.

Para mitigar la sensacion de sobrecarga que manifiestan las mujeres que cuidan,
se hace necesario disefiar e implementar estrategias que fomenten la implicacion vy el
reparto equitativo de los cuidados informales mediante la participacion de otros
miembros de la familia en los cuidados y al mismo tiempo se diversifiquen las medidas
de apoyo social para que la responsabilidad del cuidado de las personas dependientes
recaiga en los servicios publicos y las personas que cuidan puedan seguir sus
actividades laborales, educativas, de ocio v, en definitiva, su proyecto de vida.

2t t 1y RS DO 8ty20065 vy X =
63‘1RogeroGarciz;wLas consecuencias del cuidado familiar sobre el cuidador: Una valoracion compleja y
necesariayindex de Enfermerjaol. 19, n1, 2010, p. 4750.
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Neoliberalismo y desigualdad en salud:
un problema con rostro femenino

Vanessa Puig-Barrachina,® Marisol Ruiz,” Mireia Julia,” Emmanuel Calderén,”
Kayla Smith,” Andrés Peralta,” Joan Benach®

a) Investigadora Post-doctoral, Agéncia de Salut Piblica de Barcelona

b) Investigador(a) Pre-doctoral, Grup de Recerca en Desigualtats Socials de la Salut (GREDS-
EMCONET), Universitat Pompeu Fabra, Barcelona

c) Director del Grupo de Investigacion GREDS-EMCONET

La respuesta politica a la crisis econémica y social de 2008 se ha distinguido por su
fuerte caracter neoliberal, con politicas de ‘austeridad” que redujeron el presupuesto
del Estado v el gasto social, ademas de la desregulacion vy flexibilizacion del mercado
laboral. Esta respuesta ha tenido importantes efectos negativos en la equidad de
género, con un empeoramiento en la salud de las mujeres, sobre todo por la
intensificacion del trabajo vy la precarizacion del empleo. Este articulo presenta
brevemente algunas caracteristicas de las desigualdades de género en la salud,
comenta brevemente en qué consisten las politicas neoliberales revisando su
intensificacion tras el inicio de la crisis para, finalmente, analizar los efectos de estas
politicas en la generacion de desigualdades de género en la salud.

Desigualdades de género y salud

El sistema normativo de género o sistema patriarcal ha establecido en Ia historia de la
gran mayoria de sociedades relaciones jerarquicas basadas en la asimetria social entre
mujeres y hombres, otorgando a los roles, conductas y situaciones sociales
tradicionalmente masculinas mayor importancia, reconocimiento y valor social.
Ademas, también confiere a los hombres un mayor acceso a todo tipo de recursos,
generando situaciones de desigualdad que gozan de mayor legitimidad social.** Este
sistema de relaciones jerarquicas basado en la desigualdad de poder condiciona el
acceso a determinantes sociales fundamentales para la salud, como el acceso a la
riqueza, el cumplimiento de derechos basicos, la ocupacion de cargos publicos vy
responsabilidad, las condiciones de empleo como los tipos de contrato y sueldos, la

® S de Beauvoir, TL6pez Parding A. Martorell, Elsegundosexg, Instituto de la MujerValencia2005
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transferencia de la responsabilidad del trabajo de cuidados o la exposicion a riesgos
fisicos y psicosociales como la violencia y la discriminacion, entre otros.

En el ambito de la salud piblica, es decir, el conjunto de fendmenos vy politicas
asociados a la salud de una determinada colectividad, existe fuerte evidencia cientifica
que muestra como, aunque las mujeres en general gozan de una mayor esperanza de
vida que los hombres, tienen peor salud vy calidad de vida.®®*®® La menor esperanza de
vida masculina se atribuye principalmente a diversas conductas de riesgo relacionadas
con la salud, mientras que el peor estado de salud entre las mujeres se debe a sus
peores condiciones de vida y trabajo,’’ lo cual refleja la mayor ‘carga de enfermedad”
que padecen.®® Ademas, estudios cientificos recientes han mostrado que los pafses con
menor desarrollo en las politicas sociales y de igualdad de género son los que también
reportan mayores indices de desigualdades de género en salud.®®’°

¢Qué entendemos por politicas neoliberales?

El neoliberalismo se origind como una respuesta politica global concebida por las clases
dominantes para disciplinar y restaurar los parametros de dominacion y explotacion
tras la conquista de derechos sociales en diversos paises tras la Segunda Guerra
Mundial. El objetivo del neoliberalismo fue tanto modificar el equilibrio politico y la
relacion de fuerzas existente en el conjunto de la economia-mundo capitalista en favor
de la clase dominante, como también restaurar su capacidad de acumulacion de capital,
reducido en la década de 1960.”" El llamado Consenso de Washington —acufiado en
1989 por John Williamson— recopila las directrices del nuevo orden econdmico vy
politico mundial, fundamentandose en cuatro pilares basicos: 1) la redefinicion de las
funciones del Estado, en las que se prioriza la libertad del mercado capitalista basado
en la logica de acumulacion por encima del bien comdn v la aparicion de politicas para
fortalecer los derechos de propiedad, la descentralizacion y los recortes en el
presupuesto gubernamental y el gasto social;’* 2) una nueva regulacién econémica a
partir de la cual fue posible la financiarizacion de la economia con el libre flujo de

® R Connell,«Gender,health andtheory: conceptualizing thassue, inlocal andworld perspective, Social
Science & Medicine (19824, n. 11 junio2012 pp.167583.
G M. Verbrugge«Gender anchealth: an update onhypotheses andvidence», Journal of Health and Social
6B7ehavi0|26, n 3, septiembrel985 pp.156¢82.

Ibid.
® D. Malmusi et al., «Perception or real illnes$3@w chronic conditions contribute to gender inequalities in
self-rated health», European Journal of Public Hea®®, n 6, diciembre 202, pp.781¢86.
% ¢ Borrell et al.,«Influence ofmacrosocialpolicies onw2 Y S yh€alih andgender inequalities inhealth»,
Epidemiologic Reviev@§, n 1, 1 eneo 2014 pp.31¢48.
© | paléncia et al.«The influence ofgender equality policies ongender inequalities inhealth in Europe,
Social Science & Medicihé7, 2014 pp. 25¢33.
"' D. Harvey A Brief History of Neoliberalisi®xford University PressluevaYork(EEUU), 2005.
2L Fernando Oliver Costilla, Barragan Alvarey C Perez,«The Reconstitution of Power and Democracy in
the Age of Capital Globalizatieyl_atin American Perspectivég, n 1, 1 enero2000 pp.82¢104.

27 de 49



capitales de inversion, la flexibilidad de los mercados laborales y el llamado libre
comercio;”® 3) la privatizacién, que se manifiesta con la amplia mercantilizacion de
servicios piblicos, recursos naturales y otros bienes comunes;’* y 4) la reorganizacion
de la produccién en redes transnacionales.”>®

El proceso de implementacion de estas politicas fue acompafado por un
sistema de valores y practicas cada vez mas antidemocraticas, donde las leyes que
regulan 'los mercados” junto a las instituciones y gobiernos neoliberales se sitian por
encima de las constituciones nacionales basadas en los derechos sociales y donde los
valores mercantiles figuran sobre valores colectivos y comunitarios. Paralelamente, los
monopolios creados por el sistema capitalista han alcanzado niveles de poder jamas
vistos, capaces de insertar sus ideologias en el sentido comdn de la poblacion mediante
los grandes medios de (des)informacion de masas. Estos monopolios también han sido
capaces de presionar e influir, tanto por vias legales como ilegales, a la élite politica
para colaborar en su agenda,’’ lo cual tiende a producir un sistema cada vez mas
plutocratico, donde una pequena élite concentra cada vez mas cantidades ingentes de
poder. Se expande asi una situacion de inequidad redistributiva y desigualdades
sociales, con un fuerte impacto en las desigualdades en salud, que a su vez profundizan
el proyecto neoliberal de dominio y explotacion.

Intensificacion del neoliberalismo como respuesta politica a la crisis de 2008

De manera similar a otros paises europeos, a partir de 2008, y sobre todo desde 2010, el
Estado espafol cayd en una profunda recesion econémica debido en gran parte al
colapso del mercado inmobiliario y la desregulacion del sistema bancario. Aunque en
Europa se han dado respuestas politicas diversas para afrontar la crisis economica y la
recesion, la respuesta mas comuin ha sido la intensificacion del neoliberalismo bajo las
llamadas 'politicas de austeridad”, ya sea en forma voluntaria como la realizada por
gobiernos nacionales como el Reino Unido, o involuntariamente, impuesta por las
instituciones internacionales y los mercados financieros como en el caso de los paises
del sur de Europa e Irlanda.”® De este modo, utilizando el pago de la deuda como la

" E R Shaffery J.E Brenner,«International Trade Agreements: Hazards to Healthfiternational Journal of
Health Services: Plaimg, Administration, Evaluatiod4, n 3, enero2004 pp.467¢81.

" F Armada, CMuntanery V.Navarro,«Hedth and social security reforms in Latin Americahe convergence
of the World Health Organization, the World Bank, and Transnational Corporatimsrnational Journal of
Health Services: Planning, Administration, Evaluatddn n 4, enero 2001 pp. 729¢68. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11809007.

® M. A. Pozas«Globalizaciénjndustria Yorganizaciondel trabajo. Reflexionegara la construccion deun
marcotedrico», Estudios Sociolégicd®, n 1, 2001, pp.185207.

’® 3 Balh, «The Social Consequences of Structural Adjustment: Recent Evidence and Current-Délatesl
Review of Sociolodl, n 1, agosto2005 pp.199222.

"D.Harvey Op. cit.

83 Rubery,«Austerity and the Future for Gender Equality in Eusgdedustrial and Labor Relations Review
68, n 4, 2015 pp.715¢41.
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maxima prioridad politica, se han aplicado programas neoliberales que han debilitado la
soberania nacional, disminuyendo el gasto social y limitando las politicas
redistributivas. Al mismo tiempo se ha utilizado la grave situacion de desempleo
masivo existente como forma de legitimacion de nuevas reformas laborales que han
aumentado la precariedad con fuertes efectos negativos sobre las condiciones de vida,

salud y calidad de vida de la poblacién.”®®

Durante un corto periodo de tiempo, en Espafa se puso en marcha una politica
inicial contraciclica de caracter limitadamente keynesiano y sin perspectiva de género,
con algunas medidas expansivas (2008-2010) para hacer frente al desempleo,
particularmente en los sectores mas masculinizados, como los sectores de la
construccion, la automocion vy el financiero (Plan E). No obstante, cuando los bancos se
saturaron de deuda, el gobierno espanol fue presionado por Ias instituciones europeas,
el Fondo Monetario Internacional (FMI) v los mercados financieros para implementar
paquetes de consolidacién fiscal y reformas estructurales.®' Asi se empezaron a
implementar politicas neoliberales en dos dimensiones principales: el recorte y la
reorientacion del gasto pablico mediante el retroceso de politicas de bienestar social
(las mal llamadas ‘politicas de austeridad”), y el aumento de la flexibilizacion vy
desregulacion del mercado laboral, mediante nuevas reformas precarizadoras del
empleo.

Estos cambios regresivos en el Estado del bienestar y el mercado laboral, junto a
recortes en las politicas de género por motivos ideoldgicos a la vez conservadores-
hetero-patriarcales, tuvieron un claro impacto negativo en las mujeres, en una sociedad
cada vez mas desigual donde las mujeres, especialmente aquellas que pertenecen a las
clases trabajadoras y las inmigrantes, forman uno de los colectivos mas afectados.

Politicas neoliberales, Estado del bienestar y desigualdades de género en salud

En Espana, el papel del Estado del bienestar de promover la equidad se ha visto
seriamente dafado en los Gltimos anos debido a las medidas de austeridad con
importantes recortes en los presupuestos, sobre todo por lo que hace a los servicios
sociales.®” Los recortes en la dependencia, sanidad y educacién han aumentado la

" M. Karanikolos et al«Financialcrisis, austerity, ard health in Europe, Lancet381, n 9874 13 abril2013
pp.1323;31.
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mediante las negociaciones del Acuerdo Transatlantico para el Comercio y BAny@i IP) o el Acuerdo en
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8 E Gonzlez Gagoy M. Segales KirznekWomen, gender equality and theeconomiccrisis in Spais, en M.
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RoutledgélAFFEserieAdvances in Feminist Economi@son,2014 p.352.
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intensificacion del trabajo de cuidados y doméstico no remunerado realizado
mayoritariamente por mujeres, ademas de reducir sus posibilidades de empleo
remunerado en el ambito de los cuidados. El empleo publico se ha visto seriamente
afectado tanto en calidad como cantidad de plazas disponibles, prohibiendo por ley el
remplazo de plazas publicas que quedan libres por jubilacion. Esto produce una
intensificacién del trabajo para quienes mantienen su empleo.?? Ademas, a partir de
2010 se han aplicado varios recortes en el salario de la administracion puablica,
congelando la base salarial de 2012. El empleo piblico es un sector clave para la
insercion de las mujeres en el mercado laboral, ya que provee plazas laborales
dedicadas al cuidado y servicios, areas que han sido feminizadas. Asimismo, el empleo
pUblico ha permitido hasta ahora una mejor conciliacion entre empleo vy trabajo de
cuidados.

En cuanto a la intensificacion y devaluacion del trabajo de cuidados, ejemplo
iconico ha sido la 'suspension” de la Ley de Dependencia aprobada en 2006 vy adn en
proceso de implementacion, dificultando el acceso y cobertura a servicios de proteccion
para personas mayores y dependientes. En consecuencia, los trabajos de cuidado han
tenido que ser en gran medida re-asumidos por familiares, mayoritariamente
mujeres.®® Los estudios de salud piblica muestran cémo las mujeres, especialmente
aquellas con menor nivel de estudios, que conviven con personas mayores tienen peor
salud.® Ello probablemente se debe a su alta carga de cuidados y a la escasa capacidad
econdmica para comprar estos servicios en el mercado. Una reciente evaluacion de
salud sobre la Ley de Dependencia ha mostrado como su implementacion mejoro la
salud percibida de las personas cuidadoras por otorgarles la posibilidad de compartir la
carga del cuidado, reduciendo los problemas fisicos, mentales y sociales asociados a
este tipo de trabajo. Por contra, los problemas asociados con los recortes en la
prestacion de servicios y beneficios tuvieron un efecto negativo en la calidad de vida de
las cuidadoras.®’

Otros ejemplos de retroceso del Estado del bienestar con repercusion directa en
el aumento de la carga de trabajo de cuidados en las mujeres incluyen la paralizacion
de creacion de plazas pre-escolares (Educa3 Plan) y el retraso del aumento del tiempo
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del permiso de paternidad (de 13 a 28 dias). Estas medidas limitan la capacidad de
integracion de las mujeres al mercado laboral, especialmente de quienes tienen menos
recursos econdmicos, debilitando claramente la corresponsabilidad del trabajo de
cuidados en el ambito privado y del Estado, reforzando asi los estereotipos de
género %%

Hasta ahora, hay poca evidencia del impacto en la salud que puede generar el
permiso de paternidad. Generalmente, los padres que estan implicados en el cuidado
de sus bebés tienden a permanecer involucrados en toda su crianza.”® Esta unién
temprana puede tener una serie de resultados positivos incluida la mejora del vinculo
entre la pareja, la cual acostumbra a ejercer los cuidados de manera colaborativa.’® De
ese modo, las mujeres pueden ser claramente beneficiadas, disminuyendo su carga de
cuidados al compartir el trabajo y responsabilidades desde el inicio.

En general, el mecanismo clave para entender la relacion entre el retroceso del
Estado del bienestar y el aumento de mala salud en el colectivo de mujeres tiene que
ver con el aumento total de la carga de trabajo. Esto se debe a una mayor
intensificacion de la esfera productiva (entre aquellas que conservan su empleo) y la
esfera de cuidados no remunerada. Una alta carga total de trabajo puede conllevar
efectos negativos en su salud con un mayor nivel de estrés, ansiedad, depresion y
problemas osteomusculares.®*** El estado de salud empeora sobre todo en aquellas
mujeres que tienen menores recursos ya que no pueden externalizar la carga del
trabajo de cuidados en el mercado, y en general tienen menor poder de negociacion en
el nucleo familiar para redistribuir esta carga.

Politicas neoliberales, mercado laboral y desigualdades de género en salud

Las reformas laborales implementadas a partir de 2012 han aumentado Ila
precarizacion laboral mediante: a) el abaratamiento y discrecionalidad en los despidos;
b) la reduccion de la tutela y negociacion colectiva; vy c) el aumento del poder de la
direccion empresarial, que ha introducido unilateralmente cambios en las condiciones
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