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Este informe, elaborado por el Observatorio de la Salud de la Mujer, es el
primero de una serie que permitirá hacer el seguimiento de los avances
logrados y de los aspectos que deban ir siendo abordados desde nuestro
Sistema Nacional de Salud para mejorar tanto la equidad como la calidad
de la atención sanitaria que se ofrece tanto a las mujeres como a los
hombres.
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El Observatorio de Salud de la Mujer (OSM) es un organismo de la Direc-
ción General de la Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consu-
mo desde el año 2004. Su fin es promover la disminución de las desigualda-
des en salud por razón de género. Actúa de manera participativa y
colaborativa para generar y difundir conocimiento que permita el análisis
de género y promueva la inclusión del enfoque de género y la equidad en
las políticas y sistemas de salud.
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Prólogo 

Para abordar adecuadamente la salud de las mujeres y de los hombres es
necesario considerar, entre otros, sus determinantes sociales y aquellas desi-
gualdades que, por ser injustas y evitables, deben ser objeto de actuación de
los poderes públicos.

Por ello, es importante investigar, recoger y difundir información sobre las
desigualdades en salud por razón de género. Este Informe Salud y Género
2005, una de las 45 medidas adoptadas en el Consejo de Ministros de marzo
del 2005 para favorecer la igualdad entre mujeres y hombres, nace con esa
intención.

Este Informe es el primero de una serie que permitirá hacer un seguimien-
to de los avances logrados y de los aspectos que deben ir siendo abordados
a lo largo del tiempo. En él se han incluido aquellos temas sobre los que ya
tenemos evidencia de que existen desigualdades de género. Es el caso de
las enfermedades cardiovasculares, el VIH/sida o los efectos de los distin-
tos tipos de trabajo sobre la salud. Sobre ellos se plantean acciones para re-
ducirlas.

El Informe muestra también la necesidad de que las autoridades de salud
contemos con más y mejor información sobre las desigualdades de género
que se manifiestan en otros asuntos relevantes como, por ejemplo, las lesio-
nes por accidentes de tráfico, la obesidad o el consumo de tabaco, alcohol o
drogas ilegales. Por ello, en el Informe se plantean acciones de investigación
y estudio que permitan ir mejorando o completando su abordaje en un futu-
ro inmediato.

Estoy convencida de que esta es una línea de análisis y de propuestas que
está siendo ya, y lo va a ser aún más en el futuro, muy importante para me-
jorar tanto la equidad como la calidad de la atención sanitaria que nuestro
Sistema Nacional de Salud ofrece tanto a las mujeres como a los hombres.

Elena SALGADO MÉNDEZ

Ministra de Sanidad y Consumo
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1. Resumen

El presente Informe es el primero en esta materia que realiza el Ministerio
de Sanidad y Consumo, y su objetivo es contribuir a la reducción de las de-
sigualdades entre mujeres y hombres.

Este Informe no trata de la salud de las mujeres, sino de la asociación
entre salud y género, de cómo el género es un determinante de la salud. El
Informe parte del reconocimiento de que género no es sinónimo ni de sexo
ni de mujer, sino que se trata de un concepto relacional.

El Informe no pretende ser exhaustivo sino que aborda aquellos as-
pectos para los que ya existe evidencia sobre la necesidad de actuar sobre
ellos con enfoque de género. Se deja para futuros Informes otros temas, que
sin duda merecen atención, pero sobre los que se necesita disponer de más
información y análisis antes de poder plantear propuestas para la acción.

Las tendencias demográficas más recientes de la población española
son la baja fecundidad, el envejecimiento, el aumento de la inmigración y el
impacto de todo ello sobre las estructuras de los hogares y sobre la presta-
ción de cuidados formales e informales.

La mejora de la longevidad ha impactado en la evolución de la carga
de enfermedad y discapacidad (diferente para mujeres y hombres). A su
vez, ésta ha repercutido en la provisión de los servicios de cuidados perso-
nales en el seno de las familias, que continúan recayendo en las mujeres de
la familia, incorporándose a ellos recientemente las mujeres inmigrantes
contratadas.

El análisis de los determinantes de la salud muestra diferencias y desi-
gualdades en función del género y la clase social. En general, los hombres
siguen presentando estilos de vida menos saludables que las mujeres. Pero
la importante y relativamente reciente incorporación de las mujeres a la es-
fera pública, ha hecho que algunos de los determinantes de su salud se va-
yan asemejando más a los tradicionalmente masculinos (como sucede con
el consumo de tabaco y alcohol). Por otro lado, se produce un reparto no
equitativo de los tiempos y de las cargas de cuidados entre mujeres y hom-
bres, tanto en ámbito público como en el privado, así como del acceso a los
trabajos llamados productivos.Además, esta incorporación de las mujeres al
trabajo productivo, sin la equivalente incorporación de los hombres al tra-
bajo reproductivo, dificulta que las mujeres puedan disponer de tiempo
para la realización de actividades físicas, disfrutar del tiempo de ocio o dor-
mir lo suficiente.

La incidencia y consecuencias de las enfermedades en hombres y mu-
jeres presentan diferencias en función de las características biológicas, y
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también desigualdades por razones de género. En el primer caso se encon-
trarían los diferentes tipos de cáncer que padecen, y en el segundo los ses-
gos de género en la atención a las enfermedades cardiovasculares.

Distinguir lo que se debe al sexo o al género resulta más complejo en
unos procesos que en otros. Es el caso del cambio de patrón epidemiológico
del VIH/sida o en las lesiones por causas externas. Se reconoce que los ser-
vicios de salud y el personal sanitario tienen un papel importante por desa-
rrollar en la promoción de la equidad de género.

La tendencia de las sociedades actuales a la medicalización de la vida,
tiene mayor impacto en el caso de las mujeres, en parte porque debido a los
aspectos reproductivos suelen utilizar antes que los hombres y con mayor
frecuencia los servicios de salud. Pero también, por razones de género, el di-
seño de las políticas y servicios de salud tiende a intervenir en mayor medi-
da en la salud de las mujeres y a medicalizar su ciclo de vida (atención al
parto o a la menopausia, entre otras).

La violencia contra las mujeres es un problema de salud pública por su
magnitud y por sus repercusiones sobre su salud física, mental y social. Se
trata de un problema complejo en todas sus dimensiones, tanto en el trata-
miento de sus causas (que son sociales), como en el conocimiento de su fre-
cuencia (en el que hay que tener en cuenta aspectos metodológicos y éticos
en relación con su detección precoz), como en su atención (que debe ser in-
tegral y coordinada entre todos los sectores implicados). La Ley 1/2004 pro-
porciona el marco de actuación para su atención integral, y habrá que valo-
rar su impacto a medio y largo plazo.

Tras la revisión de actuaciones políticas puestas en marcha para abor-
dar la salud de las mujeres y el enfoque de género en la salud desde los Pla-
nes de Salud y los de Igualdad, se concluye que se sigue enfatizando en ellos
los aspectos reproductivos y de salud de las mujeres; y aunque se incluye la
equidad de género como un principio general, los objetivos y las medidas
operativas para hacerla efectiva son todavía escasas.

16 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN
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2. Aspectos conceptuales y
definiciones

En la Declaración del Milenio de las Naciones Unidas y en otros acuerdos
internacionales se reconoce la importancia de la igualdad de derechos entre
hombres y mujeres y el derecho de todos a vivir sin sufrir discriminación en
ninguna esfera de la vida, incluido el acceso a la atención de salud. Muchos
países han aceptado estos y otros compromisos parecidos (1), y se encuen-
tran en el proceso de introducir los cambios necesarios en el sector sanitario.

Este Informe pretende dar repuesta a los compromisos adquiridos por
Acuerdo de Consejo de Ministros y publicado por Orden PRE/525/2005, de
7 de marzo, por el que se adoptan medidas para favorecer la igualdad entre
mujeres y hombres. Entre ellas, la medida 4.3., por la que «Se acuerda la ela-
boración de un informe anual sobre salud y género que se presentará ante
el Parlamento». Se trata del primer Informe anual del Ministerio de Sani-
dad y Consumo sobre este tema, basado en la información del año 2005 y
anteriores en su caso, y constituye la línea de base para análisis sucesivos de
las desigualdades de género en salud.

Los objetivos del Informe Salud y Género 2005 son:

• Contribuir a la comprensión de las desigualdades de género en la sa-
lud y del papel del Sistema Nacional de Salud (SNS) respecto a ellas.

• Comenzar una serie de Informes de Salud y Género que analicen
periódicamente la salud y sus determinantes desde el enfoque de
género, que propongan acciones orientadas a mejorar la equidad y
la calidad del Sistema Nacional de Salud y a disminuir o eliminar las
desigualdades de género.

Este Informe no trata de la salud de las mujeres sino de la asociación entre
salud y género, de cómo el género es un determinante de la salud. El docu-

INFORME SALUD Y GÉNERO 2005 17

(1) Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales y el Pacto Interna-
cional de Derechos Civiles y Políticos, de las Naciones Unidas, Convención sobre la elimina-
ción de todas las formas de discriminación contra la mujer (1979); Declaración sobre la Elimi-
nación de la Violencia contra la Mujer (1993); Programa de Acción de la Conferencia
Internacional sobre la Población y el Desarrollo (1994); Declaración de Copenhague sobre
Desarrollo Social (1995); Declaración y Plataforma de Acción de Beijing (1995); Declaración
de compromiso en la lucha contra el VIH/SIDA, Asamblea General de las Naciones Unidas
sobre el VIH/SIDA (2001); Declaración de Madrid: La equidad de género en la salud median-
te el mainstreaming (2001), y Consejo de la Unión Europea (2006/C 146/02).
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mento parte de la premisa de que género no es sinónimo ni de sexo ni de
mujer. Se trata de un concepto relacional cuyo objeto de interés son las re-
laciones de desigualdad entre hombres y mujeres y el impacto que esta des-
igualdad ejerce sobre la vida y también sobre la salud de las personas.

Es importante destacar que no toda diferencia de salud entre mujeres
y hombres implica inequidad de género; este concepto se reserva para
aquellas que se consideran «innecesarias, evitables y, además, injustas» (Gó-
mez, 2002).

Por tanto, lograr la plena equidad de género en salud no se traduciría,
necesariamente, en tasas iguales de mortalidad y morbilidad en mujeres y
hombres, sino en la eliminación de diferencias evitables en las oportunida-
des de disfrutar de salud y de no enfermar, de sufrir discapacidad o de morir
por causas prevenibles. Tampoco habría de manifestarse, forzosamente, en
cuotas iguales de recursos y servicios para hombres y mujeres, sino en una
asignación y recepción diferencial de los recursos, según las necesidades
particulares de cada persona y en cada contexto socioeconómico.

El análisis de género debe incluirse al examinar las diferencias en las
relaciones entre mujeres y hombres y sus papeles respectivos, así como la
forma en que esas diferencias repercuten en los siguientes aspectos:

• Los condicionantes sociales y culturales de la salud y la enfermedad
• Los factores de protección y de riesgo
• El acceso a recursos para promover y proteger la salud, entre ellos

información, educación, tecnología y servicios
• Las manifestaciones, la gravedad y la frecuencia de las enfermeda-

des
• Las respuestas de los sistemas y servicios de salud
• La producción, difusión y consumo de nuevo conocimiento

Este informe no pretende ser exhaustivo en el tratamiento de la informa-
ción sobre enfermedades o problemas de salud, ni sobre el funcionamiento
del SNS en relación a las mujeres y los hombres. Aborda únicamente aque-
llos aspectos para los que ya existe evidencia sobre la necesidad de actuar
sobre ellos con enfoque de género.

En futuros Informes se podrán incluir otros temas, que sin duda mere-
cen atención, pero sobre los que se necesita disponer de más información y
análisis antes de que se puedan plantear propuestas para la acción.

18 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN
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Glosario sobre el género OMS (2)

El término género se utiliza para describir las características de hombres y mujeres que

están basadas en factores sociales, mientras que sexo se refiere a las características que

vienen determinadas biológicamente. Las personas nacen con sexo masculino o femeni-

no, pero aprenden a ser niños y niñas que se convierten en hombres y mujeres. Este

comportamiento aprendido compone la identidad de género y determina los papeles de

los géneros.

El análisis de género define, analiza e informa las medidas encaminadas a hacer frente a

las desigualdades que se derivan de los distintos papeles de la mujer y el hombre, o de las

desiguales relaciones de poder entre ellos, y las consecuencias de esas desigualdades en

su vida, su salud y su bienestar. La forma en que se distribuye el poder en la mayoría de las

sociedades hace que las mujeres tengan menos acceso y control sobre los recursos nece-

sarios para proteger su salud y menos probabilidades de intervenir en la adopción de deci-

siones. El análisis de género en la esfera sanitaria suele poner de manifiesto la forma en que

las desigualdades redundan en perjuicio de la salud de la mujer, las limitaciones a que ésta

se enfrenta para alcanzar la salud y los modos de hacer frente y superar esas limitaciones.

El análisis de género también pone de relieve los riesgos y problemas de salud a que se en-

frentan los varones de resultas de la interpretación social de su papel.

La igualdad de género es la ausencia de discriminación basada en el sexo en materia de

oportunidades, asignación de recursos y beneficios o acceso a los servicios.

La equidad de género se refiere a la imparcialidad y la justicia en la distribución de benefi-

cios y responsabilidades entre hombres y mujeres. El concepto reconoce que el hombre y la

mujer tienen distintas necesidades y gozan de distinto poder, y que esas diferencias deben

determinarse y abordarse con miras a corregir el desequilibrio entre los sexos.

Incorporación de las cuestiones de género. La resolución del Consejo Económico y So-

cial de las Naciones Unidas define la incorporación de las cuestiones de género como «... el

proceso de evaluar las consecuencias que tiene para los hombres y las mujeres cualquier

acción planificada, incluida la legislación y las políticas o programas, en cualquier sector y a

todos los niveles. Es una estrategia para hacer de los problemas y experiencias de las muje-

res y de los hombres una dimensión integral del diseño, la ejecución, la vigilancia y la eva-

luación de las medidas, en todas las esferas políticas, económicas y sociales, de manera

que las mujeres y los hombres se beneficien por igual y no se perpetúe la desigualdad. El

objetivo último es conseguir la igualdad de género». «La incorporación de las cuestiones de

INFORME SALUD Y GÉNERO 2005 19

(2) POLÍTICA DE LA OMS EN MATERIA DE GÉNERO. Integración de las perspectivas
de género en la labor de la OMS. Glosario sobre el género. http://www.who.int/gender/
mainstreaming/ESPwhole.pdf.
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género es un proceso tanto técnico como político que exige introducir cambios en las cultu-

ras de organización y las mentalidades, así como en los objetivos, las estructuras y la asig-

nación de recursos... La incorporación de las cuestiones de género exige cambios en distin-

tos niveles dentro de las instituciones, en el establecimiento de programas, la elaboración

de políticas, la planificación, la ejecución y la evaluación. Entre los instrumentos para las ac-

tividades de incorporación figuran nuevas prácticas de dotación de personal y preparación

de presupuestos, programas de capacitación, procedimientos de política y directrices».
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3. Aspectos demográficos

Las tendencias demográficas más recientes en la población española han
sido la baja fecundidad, el envejecimiento, el aumento de la inmigración y
el impacto de todo ello sobre las estructuras de los hogares y sobre la pres-
tación de cuidados formales e informales. La mejora de la longevidad ha
impactado en la evolución de la carga de enfermedad y discapacidad, y la
provisión de los servicios de cuidados personales en el seno de las familias,
ha sido asumido en gran medida por mujeres inmigrantes (Solsona y Vicia-
na, 2004).

La caída de la fecundidad en España a lo largo del siglo XX se inscribe
en una tendencia del comportamiento reproductivo presente en todas las
sociedades modernas y que se asocia a diferentes procesos de cambios de-
mográfico, social, económico y cultural (Garrido, 1996; De la Rica, 2003).
Especialmente, a la incorporación de las mujeres al mercado laboral, que se
produce en condiciones laborales más precarias que las de los hombres y sin
la corresponsabilidad de ellos en los trabajos domésticos y los cuidados, lo
que hace difícil la conciliación de la vida personal, familiar y laboral de las
mujeres.

La transición demográfica en España se produce en dos fases. La pri-
mera, representada por las cohortes de mujeres que nacieron en la primera
mitad del siglo, se caracterizó por una reducción del número de hijos por
mujer (INE, 1999; Bernardi, 2003). En la segunda, las generaciones de muje-
res nacidas en los años cincuenta se involucraron más que las generaciones
anteriores en el sistema educativo y el mercado de trabajo, y las de los años
sesenta retrasaron la edad de emancipación del hogar familiar, la edad del
matrimonio y la de la maternidad (Solsona y Viciana, 2004).

El envejecimiento de la población española se debe por un lado a la
disminución de la fecundidad y por otro al aumento de la esperanza de
vida. La esperanza de vida al nacer en España es de 77,2 años para los hom-
bres y de 83,7 años para las mujeres en 2003 (OECD, 2005).

El aumento de la longevidad, medido en términos de Esperanza de
Vida, es un indicador que refleja la mejora tanto del estado de salud como
del nivel social, económico, y sanitario del país a lo largo del siglo XX. Ese
incremento en la Esperanza de Vida en España fue mayor en las mujeres,
ampliándose progresivamente la brecha entre ellas y los hombres, hasta la
última década del siglo, en la que por primera vez la esperanza de vida au-
mentó más en los hombres que en las mujeres (de 1991 a 2002 aumentó 3
años en hombres y 2,5 en mujeres) (figura 1). Este cambio se podría expli-
car, al menos en parte, por el descenso importante en los hombres de la
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mortalidad por tráfico y cirrosis, y algo menor en cáncer de pulmón y, en
menor medida, por el incremento en las mujeres de la mortalidad por esta
última causa.

En España, el grupo de población que más crece en la última década
es el del de 80 y más años, mientras que el que más decrece es el de jóvenes
de hasta 20 años (figura 2).

Sin embargo, según las estimaciones, los saldos vegetativos negativos
previstos para principios de este siglo, se retrasarían hasta mediados de si-
glo debido al crecimiento demográfico por el aumento de personas inmi-
grantes, que además tienen una mayor tasa de fecundidad. La llegada de
adultos jóvenes y el aumento de la cifra de nacimientos van a posponer,
pero no a invertir, el proceso de envejecimiento de la población española
(IMSERSO, 2004) (figura 3).

En los países desarrollados el aumento de la longevidad no se traduce,
necesariamente, en un aumento de los años de vida vividos en buen estado de
salud, pues los problemas de salud actuales se caracterizan por su cronicidad
y no implican una muerte inmediata. En este sentido, para evaluar el estado
de salud de una población se vuelve imprescindible medir, no sólo la mortali-
dad y la morbilidad, sino también las consecuencias de la enfermedad. Así, se
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Figura 1. Esperanza de vida al nacer y a los 65 años (1900-2001)

Fuente: INE. Anuario Estadístico de España, 2005.
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han empezado a utilizar otros indicadores útiles para valorar la calidad de
vida o el estado de salud en que se vive esa mayor esperanza de vida.

La Esperanza de Vida Libre de Incapacidad (3) (MSC, 2000) ofrece
información no sólo de la duración sino también de la calidad de la vida. En
España al nacer es de 69 años para los hombres y 72,4 para las mujeres, con
tendencia ascendente y siendo superior en ambos casos a la media de los
países de la Unión Europea.

La Esperanza de Vida Libre de Enfermedad Crónica (4) (MSC, 2002)
en España muestra un comportamiento distinto ya que los hombres tienen,
al nacimiento, 41 años frente a los 38 de las mujeres.
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Figura 2. Pirámide de la población española por sexo y grupos de edad. 2003

Fuente: INE, 2004.
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(3) Indica el promedio del número de años libre de incapacidad que le quedan por vivir a
una persona a una edad determinada. Se calcula con datos de mortalidad y de discapacidad.

(4) Indica el promedio del número de años libres de enfermedad crónica que aún restan por
vivir a una persona en esa edad hasta su fallecimiento.
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La Esperanza de Vida en Buena Salud (5) (MSC, 2002) se diferencia de las
anteriores en que los años de vida se ponderan por la percepción subjetiva
del estado de salud de las personas, en lugar de ponderarlos por los años de
discapacidad o de enfermedad crónica. En 2002 era, al nacimiento, de 56,3
años en hombres y de 53,9 años en mujeres.

En resumen, podemos decir que las mujeres tienen, en comparación
con los hombres, una mayor esperanza de vida al nacer y a los 65 años, pero
que su vida sin enfermedad crónica y con buena autopercepción de su salud
es más corta que para los hombres. Al contrario de lo que sucede respecto a
la vida libre de discapacidad, donde son los hombres los más afectados.

La discapacidad se encuentra, en gran medida, asociada a la edad.
Según la última encuesta sobre discapacidades y estado de salud
(EDDES, 1999), el 59% de las personas que declaran padecerla son mayo-
res de 65 años. También, y relacionado en parte con su mayor longevidad,
el 58% de las personas con discapacidad son mujeres. Estas presentan ta-
sas globales y por edad (exceptuando las más jóvenes) de discapacidad

24 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN

Figura 3. Población extranjera por sexo y grupos de edad

Fuente: INE: INEBASE: Revisión del Padrón Municipal de Habitantes a 1 de enero de 2003. INE, 2004.
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(5) Indica el número promedio de años que le quedan a una persona por vivir en buena salud
desde una edad determinada hasta su fallecimiento.
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mayores (10,3%) que los hombres (7,7%), aumentando esta brecha con la
edad (figura 4).

El tipo de discapacidad declarada más frecuentemente, tanto en hombres
como en mujeres, es la dificultad para desplazarse (6,8%), seguida de las li-
mitaciones para el cuidado de sí mismo (5,1%) y de la discapacidad para
ver (4,3%). En todos los tipos de discapacidad, las frecuencias son mayores
en las mujeres que en los hombres.
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Figura 4. Distribución de la discapacidad según edad y sexo

Fuente: IIMSERSO. Estudio Monográfico. La Discapacidad en la Población Española, 2004.
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4. Salud autopercibida

La auto-percepción del estado de salud es un indicador subjetivo y sumario
que refleja el estado físico, las enfermedades padecidas y a la vez, los facto-
res sociales, económicos y del entorno de la persona.A pesar de su sencillez,
es un buen predictor de la mortalidad y útil para comparar entre diferentes
poblaciones (Segovia, Bartlett y Edwards, 1989; Idler y Benyaminy, 1997).

Sobre este concepto es necesario incorporar la complejidad de las di-
mensiones históricas y socio-culturales que construyen e influyen sobre la
manera en que la población valora su propio estado de salud. Las distintas
concepciones culturales sobre la salud, sus significados, la forma de atender-
la y las expectativas sobre ella, se conforman por la articulación de variables
de orden social y cultural, en el marco de la vida cotidiana. Las experiencias
propias en relación con la salud y la enfermedad influyen en la valoración
sobre el estado de salud.

En las personas mayores de 16 años, el estado de salud percibido es
peor en las mujeres que en los hombres en todas las clases sociales (figuras
5 y 6). Por el contrario, en la infancia, la percepción de buena o muy buena
salud (6), es más frecuente en las niñas que en los niños. Es importante re-
saltar respecto a esta información que no se recoge directamente de los y
las menores, sino de la persona adulta a su cuidado. Por lo tanto, se sustituye
el componente subjetivo de auto-percepción por el de la percepción de otra
persona sobre la del sujeto menor, por lo que intervienen otros factores, in-
cluido el posible sesgo de género de quien hace la valoración.

Entre las escasas iniciativas existentes para recoger información direc-
tamente de los y las menores, se encuentran los estudios efectuados con el
Child Health and Illness Profile (Starfield, 1995; Rajmil, 2003; Serra-Sutton,
2003). Según sus resultados, en adolescentes de 12-15 años de Barcelona, las
chicas presentaron menor satisfacción y bienestar y mejor rendimiento aca-
démico que los chicos. En general, estos resultados fueron peores en ambos
sexos en los grupos con nivel de educación familiar más bajo.

La mayoría de mujeres afirman tener un estado de salud bueno hasta
los 54 años, mientras que los hombres lo perciben como bueno hasta los 64
años. Con la edad, el estado de salud empeora en toda la población, pero
también aumenta la brecha entre hombres y mujeres: un tercio de las muje-
res mayores de 75 años creen que su estado de salud es bueno o muy bueno,
pero, por cada una de ellas, hay dos hombres que así lo creen.
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(6) Encuesta Nacional de Salud para menores de 16 años, 2001.
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Es importante tener en cuenta que el estado de la salud también está influi-
do por la clase social a la que se pertenece (figura 6). Las clases con mejor
salud, tanto en hombres como en mujeres, son las favorecidas, mientras que,
por el contrario, las personas con trabajos manuales, sean o no cualificados,
son las que peor salud afirman tener, de manera especial las mujeres con
trabajos no cualificados. A pesar de eso, en mujeres de igual clase social, las
empleadas tienen mejor salud que las que se dedican al trabajo doméstico
no remunerado. Esta diferencia, además, se acentúa con el transcurso de la
edad, por lo que, tomando la clase social en sentido transversal, las mujeres
mayores que sólo han trabajado en casa serían las que peor estado de salud
presentarían, en términos globales. Algunas de las razones que explicarían
esto se comentan en el apartado de los efectos del trabajo en la salud.
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Figura 5. Percepción del estado de salud según sexo y edad

Fuente: Abellán, 2004.
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Figura 6. Salud auto-percibida por sexo y clase social (7)

Fuente: M. Rodríguez-Sanz, 2005.
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(7) En la ENS de 2003 la ocupación se codifica según la Clasificación Nacional de Ocupacio-
nes, se agrupa según la propuesta de la Sociedad Española de Epidemiología y finalmente se
obtiene la clase social con las siguientes categorías o grupos: CS I: Grandes empresarios, direc-
tivos y profesionales de segundo ciclo, CS II: Pequeños empresarios y profesionales de primer
ciclo, CS III: Trabajadores administrativos, superiores, trabajadores de seguridad, CS IV: Traba-
jadores manuales cualificados y semicualificados. CS V: Trabajadores no cualificados.
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5. Patrones de vida

a) Alimentación, actividad física y sueño

Estos son tres de los componentes básicos de los patrones de vida, que in-
fluyen en la salud física, mental y social de las personas. De su equilibrio de-
pende en gran medida el peso corporal, la forma física y el bienestar gene-
ral, que a su vez están influidos por factores genéticos y sociales, entre ellos
el género. Existe evidencia sobre las desigualdades por género y por clase
social en el acceso a la alimentación saludable (por razones económicas,
culturales o de disponibilidad de tiempo, entre otras), a la práctica de activi-
dad física regular y saludable, bien en los trabajos (productivo y reproducti-
vo), bien en el tiempo libre (por disponibilidad de tiempo, acceso a instala-
ciones deportivas, hábitos y actitudes) y en las horas de sueño dependiendo
de los horarios de trabajos y la dedicación al trabajo reproductivo.

La alimentación y la actividad física son, junto con la genética, los fac-
tores que más inciden en el peso de las personas, y tanto la obesidad como
el peso insuficiente tienen implicaciones en la salud física, mental y social.

En la Encuesta Nacional de Salud se pregunta a las personas entrevis-
tadas sobre su peso y talla y a partir de sus contestaciones se calcula el Índi-
ce de Masa Corporal (8). Este índice puede subestimar la obesidad en la
medida que las personas tienden a declarar menor peso y mayor la talla de
la real. Por otro lado, también se les pregunta directamente sobre la percep-
ción que tienen de su peso en relación con su talla. Se consiguen de esta ma-
nera dos tipos de información, una subjetiva y otra relativamente más obje-
tiva, basada en el peso y talla que declaran tener, no en su medición.

Según los resultados de la Encuesta Nacional de Salud del 2003, la fre-
cuencia de obesidad es semejante en hombres y en mujeres (13,2 y 13,1%
respectivamente) y presentó un aumento medio de tres puntos en la última
década, ligeramente superior en las mujeres. La frecuencia de obesidad au-
menta en ambos sexos con la edad, pero es mayor en los hombres hasta los
45 años y a partir de entonces es más frecuente en las mujeres (figura 7).

En la figura 7 se muestran la distribución de la obesidad según el ÍMC
y la categoría «peso bastante mayor de lo normal» de la valoración personal
del peso en relación con la altura. Comparando ambas informaciones, y asu-
miendo que la categoría de «peso bastante mayor de lo normal» correspon-
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(8) El ÍMC valora el peso corporal en relación a la talla y clasifica los resultados en un gra-
diente que va desde el peso insuficiente para la talla hasta la obesidad (>30 Kg. por m2).
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diera a «obesidad», se observa que aunque las curvas tienen formas seme-
jantes, tanto las mujeres como los hombres tienen unas frecuencias de per-
cepción de su obesidad inferiores a las de las frecuencias de obesidad valo-
radas según el ÍMC. Las mujeres en general tienen en todas las edades una
percepción de obesidad superior a la de los hombres, incluso en las edades
en las que la frecuencia es mayor en los hombres.

Estas diferencias entre hombres y mujeres podrían señalar un mayor
interés de las mujeres por su peso y una menor preocupación de los hom-
bres por el cuidado de su salud (Sabo, 1995).

Las clases sociales más desfavorecidas, según datos de la Encuesta Na-
cional de Salud de 2003 (figura 8), presentan mayor proporción de obesi-
dad, tanto en mujeres como en hombres, aunque entre las mujeres el gra-
diente de clase es mayor. Sin embargo, el peso insuficiente es más frecuente
en mujeres de clase alta y hombres de clases bajas.

También se observan algunas diferencias en las costumbres alimenta-
rias de mujeres y hombres. Los resultados de la ENS muestran una preva-
lencia superior al 5% de personas que no desayuna nada, la mayor parte de
la cual son hombres. Si se analizan los datos por edades, son las mujeres
comprendidas entre los 16 y los 45 años las que menos desayunan, hasta el
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Figura 7. Comparación de la percepción sobre el peso («bastante mayor de lo

normal») y la obesidad (IMC> = 30) según la edad y el sexo

Fuente: ENS, 2003. Elaboración propia.

0

5

10

15

25

20

P
or

ce
nt

aj
e

18-24 25-34 35-44

Edad

45-54 55-64 65-74 75 y más

Obesidad hombres
Obesidad mujeres

Percepción hombres
Percepción mujeres

INFORME SALUD Y GENERO  13/9/07 09:25  Página 32



punto que podemos decir que una de cada diez mujeres en esta edad no
toma ningún alimento por la mañana.

En cuanto a la actividad física, especialmente la que se realiza durante
las horas en las que se desempeña la actividad principal, los hombres reali-
zan, en mayor medida que las mujeres, actividades que exigen mayor es-
fuerzo físico, y actividades que requieren estar sentados la mayor parte de
la jornada. Más de la mitad de las mujeres y un tercio de los hombres se de-
dican a actividades que requieren estar de pie la mayor parte de la jornada,
sin efectuar grandes desplazamientos o esfuerzos.

Los datos de sedentarismo en el tiempo libre muestran diferencias im-
portantes, sobre todo en las edades extremas de la vida, y especialmente en
las más jóvenes, de manera que el porcentaje de sedentarias es mayor que el
de sedentarios (figura 9). Aunque en general, la proporción de personas se-
dentarias decrece al aumentar el nivel educativo, en todos los niveles las
mujeres son más sedentarias (figura 10).

Estas diferencias podrían estar reflejando diferencias en la educación,
—familiar, escolar y social—, y en el acceso a recursos del entorno social
que faciliten establecer y mantener conductas más saludables. Las oportuni-
dades para la práctica del deporte son diferentes para los niños y las niñas y
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Figura 8. Distribución del peso según el índice de masa corporal según la clase

social, en hombres y mujeres. España, 2003

Fuente: M. Rodríguez-Sanz, 2005.
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Figura 9. Población (en porcentajes) sedentaria en el tiempo libre por sexo.

España, 2003

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2003. Elaboración propia.
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Figura 10. Población (en porcentajes) sedentaria por sexo y nivel de estudios.

España, 2003

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2003. Elaboración propia.
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salvo excepciones, la imagen social más popular del deporte es masculina,
con lo que las niñas no tienen modelos en las que reconocerse. Por otro
lado, en las mujeres adultas, además de la falta de hábito establecido en la
infancia y mantenido en la juventud, los factores relativos a la mayor dedi-
cación de la mujer a la crianza y a los trabajos reproductivo y productivo, li-
mita la disponibilidad de tiempo propio y de energía para actividades físicas
planificadas (Artazcoz y cols., 2001).

En la infancia, las dificultades actuales para el esparcimiento al aire li-
bre, junto con el acceso a determinadas tecnologías, han hecho que las for-
mas de entretenimiento cada vez más frecuentes sean la televisión, el orde-
nador y los videojuegos. También existen diferencias en el tipo de juegos
que se destinan a unas y otros, que en general están más basados en la velo-
cidad, resistencia y contacto físico en los niños y son más estáticos y colabo-
rativos en las niñas.

Según la Encuesta Nacional de Salud 2003, la práctica del ejercicio fí-
sico no es muy frecuente entre los niños (16%) ni entre las niñas (13%), las
diferencias por sexo aumentan con la edad y la práctica de algún deporte
aumenta con el nivel de educación de la familia.

El hábito de ver la televisión está muy extendido (90% de los niños y
un 88% de las niñas) y es una práctica frecuente incluso en menores de un
año, según la Encuesta Nacional de Salud (Informe SESPAS, 2004). Una en-
cuesta de 2005 de Corporación Multimedia revela que más de un millón de
niños y niñas de entre 4 y 12 años ven la televisión en la franja horaria co-
nocida como «prime time» (9), lo que representa un 7% de la audiencia en
España. El tiempo de consumo de televisión en la infancia-adolescencia
está relacionado con el nivel de educación de la familia, así tanto chicas
como chicos consumen más en los hogares sin estudios que cuando tienen
estudios universitarios.

Respecto a la utilización de videojuegos, el 85% de los niños y el 52%
de las niñas juegan con ellos, mientras que el 15% de los menores (3% de
las niñas y 28% de los niños) reconoce jugar con videojuegos en los que se
reproducen de forma interactiva situaciones de violencia hacia las mujeres
(Protégeles, 2004).

Por último, dormir influye en la salud de las personas. En general, se
puede decir que los patrones de sueño por sexos son parecidos, aunque con
algunas diferencias. La mayoría de personas que duermen menos de 6 horas
son mujeres, mientras que son un poco más los hombres que afirman dor-
mir más de 10 horas al día. Por edades, las mujeres afirman dormir menos
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(9) Es la franja horaria de mayor audiencia televisiva, en la cual los espacios publicitarios son
más caros y que suele ir, dependiendo del país, de las 20:00 pm a las 24:00 pm.
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de 6 horas en mayor proporción que los hombres entre los 25 y los 34 años y
a partir de los 44 años.A partir de los 44 años, y en adelante, son mayoría los
hombres que afirman dormir 10 o más horas. Estos datos podrían estar indi-
cando una dedicación diferente a los cuidados de la crianza de menores en
estas edades reproductivas.

b) Salud afectivo-sexual

El concepto y la vivencia de los afectos han tenido contenidos diferentes en
las distintas etapas históricas, los cuales repercuten en la subjetividad actual
de hombres y mujeres (Lagarde, 2005). Para comprender la manera de en-
tender los afectos, así como las formas y dinámicas de comunicación e inter-
cambio social es necesario hacer un análisis de género. Las relaciones de
poder y la reproducción de roles se plasman en las relaciones entre hom-
bres y mujeres y más en concreto en las relaciones de pareja (Sanz, 2004).

En cuanto a la sexualidad, las diferencias entre hombres y mujeres se
han naturalizado a lo largo de la historia. La identidad de género y los mo-
dos de desarrollo de la sexualidad suceden conjuntamente (Giddens,
1992). Esta perspectiva ha puesto de manifiesto que toda consideración de
la sexualidad humana estará incompleta si ignora las construcciones cultu-
rales de «masculinidad» y «feminidad» (OPS, 2000). En este sentido la so-
ciedad ha vivido inmersa en una serie de prejuicios y preconceptos de los
que todavía no se ha desprendido totalmente y que generan efectos sobre
la subjetividad, influyendo en el deseo, las emociones y las prácticas de las
personas, dificultando el disfrute pleno de la sexualidad (The Boston
Women Health, 2000).

Actualmente coexisten distintas maneras de entender y vivir la se-
xualidad, con más o menos visibilidad y aceptación en función del entorno
dónde se den (Alberdi, 2000). Las posibilidades centradas en la orienta-
ción del deseo son variadas: personas que se definen como heterosexuales,
homosexuales, bisexuales, incluso personas que no desean definirse den-
tro de estas categorías. Con respecto a las formas y prácticas sexuales hay
escenarios con una mayor receptividad y permeabilidad a contemplar dis-
tintas formas de procurar y procurarse placer, en un marco dónde la se-
xualidad es una variable dinámica y en relación dialéctica con otras face-
tas de la vida.

Algunos de estos cambios se reflejan en la anticipación de las relacio-
nes sexuales en mujeres jóvenes, produciéndose una mayor similitud en la
iniciación sexual entre hombres y mujeres jóvenes que en las generaciones
más maduras, como se recoge en la Encuesta de Salud Sexual y Hábitos Se-
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xuales de 2003 (MSC, 2004). La iniciación sexual temprana puede conllevar
efectos no deseados diferentes para mujeres y hombres. Los embarazos no
deseados y las infecciones de transmisión sexual se encuentran entre los
principales (La interrupción voluntaria del embarazo y los métodos anti-
conceptivos en jóvenes, MSC, 2006). En este sentido es necesario destacar
las dificultades que pueden encontrar las mujeres para protegerse de prácti-
cas sexuales de riesgo (Velasco, 2002, 2003).

Desde el punto de vista de las políticas de salud el reto consiste en
crear recursos que posibiliten mayor libertad en el acceso de la ciudadanía a
opciones diversas con respecto al mundo de los afectos y la sexualidad. Hay
que destacar el reconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos de
las mujeres (El Cairo, 1994; Beijing, 1995) En los últimos tiempos en Espa-
ña se han producido cambios legislativos importantes para normalizar la
existencia de otras opciones (Ley 13/2005).

A pesar de los cambios, el discurso social hegemónico aún se caracteri-
za por mantener una vinculación directa entre sexualidad y reproducción,
genitalidad y heterosexualidad. Este modelo normativo condiciona tanto la
percepción social sobre la sexualidad como las investigaciones que se reali-
zan y los programas y servicios existentes en materia de salud sexual.

En este contexto de escasez de estudios con perspectiva de género no
dejan de producirse fenómenos que requieren una reflexión serena y un
análisis detenido por las repercusiones que puede tener sobre la salud de
hombres y mujeres como es el caso de las problemáticas sexuales que pasan
a ser etiquetadas como disfunciones sexuales (Ojuel, 2005). Aspectos como
la carencia de deseo o el dolor en las relaciones sexuales pueden estar rela-
cionados con otros como asimetrías de poder dentro de la pareja, hitos vita-
les, malestar e insatisfacción en otras dimensiones de la existencia y proble-
mas de autoestima (Fernández-Gaviria, 2006).

Para entender esta situación es esencial considerar también los intere-
ses profesionales o económicos de determinados sectores, como ha ocurrido
con la terapia de los trastornos de la erección en el caso de los hombres
(Moynihan, 2002).

Incluir el enfoque de género en el análisis e intervención sobre esta
materia supone tener en cuenta las diferencias en los patrones de sexuali-
dad de los hombres y las mujeres —en general se conoce mejor el de los
hombres que el de las mujeres (Velasco, 2003)—, y que por lo tanto se nece-
sitan aproximaciones que permitan hacer valoraciones adecuadas para cada
sexo, porque serán la base para el diagnóstico, y su falta de adecuación de
género podría llevar a errores diagnósticos y a terapias innecesarias o ina-
decuadas (Moynihan, 2005). Dar voz a las mujeres en este ámbito de la exis-
tencia es nuclear para trazar un mapa de la diversidad, que prevenga del
riesgo de la valoración desde el «modelo masculino» como único.
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Los estudios sobre afectos y sexualidad han de incorporar metodolo-
gías flexibles y emergentes que posibiliten la entrada al mundo de la intimi-
dad y que nos ayuden a comprender la complejidad de la ligazón entre acti-
tudes, valores, creencias, prácticas y condiciones de existencia en las que
habitan hombres y mujeres.

c) Consumo de tabaco, alcohol y drogas
ilegales

El consumo de tabaco estuvo asociado tradicionalmente a los roles masculi-
nos, pero en la actualidad cada vez las mujeres en conjunto fuman cada vez
más, convergiendo así los patrones de consumo de tabaco según sexo.Apro-
ximadamente un tercio de los hombres y una de cada cinco mujeres fuma
diariamente. En el grupo de edad de 16 y 24 años es en el que más se parece
el consumo de tabaco en hombres y mujeres, mientras que en los mayores
de 55 años en el que más se diferencian.

La edad de inicio en el consumo de tabaco ha descendido a lo largo de
los años, a la vez que cambiaban los patrones de consumo por sexo. Entre la
población que hoy tiene más de 74 años existía una diferencia de más de 5
años en la edad de inicio del consumo entre fumadores y fumadoras, pero
en las cohortes más jóvenes el inicio es más precoz y semejante en chicas y
en chicos.

En la figura 11 se observa cómo la prevalencia de tabaquismo desde
comienzos de los años 90 ha evolucionado de manera diferente en función
del sexo y de la edad. Mientras en mayores de 44 años la tendencia ha sido
de aumento en las mujeres y disminución en los hombres, en el grupo de
más jóvenes disminuyó en ambos sexos a partir de mediados de los años 90.
En todos los casos, la brecha por sexo ha disminuido progresivamente.

Respecto a la cantidad de cigarrillos al día, más de la mitad de la po-
blación de fumadores afirma consumir más de veinte cigarrillos al día mien-
tras que dos terceras partes de las fumadoras señalaron que fumaban me-
nos de veinte.

Estos cambios en los patrones según la edad y el sexo, no son ajenos a
las estrategias de la industria tabaquera en las últimas décadas, dirigidas es-
pecialmente a la población joven y a las mujeres en particular, dirigidas a
aumentar y mantener su cuota de mercado.

Al analizar el efecto de la clase social en la prevalencia de tabaquismo,
se observan tendencias diferentes por sexo y edad. En el grupo de 16 a 44
años (figura 12) se produjo una disminución del tabaquismo en hombres de
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Figura 11. Evolución de las prevalencias de tabaquismo según sexo y edad.

España, 1993-2003

Fuente: M. Rodríguez-Sanz, 2005.
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todas las clases sociales, aunque más intensa en los de clases más privilegia-
das. En las mujeres sin embargo la prevalencia aumentó hasta la mitad del
periodo y luego disminuyó también. En ambos sexos, las desigualdades por
clase social se acentuaron hacia el final del periodo estudiado

En las edades más adultas (figura 13), el efecto de la clase social en
las tendencias en mujeres y hombres son completamente diferentes e in-
versas. En los hombres se observa una tendencia decreciente en la preva-
lencia de tabaquismo, sobre todo en las clases más privilegiadas, mientras
que en las mujeres aumenta en todas las clases, sobre todo en las más privi-
legiadas.

Así pues, parece que el único grupo poblacional que no se ha benefi-
ciado del conocimiento existente acerca de los riesgos del tabaquismo, ni de
las medidas preventivas implantadas es el de las mujeres mayores de 44
años de clases sociales más privilegiadas. Aunque es en el grupo en el que la
prevalencia es más baja, es el único en el que continúa aumentando progre-
sivamente.
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Figura 13. Evolución de la prevalencia de tabaquismo según sexo y clase social

en población de 45 años o más. España, 1993-2003

Fuente: M. Rodríguez-Sanz, 2005.
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Conocer las diferentes motivaciones sobre el inicio, patrones de consumo
y mantenimiento y abandono del hábito tabáquico en mujeres y hombres,
en las diferentes edades y clases sociales, es la base para las estrategias
preventivas. Para ello es necesario desarrollar estudios que tengan en
cuenta todos los factores implicados, sociales, psicológicos y políticos. Es-
pecialmente, habría que conocer mejor las causas de que en las mujeres
más mayores y de clases privilegiadas siga aumentando la prevalencia de
tabaquismo.

Para hacer frente a este problema de salud pública, durante el año
2005 se preparó la ley de medidas sanitarias frente al tabaquismo. Esta ley
transpone a nuestro ordenamiento jurídico la Directiva del Parlamento Eu-
ropeo y del Consejo, a la vez que recoge las líneas de actuación del Conve-
nio marco para el Control del Tabaco, impulsado por la OMS en mayo de
2003 y firmado por España.

El consumo de bebidas alcohólicas tiene consecuencias para la salud
física y mental y puede relacionarse con problemas sociales y en las relacio-
nes personales, con el absentismo laboral y con los accidentes.

Según la Encuesta Nacional de Salud 2003, el 48,2% de los hombres y
el 17,2% de las mujeres declaran ser bebedores moderados. La prevalencia
de consumo de riesgo de alcohol es siempre mayor en hombres que en mu-
jeres, especialmente en los grupos de edades mayores.

En población escolar de 14-18 años (Encuesta Estatal sobre Uso de
Drogas en Enseñanza Secundaria, 2004) un 80,6% declara haber consumi-
do alcohol alguna vez y un 64% haberlo consumido en los treinta días pre-
vios. La edad de inicio son los 13,7 años, y llama la atención el incremento
de las prevalencias en los dos últimos años en casi 10 puntos en ambos se-
xos y en todos los grupos de edad. El patrón de consumo de alcohol caracte-
rístico de la adolescencia consiste en el consumo de combinados y cervezas,
preferentemente en lugares públicos, con amigos y durante los fines de se-
mana, adquiriendo un papel articulador del ocio y las relaciones sociales, y
existiendo una asociación entre los consumos de alcohol, tabaco y cannabis,
de modo que el uso de cualquiera de estas sustancias implica una mayor
probabilidad de consumo de las restantes.

Se observa, en general, que la población mayor de 35 años consume
más bebidas alcohólicas que la población más joven, y que los hombres con-
sumen más que las mujeres en todas las edades (excepto en las borra-
cheras).

Algunos datos de la Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas
en España (2006), sirven para contextualizar y dimensionar el problema
y describir las características diferenciales por sexo: más de las tres cuar-
tas partes de la población general consumen alcohol esporádicamente, el
64,6% de forma habitual y el 14,9% a diario, siendo el consumo diario
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5,4 veces más alta entre los hombres de 15 a 24 años que entre las mu-
jeres.

La ingestión de alcohol aumenta de forma considerable durante los fi-
nes de semana. El 19,7% de las personas encuestadas se ha emborrachado
alguna vez en el último año. Los episodios de embriaguez son más frecuen-
tes entre los hombres (27,2%) que entre las mujeres (12,0%) y entre los jó-
venes de 15 a 34 años (30,9%), que entre el grupo de mayor edad (11,3%).

Destaca el hecho de que el 5,5% de las personas encuestadas son
«bebedores de riesgo» (10) con mayor frecuencia entre los hombres.

En esta encuesta, la edad media de inicio en el consumo de alcohol fue
de 16,7 años siendo más temprana en los hombres (15,9 años) que en las
mujeres (17,7 años).

El patrón por clase social es diferencial e inverso según el sexo (figu-
ra 14). Los hombres de clases menos favorecidas son los que presentan
mayor prevalencia de consumo de riesgo de alcohol. Por el contrario las
mujeres, de clases más favorecidas son las que presentan mayores porcen-
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(10) Consumo de riesgo (Hombres = 50 cc/día. Mujeres 30 cc/día).

Figura 14. Distribución del consumo de riesgo de alcohol según sexo y clase so-

cial. España, 2003

Fuente: M. Rodríguez-Sanz, 2005.
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tajes de bebedoras de riesgo, con un gradiente diferencial mayor entre las
mujeres.

En el contexto socioeconómico y cultural en el que vivimos, el consu-
mo de alcohol se encuentra muy arraigado, cuenta con aceptación social y
presencia tradicional y constante en la vida cotidiana, lo que facilita la ini-
ciación en el consumo y su incorporación a patrones de estilos de vida. La
edad, el sexo y la clase social interactúan en la creación de esos patrones
en los que, como para el tabaco, parece que la población más joven y las
mujeres de clases más altas serían las más perjudicadas en la actualidad.
El hecho del consumo de alcohol en la población joven se encuentra es-
trechamente relacionado con el consumo en las edades adultas, trasmiso-
ras de mensajes y modelos de comportamiento. Esta práctica, al igual que
otras conductas relacionadas con la salud, no puede ser considerada de
modo individual o grupal, sino más bien como un conjunto de factores in-
teractivos que integran los comportamientos sociales, y ello implica la ne-
cesidad de mejor conocimiento de las causas y al un abordaje global con
estrategias dirigidas al conjunto y a cada segmento de la población.

En general, el consumo de sustancias de comercio ilícito está más ex-
tendido entre los hombres que en las mujeres (figura 15), y en los grupos de
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Figura 15. Consumo de drogas ilegales (últimos 12 meses) por sexo (en porcen-

tajes)

Fuente: Encuesta Domiciliaria sobre Drogas, MSC. Elaboración propia.
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edad más jóvenes que en los de más de 35 años. Hasta la fecha presenta un
marcado perfil masculino, aunque en los últimos años en las mujeres, espe-
cialmente las más jóvenes, está aumentando su consumo.

Las sustancias más consumidas han sido los derivados cannábicos
(11,2%), la cocaína (3%) y el éxtasis (1,2%).

Los derivados del cannabis (hachís, marihuana) fueron consumidos al-
guna vez por el 28,6% de los españoles entre 15 y 64 años; y un 2% lo con-
sume diariamente. La prevalencia de consumo fue mucho más alta en hom-
bres (15,7%) que en mujeres (6,6%), y se concentra en las edades más
jóvenes.

La cocaína en polvo (sin incluir la cocaína base o «crack», muy minori-
taria) es la segunda droga de comercio ilegal más extendida en España des-
pués del cannabis. Su uso tiene carácter esporádico y es muy baja la propor-
ción de personas que lo consumen de modo habitual. Es más elevado en los
hombres (4,6% la habían consumido en los últimos 12 meses) que en las
mujeres (1,3%), y en los jóvenes de 15 a 34 años (5,2%) que en la población
de mayor edad (1,3%).

El éxtasis (droga sintética derivada de la feniletilamina) muestra un
consumo más esporádico y mayor en hombres (1,8%) que en mujeres
(0,6%).

En el grupo de estudiantes de 14-18 años, la mayor diferencia entre se-
xos se observa en el caso del consumo de heroína en los últimos 12 meses
(0,7% en los chicos y 0,1% en las chicas), y la menor en el caso del consumo
de cannabis en los últimos 12 meses (39,4% en los chicos y 33,7 en las chi-
cas). Las drogas que comienzan a consumirse más tempranamente inhala-
bles volátiles (14 años), heroína (14,4 años), cannabis (14,7 años), anfetami-
nas (15,7 años) y cocaína y alucinógenos (15,8 años).

Globalmente, en los últimos años han disminuido los problemas más
graves relacionados con el consumo de drogas ilegales, como las muertes
directamente relacionadas y la transmisión de VIH por vía intravenosa, lo
que probablemente explica el descenso de la importancia atribuida por la
población al problema que representan las drogas. En todo caso, los pro-
blemas graves no han desaparecido, ya que siguen produciéndose en Es-
paña cerca de 900 muertes anuales directamente relacionadas con el con-
sumo de drogas, y no se ha producido el descenso significativo que cabía
esperar, lo que lleva a la reflexión sobre la extensión y el tipo de interven-
ciones desarrolladas.

En los últimos diez años, el consumo en el cannabis en la población de
15 a 64 años, aumentó tanto en mujeres (4,4% en 1995 y 6,6% en 2005)
como en hombres (10,7% en 1995 y 15% en 2005).
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Resulta necesario tener en cuenta los diferentes patrones de consumo
en mujeres y hombres en las intervenciones que se vienen realizando, espe-
cialmente las orientadas a la prevención del inicio de la población adoles-
cente y juvenil, así como el estudio de los factores diferenciales motivadores
del consumo.
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6. Enfermedades prevalentes o
graves
a) Cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares en España constituyen, en la actuali-
dad, la primera causa de muerte en mujeres (39% del total) y en hombres
(30%); la cardiopatía isquémica y la enfermedad cerebro-vascular suponen
el 60% de las muertes cardiovasculares (MSC, 2005) y son la primera causa
de ingreso hospitalario.

En el año 2004, la cardiopatía isquémica presentó una tasa bruta de
mortalidad de 104 en hombres y 78 en mujeres y la enfermedad cerebro-
vascular de 68 en hombres y 92 en mujeres.

En las últimas cinco décadas, la mortalidad por cardiopatía isquémica
(al igual que la mortalidad por causa cerebro-vascular) está descendiendo
en las mujeres y en los últimos años también en los hombres y de manera
más acelerada (figura 16).
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Figura 16. Evolución de la mortalidad por cardiopatía isquémica según sexo.

España, 1981-2004

Fuente: MSC. Instituto de Información Sanitaria. Elaboración propia.
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El infarto agudo de miocardio es la más frecuente de las enfermedades is-
quémicas cardíacas. Según los datos de registros poblacionales locales (que
sólo incluyen casos hasta los 74 años) y de estudios específicos, la frecuencia
es mayor en hombres que en mujeres en todas las edades.

Los ingresos hospitalarios por cardiopatía isquémica son más frecuen-
tes en hombres (según datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria en
el año 2003 fueron 104.880 altas en hombres y 47.246 en mujeres). Hay que
tener en cuenta que se estima que llegan al hospital sólo el 60% del total de
casos de IAM y que dicha estimación no está desagregada por sexo.

Esta mayor frecuencia de diagnóstico registrado en hombres puede
observarse en diversos estudios poblacionales en España, como el MONI-
CA, REGICOR e IBERICA. En la figura 17, elaborada con datos del estu-
dio RIMAS (Registro de Infarto de Miocardio de Asturias) en 1998, puede
observarse el diferente patrón de presentación por edad en mujeres y hom-
bres así como la mayor letalidad (mortalidad entre los casos diagnostica-
dos) que presentan las mujeres a los 28 días en comparación con los hom-
bres (24 y 10%) (Mosquera, 2002a). Este hallazgo está presente también en
otros estudios.
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Figura 17. Frecuencia y letalidad (en porcentajes) del infarto agudo de miocardio

por edad y sexo. Asturias, 1998

Fuente: Estudio RIMAS.
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Las mujeres, sin embargo, presentan una mayor frecuencia de angina, según
los datos del estudio de Prevalencia de Angina (PANES) en España (Ma-
rrugat, 1996); esta frecuencia osciló entre 5,3% (hombres entre 45-54 años)
y 8,8% (mujeres entre 65-74 años). Otros estudios europeos, basados en el
Cuestionario de Rose para Angina, muestran similar patrón por edad y
sexo.

En los hombres los infartos se presentan en edades más tempranas
que en las mujeres. La presentación más tardía en las mujeres ha sido inter-
pretada, a falta de investigación específica sobre ello, a la protección de los
estrógenos hasta la menopausia. Sin embargo, ensayos clínicos recientes re-
lacionados con los efectos de la terapia hormonal sustitutiva han puesto de
manifiesto que los estrógenos solos o combinados con progestágenos no
sólo no protegen ante la enfermedad coronaria ni el accidente cerebro-vas-
cular sino que pueden incrementar su riesgo (Writing Group for the Wo-
men’s Health Initiative Investigators, 2002; Million Women Study Collabo-
rators, 2003).

El distinto patrón de presentación del infarto agudo de miocardio en
hombres y mujeres podría explicarse en parte por la diferente distribución
de los principales factores de riesgo cardiovascular descritos en mujeres (hi-
pertensión, dislipemias, diabetes y el uso terapéutico de compuestos hormo-
nales) y en hombres (tabaquismo, hipertensión y diabetes) con infarto, y la
diferente edad de comienzo de la exposición al ellos. A estos factores de
riesgo habría que añadir los psicosociales y las condiciones de vida (cons-
trucción subjetiva de la enfermedad, inserción laboral o manejo de los
vínculos, entre otros), que han sido escasamente estudiados, especialmente
desde un enfoque de género.

La demora en recibir tratamiento es un indicador clave en el infarto
agudo de miocardio. En el estudio de Asturias (Mosquera, 2002a y 2002b)
se puso de manifiesto que las mujeres que padecen un infarto llegan un pro-
medio de una hora más tarde a los servicios sanitarios, lo que pone en peli-
gro su vida y la atención que reciben. Sin embargo, no existe apenas investi-
gación en nuestros servicios sanitarios para conocer las causas de este
retraso.

La letalidad mayor en las mujeres que en los hombres con infarto,
independientemente de la edad, ha sido objeto de investigación en las úl-
timas décadas (Marrugat, 1994, 1998 y 2004; Watanabe, 2001; Mosquera,
2002a y 2002b; Griffith, 2005), lo que es reflejo de la preocupación por el
tema y ha contribuido a identificar aspectos relevantes y útiles para co-
rregir posibles inequidades de género en la atención al infarto de mio-
cardio.

Hasta hace poco, el infarto agudo de miocardio era descrito como pa-
tología típicamente «masculina», fue en esta subpoblación en la que se rea-
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lizaron las investigaciones para su tratamiento y para la que se definió un
patrón de enfermar, con una sintomatología típica. Esta carencia de cono-
cimientos respecto a la presentación clínica del infarto agudo de miocardio
en la mujer, puesta de manifiesto hace muchos años (Healy, 1991), pudiera
ser origen de retrasos diagnósticos, infradiagnósticos e incluso errores
diagnósticos (cuando se etiqueta un infarto agudo de miocardio como un
problema digestivo, por ejemplo) por parte del sistema sanitario (DeVon,
2002; Kyker, 2002; Bello, 2004; Mosca, 1997; Chrysohoou, 2003; Rohlfs,
2004; Wenger, 2002). Así, las mujeres, desinformadas e influidas por este sa-
ber acientífico y erróneo, acuden más tarde, o no acuden, a los servicios sa-
nitarios en busca de ayuda cuando presentan un cuadro isquémico (sea in-
farto o angina).

También contribuye a este retraso el rol de género por el que las muje-
res se preocupan en primer lugar de cuidar de la salud de la familia y en úl-
timo de la suya propia. Esta demora, entraña un retraso diagnóstico y tera-
péutico, que, al igual que el ocasionado por el sistema sanitario, pone en
cuestión la efectividad de la trombolisis en las primeras horas del infarto,
empeorando el pronóstico y la supervivencia para las mujeres (Lefler,
2004).

El tercer tema de preocupación se centra en la atención médica recibi-
da ante un diagnóstico de infarto agudo de miocardio, es decir, si el esfuerzo
terapéutico, de diagnóstico completo, tratamiento y rehabilitación son
igualmente adecuados en las mujeres y en los hombres (Raine, 2002; Vodo-
piutz, 2002; Nilsson, 2003; Ettinger, 2003; Haglund, 2004; Norris, 2004; Bon-
gard, 2004; Chandola, 2004; Ruiz-Cantero, 2004).

b) Cáncer

El cáncer es una de las principales causas de muerte tanto en hombres
como en mujeres junto con las enfermedades cardiovasculares. El tipo de
cáncer y la incidencia presenta, como puede observarse en la figura 18, dife-
rente patrón en mujeres y hombres.

En los hombres el más importante en cuanto a mortalidad e incidencia
es el cáncer de pulmón. Por el contrario, este tipo de cáncer es menos fre-
cuente en las mujeres (un caso en mujeres por cada 11 casos en hombres),
aunque la supervivencia a los cinco años es muy baja tanto en hombres
como en mujeres. Desde 1994 la mortalidad por este tumor está descen-
diendo (0,35% anual) en los hombres, mientras en las mujeres aumenta
(2,4% anual) desde 1990 como consecuencia de la incorporación de la mu-
jer a la epidemia del tabaquismo en los años setenta.
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El cáncer colorrectal es el segundo en importancia en hombres (detrás del
de pulmón) y en mujeres (detrás del de mama) tanto en las cifras de morta-
lidad por cáncer como en las de incidencia. La supervivencia a los cinco
años es del 53% en hombres y 55% en mujeres. La mayor mortalidad e inci-
dencia en hombres sugiere unos hábitos dietéticos menos saludables y una
menor preocupación por el cuidado de su salud (Sabo, 1995).

El cáncer de mama es la primera causa de muerte y el que provoca ma-
yor número de años potenciales de vida perdidos en las mujeres en edades
medias de la vida (35-64 años). Actualmente, la supervivencia del cáncer de
mama se sitúa en torno al 75% a los cinco años del diagnóstico. La mortali-
dad está descendiendo desde 1995 (figura 19), como en otros países europe-
os. El descenso de la mortalidad se asocia habitualmente a las mejoras en los
tratamientos y a la puesta en marcha de los programas de cribado, que se ge-
neralizaron en España a finales de los 90. En los últimos años algunos auto-
res (Olsen, 2005) han comenzado un debate sobre el efecto del cribado en
ese descenso de la mortalidad, tema que deberá seguir estudiándose.

En relación con el tratamiento del cáncer de mama es necesario tener
en cuenta que la mastectomía total puede provocar problemas físicos y alte-
ración de la imagen corporal, y que en muchos casos puede afectar a la au-
toestima, a las relaciones sociales y a la sexualidad de la mujer.
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Figura 18. Incidencia anual (tasa por 100.000) estimada de cáncer según sexo y

tipo de cáncer. España, 1997-2000

Fuente: La situación del cáncer en España, MSC. Elaboración propia.
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Igual que en otros países del entorno, aunque la mortalidad ha descendido,
la incidencia del cáncer de mama ha aumentado en los últimos años. A esto
podrían haber contribuido diversos factores de tipo socio-demográfico (re-
traso del primer embarazo, disminución del número de hijos y patrón de
lactancia materna), aunque sería necesario desarrollar más investigación
que analizara el posible impacto por un lado de la terapia hormonal susti-
tutiva en el incremento de los casos, y por otro del efecto de los falsos posi-
tivos o sobrediagnóstico de casos que nunca hubieran sido detectados de no
existir los programas de cribado.

Respecto a los posibles efectos perjudiciales de la terapia hormonal
sustitutiva (THS), algunos estudios recientes (Million Women Study Colla-
borators, 2003; Writing Group for the Women’s Health Initiative Investiga-
tors, 2002) han cuantificado sus riesgos para el cáncer de mama. Según ellos,
el incremento del riesgo depende del tiempo de exposición y de que la tera-
pia sea combinada (estrógenos más progestágenos) o no. La Agencia Espa-
ñola del Medicamento publicó en el 2004 una estimación de los riesgos te-
niendo en cuenta los resultados de ambos estudios. En otro estudio
(Mosquera, 2002c) estimaron que en el año 2000 un 15% de las mujeres es-
pañolas entre 45-54 años utilizaban terapia hormonal sustitutiva y estaban,
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Figura 19. Evolución de la mortalidad por cáncer de mama en mujeres. España,

1981-2004

Fuente: Ministerio de Sanida y Consumo. Elaboración propia.
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por tanto, expuestas a los riesgos de dichos compuestos hormonales. Eso su-
pondría que en términos absolutos, en torno a 400.000 mujeres de toda Es-
paña habrían estado expuestas en ese año. Aplicando los riesgos estimados
por la Agencia Española del Medicamento, a esta población, el estudio esti-
ma entre 3.000 y 7.000 casos adicionales de cáncer de mama, lo que supone
que entre un 20 y un 40% de los casos del año estarían relacionados con el
uso de la terapia hormonal sustitutoria.

Respecto a los efectos de los programas de cribado sobre la incidencia
del cáncer de mama, existen estudios en otros países que plantean su rela-
ción con el sobrediagnóstico de casos (Per-Henrik, 2004; Barrat, 2005) y las
intervenciones terapéuticas derivadas de ello (Gotzsche, 2005).

El cáncer de próstata, como ha sucedido en otros países de la Unión
Europea, ha aumentado su importancia en los últimos años, y es ya el terce-
ro en importancia tanto en incidencia como en mortalidad de los hombres.
Aparece mayoritariamente, a partir de los 50 años y el 90% de los casos
aparece en población de 65 años y más, produciendo la muerte por encima
de los 75 años. La supervivencia relativa a los cinco años estimada para Es-
paña es de un 65%. Está en debate la efectividad de establecer programas
de cribado con el test PSA (prostatic-specific antigen), pero ante la ausen-
cia de evidencia científica suficiente, no se recomienda de momento su im-
plantación (Barry, 2001).

Los tumores de útero y ovario ocupan el tercer y cuarto lugar en la
mortalidad por cáncer. El tumor de cérvix tiene una mortalidad e incidencia
bajas y una supervivencia estimada a los cinco años del 69%. Es necesario
evaluar las actuaciones de cribado existentes en cuanto a su racionalización,
periodicidad y adecuación, así como otras posibles acciones, como la vacu-
nación contra el virus del papiloma, desde el punto de vista de su necesidad,
efectividad y costes, antes de la generalización de su uso.

c) Diabetes

La diabetes es uno de los problemas crónicos de salud con mayor prevalen-
cia. Es una enfermedad de evolución progresiva, que puede tener graves y
costosas complicaciones, entre las que destacan las enfermedades cardio-
vasculares, la insuficiencia renal, las amputaciones y la ceguera.

La tasa de mortalidad por diabetes en el 2003 fue de 28,5 para las mu-
jeres y 19,4 en hombres, aunque la mortalidad subestima la magnitud de
esta enfermedad crónica (Ruiz-Ramos, 2006).

Según datos de la Encuesta Nacional de Salud de España de 2003, la
prevalencia autodeclarada de diabetes diagnosticada es de 5,6% en hom-
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bres y de 6,2% en mujeres, pero mientras que en los hombres es más fre-
cuente hasta los 65 años, en las mujeres lo es a partir de esta edad (figura
20). Es necesario investigar si esta diferencia se debe a una diferente expo-
sición al riesgo de desarrollar la enfermedad o a una mayor posibilidad de
diagnóstico en los hombres en la etapa productiva en los servicios preventi-
vos de las empresas.

Aunque la prevalencia de diabetes es similar en hombres y en mujeres, el
riesgo de desarrollar un infarto agudo de miocardio, es mayor en las muje-
res diabéticas respecto a los hombres diabéticos, y su pronóstico es peor
(Rohlfs, 2004; Huxley, 2006).

Las mujeres se ven también afectadas por factores de riesgo adicio-
nales, aquellos que se asocian al embarazo y al parto. La diabetes gesta-
cional se desarrolla en un 6 a 8% de todos los embarazos, pero desapare-
ce tras el parto. Sin embargo, varios estudios describen que las mujeres
que han tenido diabetes gestacional tienen un mayor riesgo de desarro-
llar diabetes tipo 2 en edades posteriores (Pallardo, 1999; Fernández-Pas-
cual, 2006).

54 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN

Figura 20. Frecuencia de diabetes diagnosticada por edad y sexo. España, 2003

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2003. Elaboración propia.
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En la prevención y tratamiento de la diabetes es necesario integrar los
hábitos saludables y el autocuidado dentro de un contexto en que los roles y
estereotipos de género juegan un papel fundamental. En algún estudio se
ha encontrado que los cuidados que reciben las mujeres con diabetes en las
consultas de medicina general son de peor calidad que los que reciben los
hombres (Hippisley, 2004). En el diseño de programas y en la atención sani-
taria hay que incorporar las diversas perspectivas y necesidades que tienen
las mujeres y los hombres en relación con el afrontamiento de la diabetes
en la vida cotidiana (Bolaños, 2001). Es necesario desarrollar más estudios
que permitan conocer mejor las diferencias y desigualdades entre hombres
y mujeres en relación con la epidemiología de la enfermedad, así como con
la asistencia sanitaria que reciben.

d) Trastornos mentales

La salud mental está condicionada por múltiples factores, entre ellos los de
carácter biológico (factores genéticos o fisiológicos en función del sexo), indi-
vidual (experiencias personales), familiar y social (el hecho de contar con
apoyo social), económico y medioambiental (la categoría social y las condi-
ciones de vida) y la construcción de las identidades y los mandatos de género.

Hoy en día es aceptado que el desarrollo psicológico humano tiene par-
ticularidades diferenciales según el género, que la vivencia psicológica de la
reproducción y de la paternidad y maternidad es distinta en hombres y muje-
res, y que el perfil psicopatológico y de morbilidad psiquiátrica presenta dife-
rencias tanto cualitativas como cuantitativas entre los sexos (Montero, 2004).

La existencia de una mayor prevalencia de depresión en mujeres que
en hombres se ha encontrado de forma consistente tanto en estudios epide-
miológicos como clínicos (Ussall i Rodié, 2001). Un aspecto controvertido
de estos estudios es si la mayor prevalencia encontrada en mujeres podría
ser debida a que las mujeres busquen ayuda con mayor frecuencia o a la
existencia de sesgos diagnósticos con tendencia a diagnosticar con mayor
frecuencia de depresión a las mujeres que a los hombres (Coryell, 1992) y,
por tanto, a medicarlas.

Respecto al supuesto efecto de las hormonas sexuales en la depresión,
los estudios controlados realizados con los anticonceptivos hormonales ac-
tuales no muestran asociación entre su uso y un mayor riesgo de depresión.
Tampoco se ha encontrado incremento de riesgo de depresión en la perime-
nopausia (Panay, 1996; Alder, 2000; Montero, 1999).

Sin embargo, sí se ha descrito asociación entre la prevalencia de de-
presión y la clase social, tanto en hombres como en mujeres (figura 21), de
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manera que la prevalencia es menor entre las clases más favorecidas y las
desigualdades de género son superiores en las clases menos privilegiadas.

Un ejemplo del efecto de los cambios sociales producidos en las muje-
res en el mundo occidental es la creciente diferencia en las tasas de suicidio
desde la década de los 70, con un acortamiento de la distancia entre las fre-
cuencias de tentativas de suicidio en ambos sexos. Dos factores parecen
contribuir a su descenso: los antidepresivos modernos, menos letales (forma
común de suicidio entre mujeres) y una mayor detección de la depresión
como resultado de su mayor tendencia a solicitar asistencia.

En España, la tasa de mortalidad por suicidio en 2002 fue 13 por
100.000 en hombres y 4 por 100.000 en mujeres. España es el quinto país de
la UE con menor mortalidad por suicidio, con una tasa un 40% inferior a la
media.

También aparecen diferencias de género en los patrones de búsqueda
de ayuda para tratar un trastorno psicológico. Es más probable que las mu-
jeres manifiesten malestar y sufrimiento en las consultas de atención prima-
ria, mientras que existen más probabilidades de que los hombres soliciten
asistencia en los servicios de salud mental y que sean hospitalizados.

Los estereotipos de género, que indican que las mujeres tienen pro-
pensión a los problemas emocionales y los hombres al consumo de sustan-
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Figura 21. Prevalencia de depresión según sexo y clase social. España, 2003

Fuente: M. Rodríguez-Sanz, 2005.
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cias adictivas, suponen un obstáculo a la hora de solicitar ayuda y constitu-
yen una barrera para la identificación adecuada y el tratamiento de los tras-
tornos psicológicos.

Los estudios muestran que existen tres principales factores que pue-
den evitar en gran medida la aparición de problemas mentales, especial-
mente de la depresión:

• Tener suficiente autonomía para controlar de algún modo la res-
puesta a los sucesos graves.

• Tener acceso a recursos materiales que permitan tener opciones en-
tre las que elegir en el momento de enfrentarse a sucesos graves.

• El apoyo psicológico ofrecido por familiares, amistades o profesio-
nales de la salud es poderosamente efectivo.

Todos ellos son diferentes en hombres y mujeres, siendo lo más frecuente,
en general, que los hombres tengan más autonomía y mejor acceso a los re-
cursos materiales, y las mujeres mayores recursos sociales de apoyo por sus
relaciones más estrechas en las redes sociales y familiares.

e) VIH/sida

Según los datos del Registro Nacional de SIDA del Centro Nacional de
Epidemiología, en 2005 se diagnosticaron en España 1649 casos de SIDA,
de los cuales, el 76,7% fueron hombres. Con respecto al 2004, en al año 2005
se evidenció un descenso del 17,5% en el número de casos de SIDA entre
los hombres y un 17,7% entre las mujeres (figura 22).

El porcentaje de casos de SIDA atribuidos a transmisión heterosexual
ha ido aumentando progresivamente, desde el 8,1% en 1990 al 30,9% en
2005. Las formas de transmisión más frecuente entre los hombres continúan
siendo la parenteral por consumo de drogas (50,7%), la transmisión por
prácticas sexuales heterosexuales no protegidas (23,9%) y por prácticas
homo/bisexuales no protegidas (19,8%). Sin embargo, en las mujeres los ca-
sos atribuidos a la transmisión heterosexual suponen el 53,9% (figura 23).

El Libro Blanco que se está realizando sobre el futuro de la enferme-
dad en España, advierte de que la incidencia de la infección por VIH au-
mentará en todas las comunidades autónomas y la mayor parte de los nue-
vos casos de infección serán mujeres.

Las diferencias y desigualdades entre hombres y mujeres para prote-
gerse de la infección por VIH/sida y para afrontar sus consecuencias son im-
portantes. Las mujeres, en las prácticas heterosexuales son más vulnerables

INFORME SALUD Y GÉNERO 2005 57

INFORME SALUD Y GENERO  13/9/07 09:25  Página 57



58 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN

Figura 22. Frecuencia de SIDA (casos) en España según sexos

Fuente: Registro Nacional de SIDA. Actualización a 30 de junio de 2006.
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a la transmisión ya que la mucosa vaginal presenta mayor fragilidad que
otras mucosas, y el semen tiene mayor capacidad infectiva que los fluidos
vaginales. Pero además de los aspectos biológicos, las relaciones están mar-
cadas por la construcción de género, que asigna distintos roles y estereoti-
pos a hombres y mujeres, y que influye en las actitudes, emociones y viven-
cias ligadas a la salud y a las relaciones sexuales.

Los condicionantes de género determinan que se invisibilicen los efec-
tos que tienen que ver con la actividad sexual de las mujeres como es el
caso de la exposición a la transmisión heterosexual del VIH (Velasco, 2003)
Además las mujeres tienen dificultades para percibir su propia vulnerabili-
dad ante las infecciones de transmisión sexual y el VIH (Velasco, 2002,
2001) Las repercusiones de la identidad de género en la vivencia de la salud
y la sexualidad son fácilmente observables en las relaciones de riesgo que
aceptan las mujeres ante la dificultad de negociar con sus parejas las prácti-
cas sexuales y el uso de métodos de protección. La influencia del modelo de
amor romántico y el espejismo de igualdad en las sociedades más desarro-
lladas, que invisibiliza las relaciones de dominación/ sumisión (Jónasdóttir,
1995) en las que se mantienen aún hoy las relaciones entre mujeres y hom-
bres, potencian la vulnerabilidad de las mujeres a la infección por VIH/sida
suponen un acceso desigual a los recursos para tomar decisiones con res-
pecto a su cuerpo y su salud (WHO, 2003). La violencia ejercida contra las
mujeres es otro factor de riesgo a tener en cuenta, ya que puede conllevar la
coacción para realizar prácticas sexuales de riesgo que pongan en peligro su
salud (Campbell, 1999).

Los datos preliminares del Libro Blanco apuntan también un incre-
mento del VIH entre las personas extranjeras y entre las personas que ejer-
cen la prostitución. Hay que tener en cuenta que algunas tradiciones cultu-
rales, que atentan contra la integridad de las mujeres como la mutilación
genital y determinadas prácticas sexuales, como el coito seco, pueden au-
mentar la posibilidad de que se produzca infección por VIH en estas muje-
res. En este sentido, hay que redoblar esfuerzos por tener información sen-
sible que facilite la realización de acciones adaptadas socio-culturalmente
que, desde una perspectiva de género, tengan en cuenta la especificidad de
los grupos humanos a los que se dirigen y que contemplen la diversidad
cambiante, tanto dentro de la población inmigrante, como en el ámbito de
la prostitución.

Es importante señalar que el estigma asociado al VIH/sida puede tam-
bién retrasar el momento de diagnóstico por el temor a recibir un resultado
de seropositividad y sufrir no sólo problemas físicos, sino rechazo socio-
laboral y familiar y miedo al rechazo de la pareja.
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f) Lesiones por causas externas

Las lesiones por causas externas contribuyen de modo importante a la mor-
talidad con respecto al total de otros problemas de salud y destaca su dife-
rente comportamiento según el sexo y la edad, siendo con diferencia más
importantes en los hombres que en las mujeres.

Se definen actualmente como lesiones lo que tradicionalmente han
sido denominadas como «accidentes», y esta modificación pretende avanzar
hacia una conceptualización este importante problema de salud con enfo-
que preventivo. De esta manera se elimina la contradicción que supone asu-
mir, en la definición tradicional, que el hecho producido de forma «acciden-
tal» pudiera prevenirse y evitarse.

En 2004, el 4,6% de todas las defunciones producidas en España se de-
bieron a causas externas, siendo especialmente relevante por suceder en
edades jóvenes, ya que alrededor del 40% de las defunciones ocurrieron an-
tes de los 45 años de edad. Por cada muerte por el conjunto de causas exter-
nas en mujeres se produjeron 2,3 en hombres.

En los hombres, las lesiones por causas externas son la primera causa
de defunción hasta los 39 años, y en las mujeres, son la primera causa de
muerte hasta los 34 años de edad, excepto en el grupo de 5 a 9 años.

En el 2004 un 45% de las defunciones ocurridas en España por causas
externas se debieron a lesiones por tráfico, lo que supone el 1,4% del total
de defunciones (16% en la población de 15 a 44 años).

También las lesiones por tráfico presentan diferencias por sexo, sien-
do la mortalidad mucho más frecuente en hombres que en mujeres (figura
24). En 2004, por cada muerte en mujeres se produjeron 3,4 muertes en
hombres.

En la evolución de la mortalidad por lesiones de tráfico se observa una
tendencia descendente desde el inicio de la década de los noventa en ambos
sexos y una gran diferencia entre hombres y mujeres mantenida en el tiempo.

La carga de masculinidad que se observa en este fenómeno se encuen-
tra asociada a factores ligados al género, como la percepción del riesgo y la
actitud en la conducción (velocidad, consumo de alcohol) (Sabo, 2000). Es
de destacar que la progresiva incorporación de las mujeres a la conducción
no ha conllevado un aumento de su accidentalidad.

En los datos mostrados en la figura 25, puede observarse el diferente
patrón entre mujeres y hombres, siendo la relación global de «accidentes
con víctimas» en zona urbana y en carretera de cuatro hombres por cada
mujer.

No se pueden elaborar tasas específicas por sexo al no disponer de de-
nominadores relacionados con el sexo de la persona que conduce, lo que se-
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Figura 24. Evolución de la mortalidad en hombres y mujeres por lesiones de trá-

fico. España, 1981-2004

Fuente: Indicadores de Salud. MSC. Elaboración propia.
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Fuente: DGT. Anuario de accidentes, 2004. Elaboración propia.
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ría deseable subsanar en las estadísticas en el futuro para poder tener infor-
mación que permitan adoptar medidas específicas de prevención con enfo-
que de género.

Según la última información del Conjunto Mínimo Básico de Datos al
Alta Hospitalaria, (CMBDAH, 2001) se produjeron en España 40.174 altas
por este motivo en ese año. El 70% de estas personas lesionadas y el 73%
de las fallecidas en el hospital, eran hombres. Las mujeres en ambos grupos
eran mayores que los hombres. Las mujeres lesionadas tenían una media de
edad de 34 años (28 los hombres) y las fallecidas una media de edad de 58
años (45 los hombres). Los hombres presentaban una mayor proporción de
lesiones de mayor gravedad (Peiró-Pérez, 2006).

El problema de estas lesiones es también que en muchos provocan dis-
capacidades permanentes, siendo que aproximadamente el 4% de las inca-
pacidades presentes en la población española entre 6 y 64 años se deben a
lesiones causadas por accidentes de tráfico (tabla 1).
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Tabla 1. Mortalidad por lesiones de tráfico y de ocio-domésticas por grupos de

edad, sexo y orden de importancia en España. 2004

0-14 15-29 30-44 45-59 60-74 = + 74

Mujeres

Ocio y Ocio y 

Tráfico Tráfico Tráfico Tráfico domésticas domésticas

62 299 201 215 341 1.781

Ocio y Ocio y Ocio y Ocio y

domésticas domésticas domésticas domésticas Tráfico Tráfico

39 63 118 137 213 210

Hombres

Ocio y Ocio y Ocio y 

domésticas Tráfico Tráfico Tráfico domésticas domésticas

102 1.265 1.091 680 715 1.392

Ocio y Ocio y Ocio y 

Tráfico domésticas domésticas domésticas Tráfico Tráfico

84 446 617 622 579 388

Fuente: INE. Defunciones según la causa de muerte, 2004. Elaboración propia.
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La mortalidad por lesiones domésticas y de ocio (caídas, quemaduras, aho-
gamientos, etc.) representan también un número importante en el conjunto
de lesiones por causas externas. Para el grupo de 0 a 14 años son la primera
causa de mortalidad entre los chicos, y a partir de los 60 años supera a las de
tráfico.

En conjunto, podemos decir que la magnitud de las lesiones por ocio y
domésticas no son conocidas lo suficiente para poder facilitar el desarrollo
de las acciones específicas para su prevención. En cuanto a las lesiones por
tráfico, si bien la mortalidad y morbilidad es conocida, sería necesario reco-
ger sistemáticamente la variable sexo que permita un análisis de género y
facilite analizar las diferencias de la accidentalidad por esta causa, al objeto
de implementar las acciones oportunas.

g) Signos y síntomas que se abordan como
enfermedades en las mujeres

Existen una serie de temas relacionados con la salud, que o no son entida-
des nosológicas, o no tienen una frecuencia o gravedad que justifiquen ac-
ciones específicas, o no existe suficiente evidencia científica para plantear
intervenciones diagnósticas o terapéuticas, pero que por razones diferentes
se encuentran en algunas agendas políticas. Por la importancia de propor-
cionar información fiable sobre las mismas, tanto a la ciudadanía como al
personal de salud, serán abordadas habitualmente en estos informes. En
este del 2005, se incluyen solamente la osteoporosis y la fibromialgia y fati-
ga crónica, quedando para los próximos temas como la endometriosis y la
disfunción sexual, entre otros.

Osteoporosis (11)

La osteoporosis es importante desde el punto de vista sanitario por ser uno
de los factores de riesgo de fracturas óseas. Pero también existen otros fac-
tores de riesgo asociados a las fracturas, como son los factores del entorno
físico, de la actividad que se practica, la morbilidad acompañante, los trata-
mientos con benzodiacepinas y otros medicamentos y los antecedentes de
fracturas. Ante esta diversidad de factores causales, es necesario que la pre-
vención de fracturas tenga un abordaje integral, que incluye de manera des-
tacada la prevención de las caídas en población de riesgo, y no sólo la detec-
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(11) Información extraída de un informe «ad hoc» de la Agencia Española de Evaluación de
Tecnologías (2006).
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ción y tratamiento de la osteoporosis. De hecho, el valor aislado de la densi-
tometría ósea sobre el riesgo de fractura se considera limitado, ya que por
ejemplo, la mayor incidencia de fracturas de cadera se produce en mujeres
con densitometría baja y con más de cinco de los otros factores de riesgo.

Por otro lado, el conocimiento del resultado de la densitometría po-
dría tener efectos negativos sobre la prevención. En algunos casos, el diag-
nóstico de osteoporosis podría provocar una restricción de la actividad por
miedo a la fractura, cuando lo aconsejable para la prevención es que la per-
sona se mantenga activa. En otros casos por el contrario, la densitometría
normal pueden producir la falsa impresión de que no es necesario tomar
otras medidas preventivas.

Los fármacos disponibles para el tratamiento de la osteoporosis tie-
nen, en general, una eficacia de moderada a buena. La administración diaria
de calcio y vitamina D ha demostrado reducir hasta en un 50% la fractura
de cadera en mujeres institucionalizadas y en un 20% las fracturas periféri-
cas en varones y mujeres mayores de 65 años. Los bifosfonatos aumentan la
eficacia del calcio y la vitamina D. El tratamiento hormonal sustitutivo
(THS) a todas las mujeres posmenopáusicas como estrategia preventiva de
la osteoporosis ya no es una opción válida tras conocerse sus riesgos.

Fibromialgia y fatiga crónica

El dolor y la fatiga constituyen la primera causa de consulta en atención pri-
maria y en reumatología. El dolor crónico es la primera causa de limitación
crónica de actividad en países industrializados, en España, y en diversas au-
tonomías y ciudades (Valls, 2003).

La fibromialgia está caracterizada por la presencia de dolor generali-
zado en la columna vertebral y en los miembros, afectando sobre todo a los
músculos. Además suelen estar presentes otros síntomas: cansancio, sueño
no reparador, rigidez generalizada matutina o después del reposo, sensación
subjetiva de hinchazón, quemazón en la piel, punzadas.

Su prevalencia se estima entre un 2 y un 5% del total de la población,
con mayor incidencia entre las mujeres, constituyendo aproximadamente el
80-90% de las afectadas (González de Chávez, 2003).

La etiología de la fibromialgia es objeto de debate todavía (Hazemei-
jer, 2003). Influyen aspectos de orden biológico, psicosocial y cultural. En al-
gunos estudios se han encontrado una relación con conflictos psíquicos y
con algunas condiciones de vida de las mujeres, como la violencia por parte
de la pareja (Plazaola-Castaño, 2004). También parece que en pacientes con
fibromialgia existe un trastorno de la modulación del dolor que ocasionan
la disminución del dintel de percepción y por lo tanto una hipersensibilidad
dolorosa (Price, 2005).
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Es necesario contar con información de calidad acerca del dolor y sus
causas, de su impacto en la vida cotidiana de las personas afectadas y de las
estrategias existentes para afrontarlo. Para ello es fundamental conocer me-
jor el dolor en los hombres y sobre todo en las mujeres, principales afecta-
das, ya que parece que tanto su cuadro clínico como la atención que reciben
es diferente a la de los hombres. Por ejemplo, parece que los hombres con
fibromialgia tienen peor percepción de salud que las mujeres, consultan
más especialistas antes de recibir el diagnóstico y reciben tratamiento far-
macológico diferente al de ellas. Sin embargo, a un 70% de los hombres se
les reconoce la invalidez permanente por esta enfermedad, mientras sólo se
les reconoce a un 42,6% de las mujeres afectadas (Ruiz-Pérez, 2006).

Otro problema emergente en los últimos tiempos es el denominado
síndrome de fatiga crónica. Es un cuadro clínico complejo y crónico en el
que predomina una fatiga profunda e insuperable que no disminuye con el
descanso y puede empeorar con la actividad física y mental. Se acompaña
de otros síntomas que lo convierten en una enfermedad multisistémica y
discapacitante. La fatiga crónica tiene un predominio tres veces mayor en
mujeres que en hombres (Fernández Solá, 2002).

El sesgo de género en el circuito del dolor de las mujeres se manifiesta
en errores de diagnóstico, atribuyendo causas psicológicas, cuando hay en-
fermedades orgánicas y al contrario, lo que genera tratamientos erróneos
que pueden causar iatrogenia si no están correctamente indicados. Es nece-
sario desarrollar estudios que permitan conocer las causas y factores de
riesgo de estas enfermedades, así como sus concomitantes emocionales
(Valls, 2003).
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7. Utilización y satisfacción
con los servicios sanitarios

Para conocer el uso que hombres y mujeres hacen de los servicios sanita-
rios es necesario realizar estudios que permitan conocer mejor los factores
que intervienen en sus decisiones y en las del personal sanitario. Un aspec-
to fundamental es identificar siempre en las estadísticas de utilización de
servicios sanitarios, los procesos relacionados con la reproducción, que ex-
plican, al menos en parte la mayor utilización por parte de las mujeres en
las edades reproductivas (anticoncepción, embarazo, parto y puerperio).
También es necesario aportar más luz sobre las diferentes conductas ante
el enfermar de hombres y mujeres, el papel de los estereotipos de género
en la toma de decisiones en la asistencia sanitaria, o el impacto diferencial
que puede tener en la frecuentación de las consultas de atención primaria
la utilización de los servicios de salud laboral de las empresas. Por otro
lado, es destacable la escasez de estudios que aborden la utilización de ser-
vicios de salud por parte de la población joven y las posibles diferencias
por género.

Según la Encuesta Nacional de Salud de 2003, un 17% de las mujeres y
un 12% de los hombres habían acudido a consulta médica durante las dos
semanas anteriores al momento de la encuesta, y un 37 y 29% respectiva-
mente, lo habían hecho en los tres meses anteriores. Esto podría interpre-
tarse como diferencias entre hombres y mujeres en el estado de salud o en
los hábitos de consulta o en ambos. También habría que valorar las relacio-
nes entre oferta y demanda de servicios en función del género, o el impacto
que puede tener que existan más programas preventivos dirigidos a las mu-
jeres (preparación al parto, menopausia) en la mayor o menor utilización de
servicios por parte de ellas. O si lo que se produce es un exceso de uso de
servicios por parte de las mujeres o un déficit por parte de los hombres.
También existen estudios que muestran diferencias en la práctica asistencial
dependiendo de que el personal sanitario y las personas atendidas sean
hombres o mujeres (Delgado, 2002; Arrizabalaga, 2005; Ortiz, 2001).

Respecto a la hospitalización, es más frecuente en los hombres duran-
te la infancia y adolescencia y en los adultos hasta los 65 años, exceptuando
en el grupo de edad de 25 a 34 años, en que es superior en mujeres, y se
debe al embarazo y parto (figura 26).

En general, existe una medicalización terapéutica y preventiva de la
salud de las mujeres, que influye en la utilización que se hace de los servi-
cios y en su propia salud (Pérez-Fernández, 1999).
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El exceso de utilización de las episiotomías y las cesáreas son un ejemplo de
ello, así como el uso de la THS. Incluso programas generalmente aceptados
de prevención secundaria como el cáncer cérvix o de mama se llevan a cabo
sin informar adecuadamente de los beneficios y riesgos potenciales a las
mujeres y sin consentimiento informado (Segura, 2006).

La atención al parto en España se realiza fundamentalmente en los
hospitales, con indicadores de resultados en términos de mortalidad y mor-
bilidad semejantes a los de los países del entorno. Sin embargo, se plantea la
necesidad, tanto por parte de sociedades profesionales como de organiza-
ciones de mujeres, de mejorar algunos aspectos. En concreto, se trataría de
eliminar el uso rutinario de algunos procedimientos innecesarios (rasurado
perineal, episiotomía, enema) y en controlar el incremento progresivo de
las cesáreas, que según datos del CMBD del 2004, se habrían practicado con
una frecuencia del 21% de los partos en centros públicos y del 35% en los
privados.

Algunos estudios apuntan, para explicar el diferente uso de los servi-
cios, a una mayor medicalización de la salud de las mujeres o la práctica más
frecuente de conductas de riesgo por parte de los hombres, sobre todo en
edades tempranas. Parece que la socialización masculina de los hombres
(Moyniham, 1998) les dificultaría aceptar la enfermedad, así como expresar
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Figura 26. Población que ha sido hospitalizada en los últimos 12 meses

Fuente: MSC, Encuesta Nacional de Sanidad, 2003.
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sus temores y necesidades, sintiendo que deben soportar la enfermedad con
valentía, sin quejas y en soledad. Esto promueve su resistencia a las consul-
tas médicas cuando surge un problema de salud, al mismo tiempo que les
dificulta la recepción de los mensajes de promoción de salud y prevención
de enfermedades (Doyal, 2001).

Respecto al consumo de medicamentos, es importante diferenciar
entre los prescritos, que reflejan decisiones tomadas por el personal médi-
co ante cada caso, y la automedicación, que muestra la iniciativa de las
personas como respuesta de autocuidados ante sus problemas de salud
(tabla 2).
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Tabla 2. Tipos de medicamentos consumidos en las dos últimas semanas según

sexo y tipo de prescripción (porcentajes de consumo sobre el total de población

española)

Mujeres Hombres

Auto- Auto-

Prescritos medicación Prescritos medicación

Medicinas para el catarro, gripe, gar-

ganta, bronquios 3,2 2,1 3,3 2,5

Medicinas para el dolor y/o para bajar

la fiebre 7,3 4,3 4,0 2,8

Reconstituyentes (vitaminas, minerales,

tónicos) 2,5 0,9 0,7 0,7

Tranquilizantes, relajantes, pastillas pa-

ra dormir 4,5 0,5 1,7 0,2

Medicamentos para la alergia 1,4 0,2 1,4 0,2

Medicinas para el reuma 2,0 0,02 0,7 0,04

Medicinas para el corazón 2,2 0,05 2,1 0,04

Medicinas para la tensión arterial 6,5 0,1 4,4 0,2

Medicinas para las alteraciones diges-

tivas 2,2 0,3 1,6 0,5

Antidepresivos, estimulantes 1,8 0,08 0,6 0,05

Píldoras para no quedar embarazadas 0,8 0,5 0 0

Medicamentos hormonales sustitutos 0,8 0,1 0 0

Medicamentos para la diabetes 2,2 0,02 2 0,02

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2003. Elaboración propia.
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Destaca por su importancia el consumo de medicamentos para el dolor y la
fiebre, alto en ambos sexos, pero más en las mujeres. Los tranquilizantes, an-
tidepresivos, estimulantes y reconstituyentes son consumidos dos veces más
por las mujeres. En todos esos grupos de medicamentos se observa una fre-
cuencia mayor de consumo, en ambos sexos, por prescripción que por auto-
medicación. Con los datos disponibles no se puede saber si este mayor con-
sumo de esos medicamentos en las mujeres se debe a que presentan con
mayor frecuencia patologías, a que el sistema de salud tiende a prescribir
más a las mujeres o a otras razones. Además, la agrupación de medicamen-
tos que se utilizó en la Encuesta Nacional de Salud del 2003 no permite co-
nocer mejor el consumo diferenciado de los mismos o agruparlos por efec-
tos semejantes.

Los datos del último Barómetro Sanitario (MSC, 2005) muestran una
mayor satisfacción con el sistema sanitario en los hombres que en las muje-
res, que son las que realizan un mayor uso del sistema. Aún así, son mayoría
tanto las mujeres como los hombres que opinan que el sistema sanitario
funciona bien, aunque necesitaría cambios.

En este sentido, en estudios cualitativos llevados a cabo en mujeres en
Asturias (Uría, 2004) muestran un interés por la existencia de un mayor es-
fuerzo en prevención de los problemas de salud, por parte de las autorida-
des sanitarias, sobre todo en temas relacionados con la alimentación y el
ejercicio físico.

El uso de los servicios sanitarios en personas mayores de 64 años es
más habitual que en el resto de la población. Según la ENS de 2003, un 38%
de los mayores de 64 años habían acudido a la consulta médica en las últi-
mas dos semanas frente a un 21% de personas en el resto de la población.
También hay otros gastos sanitarios en los que las personas mayores son la
mayoría y que se relacionan con problemas específicos de esas edades,
como la incontinencia urinaria, tanto en hombres como mujeres, aunque es-
tas tienen mayores probabilidades de sufrirla por las alteraciones que pro-
vocan los embarazos y partos en el suelo pélvico. La frecuencia de inconti-
nencia urinaria explicaría que los absorbentes sean consumidos en un
97,5% por personas mayores.

A pesar de que las mujeres son las que padecen en mayor medida en-
fermedades crónicas en general (tabla 3), los hombres adultos y sobre todo
a partir de los 65 años, presentan un mayor grado de hospitalización y por
consiguiente un mayor gasto hospitalario (Urbanos, 2002). Mientras, las
mujeres, en especial a partir de los 65 años, acuden más a los servicios de ur-
gencias (59% de los hombres, y 72% de las mujeres en esas edades según la
ENS, 2003), visitan más los centros de salud y se les prescriben más medi-
camentos (Urbanos, 2002), por lo que su gasto per cápita en recetas es ma-
yor (figura 27).
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Tabla 3. Distribución de las enfermedades crónicas autodeclaradas según sexo

en población mayor de 15 años (porcentajes)

Mujeres Hombres Total

Hipertensión arterial 16,5 12,4 14,5

Colesterol 11,3 9,6 10,5

Diabetes 6,2 5,6 5,9

Asma, enfisema, o bronquitis 5,3 5,7 5,5

Alergia 10,9 8,7 9,8

Depresión 7,7 2,9 5,4

Enfermedades del corazón 5,9 5,9 5,8

Fuente: Abellán, 2004.

Figura 27. Consumo de medicamentos según edad y sexo. España, 2003

Fuente: Abellán, 2004.
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En general, la información más disponible respecto a salud y género es la
que se refieren al estado de salud, siendo escasa la que analiza los procesos
del sistema sanitario con ese enfoque, o incluso en muchas de las estadísti-
cas, ni siquiera se incluye el sexo como variable, lo que impide utilizar esa
información para realizar un análisis de género.

Es necesario por tanto información que permita elaborar indicadores
útiles para la organización equitativa y racional de los recursos, para la asig-
nación diferencial de servicios de acuerdo con las capacidades económicas y
las necesidades específicas de mujeres y hombres, teniendo en cuenta la
edad y el contexto socio-económico y cultural.

Aspectos como la accesibilidad, la eficacia, la seguridad, la capaci-
tación, la continuidad, la eficiencia y la sostenibilidad son importantes a la
hora de evaluar el sistema de salud en sus objetivos de equidad de género.

Algunos ejemplos de este tipo de indicadores de equidad, calidad y
participación son: el tiempo de espera para recibir atención de salud, el por-
centaje de población vacunada, el acceso y tipo de financiación de interrup-
ción voluntaria del embarazo, métodos anticonceptivos y recursos de plani-
ficación familiar; la cobertura asistencial del embarazo, la atención al
embarazo y al parto por personal capacitado, la proporción de nacimientos
por cesárea, el porcentaje de mujeres o número de asociaciones de mujeres
que participan en los procesos de toma de decisiones.

Otro campo en el que se debería avanzar para mejorar la equidad de
género es en el análisis de la distribución de los presupuestos públicos sani-
tarios.

Otra información relevante que necesita un análisis desglosado por
sexo es la relativa a los nuevos medicamentos: resultados de los ensayos clí-
nicos, fortaleza de los mismos, farmacocinética y farmacodinámica en muje-
res y hombres, proceso de autorización y prescripción y seguimiento de los
efectos adversos en mujeres y hombres.
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8. Condiciones de vida y de
trabajo

La representación social asociada a las diferencias entre hombres y mujeres
se ha fundamentado durante largo tiempo en un modelo de separación en el
que a los hombres les era reservada la esfera productiva (dentro de los cam-
pos profesional, político, intelectual, cultural y religioso), y a las mujeres la re-
productiva (en el campo doméstico y familiar) lo que supone diferente acceso
a recursos materiales y al ámbito público y de poder (Solé y Parella, 2004).

Aunque las mujeres han trabajado siempre, su trabajo ha sido social-
mente invisible y escasamente considerado como objeto de reflexión y estu-
dio hasta hace unas décadas, por lo que apenas existen estudios que profun-
dicen en el binomio trabajo-salud de las mujeres.

La actividad laboral femenina en España ha aumentado considerable-
mente. En la actualidad, trabajar representa para las mujeres el factor clave
en la búsqueda de una independencia individual y la construcción de una
identidad (Tobío, 2006). Sin embargo, la tasa de ocupación femenina espa-
ñola (61,1%) aún está por debajo de la media europea (tabla 4) y de la tasa
masculina en España (87,2%).
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Tabla 4. Tasas de ocupación, de desempleo y de fecundidad en la UE, 2006

Tasa de Tasa de Tasa de 

ocupación desempleo fecundidad

Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Alemania 69,1 79,8 9,6 10,4 1,31
Austria 76,7 90,1 4,7 3,9 1,40
Bélgica 71,8 87,2 7,6 6,4 1,62
Dinamarca 80,3 88,2 5,1 4,2 1,72
España 61,1 87,2 14,4 7,2 1,25
Finlandia 77,7 84,2 8,2 7,3 1,72
Francia 73,4 86,4 9,0 6,8 1,89
Grecia 58,1 86,1 15,1 5,7 1,25
Holanda 75,8 90,3 4,5 3,8 1,73
Irlanda 67,7 88,9 3,5 4,6 1,97
Italia 59,6 86,9 9,1 5,4 1,26

Fuente: Fundación Encuentro y Eurostat. (htpp://epp.eurostat.ec.europa.eu/).
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Una segunda transformación en el empleo femenino muestra cómo gran
parte de las mujeres de hoy no abandonan tan a menudo como antes el
mercado laboral, permaneciendo en él incluso cuando deciden formar una
familia.

Para comprender el aumento de la presencia de las mujeres en el mer-
cado de trabajo es necesario tener en cuenta también la educación. En toda
Europa el nivel general de formación de las mujeres ha aumentado tan con-
siderablemente que llega a superar en algunos casos el de los hombres. Si en
los años sesenta en España, los estudios superiores estaban reservados a un
número reducido de hombres y a un porcentaje ínfimo de mujeres, en el
2005 el número de mujeres que alcanzaron el nivel de enseñanza universita-
ria de primer y segundo ciclo era, según datos de la EPA, de 2,7 millones,
200.000 mujeres más que hombres.

Este aumento de la formación y la cualificación parece ser una premi-
sa necesaria para que los hombres y las mujeres puedan acceder en igual-
dad de condiciones al mercado de trabajo. Sin embargo, esta premisa teóri-
ca no necesariamente tiene su traducción en la práctica.

De hecho, la mayor cualificación de las mujeres no se traduce en una
posición igualitaria a la de sus compañeros en el mercado laboral. Existen
barreras invisibles e invisibilizadas, que constituyen lo que se ha denomina-
do doble segregación: una segregación horizontal que orienta a hombres y
mujeres a ocupaciones específicas, y una segregación vertical que pone tra-
bas a la promoción laboral de ellas (Artazcoz y cols., 2004 y 2005).

Respecto a la segregación horizontal, se argumenta que las ocupacio-
nes definen convencionalmente las tareas propias de uno y otro sexo, ha-
ciendo de nuevo efectiva la disgregación que considera que hay trabajos re-
munerados femeninos cuyo ejercicio es adecuado para las mujeres,
mientras que otros son impropios de ellas.

Estos trabajos no son los menos duros de realizar, sino que se trata de
trabajos similares a las actividades que las mujeres han asumido durante
años en el ámbito doméstico, trabajos asociados a espacios y actividades
que simbólicamente son identificados como prolongaciones del hogar: el
servicio doméstico, la confección textil, la enseñanza y la enfermería son re-
flejo de ello (Artazcoz y cols., 2004 y 2005).

Resultado de esta particular distribución son los distintos riesgos labo-
rales relacionados con las diferentes posiciones sociolaborales. Señala la
Encuesta de Población Activa (EPA) de 2005 que las mujeres se concentran
en un 84% en el sector servicios, mientras que los hombres lo harían en un
50% en el mismo sector y en otro 30% en el sector industrial y de la cons-
trucción.

Esta concentración diferenciada implica que, según los datos de la V
Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo (CES, 2005), los riesgos labo-
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rales más frecuentes en las mujeres sean los de tipo ergonómico: las mujeres
realizan con más frecuencia trabajos que requieren mantener la misma pos-
tura y realizar tareas y movimientos repetitivos; y de tipo psicosocial: se ven
obligadas a asumir cantidades excesivas, ritmos elevados de trabajo y profe-
siones con una alta demanda emocional (enseñanza, salud...).

Por su parte los hombres presentan con mayor frecuencia riesgos físi-
cos: exposición al ruido elevado, a las vibraciones y a los tóxicos, así como a
la inhalación de polvos, humos y gases.

Respecto a la salud mental, según algunos estudios parece que la me-
jor situación es la de los hombres con trabajos no manuales, seguidos de los
hombres con trabajo manual, las mujeres con trabajo no manual y las muje-
res con trabajo manual.

Entre las mujeres, según el tipo de contrato, las que peor salud mental
tienen son las que no tienen contrato, a las que les seguiría las asalariadas
temporales con trabajos manuales y las asalariadas fijas con trabajos ma-
nuales. Pero, según la jornada laboral, la peor salud mental la padecen las
mujeres con trabajo manual y jornada irregular, a las que les siguen las mu-
jeres con trabajo manual y jornada continua. Entre los hombres, la peor si-
tuación para la salud mental sería la asociación entre trabajo manual y tur-
no nocturno (Cortés y cols., 2004).

Otro aspecto relacionado con la segregación horizontal es el de los ac-
cidentes de trabajo. Según datos del Consejo Económico y Social, en 2004 el
79,6% de los accidentes fueron padecidos por hombres. En gran medida
esto se debe a la segregación horizontal y el tipo de trabajos que asumen,
aunque también, según algunas investigaciones sobre la masculinidad, a que
el modelo de masculinidad tradicional hegemónica da lugar a la reticencia
masculina a protegerse y cuidarse (Bonino, 2002).

Según ese modelo, preocuparse por el autocuidado o la protección
aparece como un signo de debilidad, lo que agrava la ya escasa cultura de
prevención de las empresas y de los y las trabajadoras, especialmente ma-
nuales. Esto es importante a la hora de plantear intervenciones preventivas,
que deberán prestar atención también a las relaciones entre virilidad y mor-
bilidad y evitar reforzar ese constructo de masculinidad (Moynihan, 1998).

Respecto a la segregación vertical, la V Encuesta Nacional de Condi-
ciones de Trabajo (2005), señala como riesgo laboral más frecuente entre las
mujeres, la ausencia de promoción laboral en sus trabajos, lo que no se ob-
serva en los hombres. Parece ser que este riesgo psicosocial está asociado a
la posición desigual que ocupan las mujeres en el mercado de trabajo y que
produce frustración en ellas al ver obstaculizadas sus aspiraciones de ocu-
par puestos de mayor responsabilidad (Fortino, 1999).

Aunque la realidad actual en el mundo occidental contemporáneo sea
diferente, persiste en el imaginario colectivo la creencia de que los hombres
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son los cabeza de familia, los proveedores del soporte económico que per-
mite a los miembros de la familia subsistir.

Esta creencia, que puede parecer caduca, subyace a algunas de las di-
námicas que articulan el mercado laboral actual. Por ejemplo, en la conside-
ración del trabajo de la mujer como secundario. La semantización del traba-
jo femenino como «ayuda» conlleva a considerar como «secundaria» la
actividad laboral de las mujeres: profesiones femeninas que «ayudan» a las
masculinas, el salario del trabajo femenino como «ayuda» al mantenimiento
del hogar: Si el cabeza de familia (bread-winner) es siempre el hombre y el
trabajo de la mujer es considerado como simple ayuda, es lógico que esta
ayuda, en un mercado de trabajo, no valga económicamente lo mismo que
el trabajo principal (Gomez, 2001; Pateman, 1995).

El trabajo a tiempo parcial resulta a priori una medida laboral satis-
factoria que permite compatibilizar el empleo con el trabajo de reproduc-
ción. Sin embargo, esta medida no resulta tan efectiva cuando se asigna di-
rectamente a las mujeres y no a los hombres (mujeres ocupadas a tiempo
parcial 23,3%, y hombres 4,40%). La asignación de la jornada parcial a
ellas, redefine esta iniciativa que deja de ser una medida familiar a la que se
acogerían hombres y mujeres, para favorecer que sean las mujeres las que
asuman el trabajo de reproducción (Torns, 2002). El trabajo a tiempo par-
cial además conlleva menores salarios, limitación de la carrera profesional y
reducción de las pensiones de jubilación.

El llamado trabajo de reproducción (12) hace referencia a un tipo de
actividad necesaria para el funcionamiento de la sociedad, aquel que com-
prende las actividades destinadas a atender el cuidado del hogar y de la fa-
milia, un trabajo que ha de ser asumido por alguien.

Se trata de un trabajo que se desarrolla dentro de las paredes del
ámbito familiar, y que, por lo tanto, no tiene ninguna proyección a nivel
social, lo que supone que el trabajo devenga invisibilizado y desvalorizado
incluso a los ojos de las personas que lo llevan a cabo. Se trata de una acti-
vidad excluida del mercado de trabajo, no asalariada a no ser que sea de-
sarrollada por una persona externa a la familia. En la medida que las mu-
jeres se han ido integrando al mercado laboral, ha ido desapareciendo en
la realidad el modelo familiar hombre proveedor de ingresos-mujer ama
de casa, —aunque no ha desaparecido del imaginario colectivo— y se ha
ido abriendo paso un nuevo modelo que tiende a consolidarse: el hombre

76 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN

(12) «Se le denomina trabajo de reproducción para diferenciarlo del trabajo de la producción
(de bienes y servicios), sin negar a esta actividad el reconocimiento de trabajo, y se utiliza el
lema trabajo de la reproducción en lugar de trabajo doméstico para destacar que sus activida-
des y su espacio físico y simbólico no se reducen exclusivamente al hogar o ámbito doméstico.
(Carrasquer y cols., 1998).
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mantiene su rol casi intacto pero la figura del ama de casa tradicional tien-
de a redefinirse.

Son precisamente las cohortes de mujeres en edades centrales (25 a 40
años), las que están experimentando un crecimiento más notable de su tasa
de ocupación. Así, un 69% de estas mujeres eran activas en 2005, aunque al
desagregar esta actividad por estado civil se observa una diferencia impor-
tante entre las solteras y las casadas o que viven en pareja.

Según la bibliografía, las mujeres empleadas tendrían un mejor estado
de salud que las que trabajan a tiempo completo como amas de casa. Esta
diferencia se debería a los beneficios que proporciona el empleo y de los
que carece el trabajo de reproducción, que son, entre otros: la autonomía
económica, las oportunidades para desarrollar la autoestima, el apoyo so-
cial y la autonomía para tomar decisiones.

Además, el trabajo reproductivo, comparado con el productivo, resulta
más monótono y rutinario, expone a una considerable carga física y a ries-
gos de lesiones por accidentes domésticos y exposición a tóxicos y propor-
ciona menor gratificación interna (menos posibilidad de aprendizaje, de de-
sarrollo personal) y externa.

Las transformaciones estructurales que derivan en la convivencia de
hombres y mujeres en el mercado de trabajo, no han supuesto modifica-
ciones tan importantes en la asunción del trabajo de reproducción por
parte de los hombres. Mientras que la mayoría de ellos se continúa dedi-
cando a su actividad profesional, las mujeres no abandonan sus tareas de
cuidadoras y gestoras del hogar, sino que asumen un doble papel, el fami-
liar y el laboral. Hacer compatibles estas responsabilidades, diseñadas en
sus orígenes como incompatibles, tiene repercusiones sobre su salud física
y mental. Para algunas, los dos trabajos son incompatibles, y abandonan el
productivo, siendo las mujeres las que mayoritariamente solicitan los per-
misos de maternidad/paternidad (99%) y las excedencias por cuidados de
hijo/as (96%).

El trabajo de la reproducción es la actividad a la que se dedican la
gran mayoría de mujeres, a lo largo de su ciclo de vida, de manera total o
parcial, pero esta dedicación no es idéntica para todas las mujeres y varía
según los distintos momentos de su ciclo de vida y según su clase social.

En general, las mujeres con un trabajo bien remunerado pueden
afrontar la doble jornada o doble presencia más fácilmente ya que poseen
los recursos económicos necesarios para poder externalizar parte del traba-
jo de reproducción: el cuidado de personas dependientes (hijos e hijas o
personas mayores) y el trabajo doméstico, trabajo que asumen otras muje-
res más pobres y, en nuestro país, cada vez en mayor proporción mujeres in-
migrantes. Por su parte, las mujeres españolas con menor cualificación han
de recurrir a la red cercana de apoyo social: familiares y amigas.
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La incorporación de la mujer al trabajo en España ha sido muy rápida,
mientras que el cambio en las políticas de conciliación de la vida familiar y
laboral ha sido más lento. Dos de cada tres madres españolas que trabajan
recurren a la familia para poder conciliar la vida laboral y la familiar (Tobío,
2006). El 40% de este apoyo lo prestan las abuelas (Fernández, 2005) y a
pesar de ser de carácter altruista, muchas autoras consideran esta situación
como insostenible a medio y largo plazo (Salido, 2006). El resto de las muje-
res se sirve de recursos como la cercanía del trabajo o del colegio, ó del ho-
rario laboral corto ó más flexible y sólo una de cada diez mujeres recurre a
la ayuda doméstica remunerada.

La llamada ideología de la maternidad intensiva, referida a un modelo
tradicional de madre dedicada a tiempo completo a sus hijos o hijas, sería in-
compatible con los tiempos y dedicaciones del trabajo, lo que se traduciría en
sentimientos de culpa por parte de estas mujeres. Las ideologías que promue-
ven modelos «ideales» o «normales» de relación de pareja, de maternidad,
etc. pueden provocar efectos perniciosos en la salud física y mental de las mu-
jeres que no pueden o no quieren ajustarse a ellos (Solé y Parella, 2004).

Las tareas que caracterizan la doble presencia/ausencia, comprenden
el cuidado y atención de las personas dependientes (hijos, pero también an-
cianos y personas con discapacidades), y aquello conocido como labores
propias del hogar (limpieza, cocina, etc.) (tabla 5).

Los servicios familiares de prestación de salud suponen alrededor de un
80% del total de cuidados prestados a las personas mayores, mientras que
los servicios de cuidado formales —residencias, centros de día, atención do-
miciliaria— solamente representarían un 3% del total. La disminución de
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Tabla 5. Distribución de actividades en un día promedio entre mujeres y hombres

(horas)

Actividades principales Mujeres Hombres

Cuidado de niños 18,6 11,2

Ayudas a adultos miembros del hogar 4,5 2,5

Fuente: Encuesta de empleo del tiempo 2002-2003, INE. Elaboración propia.
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mujeres inactivas no se ha correspondido con el abandono de estas tareas,
ni con la incorporación de los hombres a éstas, sino que su desempeño sigue
siendo esencialmente femenino.

La actividad de cuidadora es constante, al igual que lo es la del ama de
casa: se es cuidadora durante todo el día. Es una función que asumen de
manera mayoritaria las mujeres: en la reciente Encuesta sobre Cuidados a
las Personas Mayores en los Hogares Españoles publicada por el Instituto
de Mayores y Servicios Sociales, las cuidadoras de personas mayores supe-
raban el 83%, y una cuarta parte de ellas tenía un trabajo remunerado inde-
pendiente de las tareas de cuidado.

Desde el punto de vista de género, hay que tener en cuenta también,
que el crecer varón dificulta en los hombres el desarrollo de su potencial
emocional y la oportunidad de explorar sus posibilidades como cuidadores.

Según la Encuesta sobre Cuidados a las Personas Mayores en los Ho-
gares Españoles, la mayor parte de las cuidadoras son hijas, esposas o com-
pañeras de la persona cuidada. Incluso muchas más mujeres cuidan a sus
suegros que hombres de sus padres (tabla 6). Esto indica que, más que los
lazos familiares, serían los roles diferenciados de género los que permiten
que esta situación se mantenga. Aunque en menor medida, lo mismo se po-
dría afirmar para los cuidados de personas con discapacidad, e incluso para
el cuidado de niños y niñas, que como se puede observar en la Encuesta de
Empleo del Tiempo, son tareas substancialmente femeninas.

Las mujeres mayores de 55 años, cuyas hijas han sido o son ahora madres,
son la generación de los cuidados, también conocida como generación sánd-
wich: han cuidado a sus padres y madres y posiblemente a sus suegros, unas
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Tabla 6. Lazos de unión de la persona cuidadora con la persona mayor cuidada

(porcentajes)

Esposa/o o

Hija/o compañera/o Nuera/yerno

Mujeres 49,6 11,8 8,6

Hombres 7,6 5,0 1,5

Fuente: Encuesta de empleo del tiempo 2002-2003, INE. Elaboración propia.
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personas, todas ellas, que habrán tenido una mayor esperanza de vida que la
que tuvieron sus respectivos padres, y seguramente más enfermedades cró-
nicas. Han cuidado de sus hijos e hijas, muchas de ellas mientras tenían, al
mismo tiempo, un trabajo remunerado. Han extendido el cuidado de sus hi-
jos e hijas hasta límites insospechados hace un tiempo: más allá de los trein-
ta años, en tanto que se retrasa la edad de emancipación. Finalmente, están
cuidando de sus nietos y nietas, de manera tal que ayudan a sus hijas y nue-
ras a afrontar la conciliación entre la faceta laboral remunerada, cada vez
más extendida entre las mujeres, y el trabajo reproductivo. Un aspecto posi-
tivo de este nuevo escenario de cuidados es el cambio generado en los roles
de género en la madurez: los abuelos están asumiendo roles que no habían
desarrollado durante su paternidad (Radl, 2003; García-Calvente, 2004).

Existe otro fenómeno de desplazamiento de la responsabilidad del
cuidado que ha facilitado la conciliación de la vida laboral remunerada y el
trabajo reproductivo, aunque el peso sigue recayendo sobre las mujeres, en
este caso sobre las más desfavorecidas.

Se trata de las mujeres migradas desde países menos privilegiados que
atienden a la población dependiente, de manera remunerada, pero de una
manera informal. Esta informalidad viene a reproducir los patrones de
atención familiar, lo que puede producir en estas mujeres efectos sobre la
salud similares a los que suceden en las cuidadoras familiares: agotamiento,
frustración, estrés, etc., aunque en un contexto diferente, en el que existe
una remuneración pero sin la presencia de un lazo familiar y lo que ello su-
pone. Es importante señalar que estas mujeres, en muchas ocasiones, dejan
a sus hijos/as en su país a cargo de otras personas (abuelas en su mayoría),
con el coste emocional que ello supone (Berjano, 2005).

La salud de las mujeres de la generación sándwich, como han demos-
trado diversas investigaciones, es peor, y tenderá a empeorar, alcanzando
una menor calidad de vida durante su vejez.

Algunos cambios en la estructura de la familia no auguran un futuro
mejor: por ejemplo, la reducción de la descendencia, que se traduce, a prio-
ri, en menos personas dispuestas a cuidar en el futuro; por otra parte, la ma-
yor demanda de movilidad en el plano laboral produce un alejamiento del
hogar que impedirá los cuidados tal y como hoy los conocemos; finalmente,
la mayor probabilidad de divorcio, que en teoría acabará con la posibilidad
de que se cuide de la expareja, y menos aún de la exsuegra (Lehr, 2003).

El papel de cuidadora tiene claros efectos sobre la salud de la persona
que presta estos cuidados, especialmente sobre la salud mental. Mientras el
cuidado de los niños puede aportar vitalidad a sus cuidadores, el cuidado de
las personas mayores, como veremos, puede tener efectos negativos sobre
su salud. Las cuidadoras entre 50 y 64 años, las de clase menos privilegiada y
aquellas que no tienen un empleo son las que presentan mayor probabili-
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dad de percibir un peor estado de salud, especialmente si tienen a su cargo
personas con problemas mentales (García-Calvente, 2004).

Diversos estudios encuentran malestar psíquico en las cuidadoras: an-
siedad (de un 32 a un 80% de las cuidadoras), depresión (entre un 16 y un
60% de las personas entrevistadas) y niveles elevados de esfuerzo (del 11,6
al 60%, en función del estudio). Este malestar psíquico detectado se suele
asociar al grado de incapacidad física del enfermo, al tiempo de dedicación,
a la enfermedad crónica de la propia cuidadora y a la falta de apoyo. Por
otro lado, la presencia de ansiedad y depresión se correlacionan con la dis-
ponibilidad de ayuda, el grado de parentesco respecto del enfermo y la exis-
tencia de esfuerzo en la cuidadora (Moral, 2003). Además, la carga de los
cuidados informales, se agrava en los hogares menos privilegiados (La Pa-
rra, 2001; Artaso, 2003).

En esta situación, es importante analizar y orientar la respuesta del
sistema sanitario, para no reforzar los roles de género, induciendo y respon-
sabilizando a las mujeres del cuidado de otras personas del grupo familiar, y
excluyendo o no implicando a los hombres en su papel de padre, hijo, her-
mano de la persona dependiente. En resumen, reforzar los aspectos de res-
ponsabilidad masculina en el cuidado de su propia salud y la de los suyos.

El aumento de la población mayor de 65 años, y en particular la ma-
yor de 74 años, plantea retos nuevos al sistema de protección social, a los
presupuestos públicos y familiares, y a los sistemas de salud. En España, así
como en el resto de países mediterráneos, la familia y más en concreto las
mujeres, se han encargado de proveer cerca del 80% de las necesidades de
cuidados de larga duración de las personas mayores en situación de depen-
dencia. Pero los cambios demográficos y sociales hacen inviable esta solu-
ción y la atención a la dependencia recae cada vez más en sectores de pro-
visión de cuidados de tipo público ó privado. Por todo ello, el gobierno ha
impulsado la elaboración de un Proyecto de Ley de Dependencia que con-
temple crear un Sistema Nacional de atención a las personas y familias con
este problema.
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9. Violencia contra las mujeres

Las Naciones Unidas aceptó en la IV Conferencia Mundial de 1995, una de-
finición según la cual se entiende por violencia contra las mujeres: «... todo
acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que tenga o pue-
da tener como resultado un daño o sufrimiento físico, sexual o psicológico
para la mujer, así como las amenazas de tales actos, la coacción o la privación
arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida pública como en la
vida privada.» (Velzeboer, 2003).

Observamos que se trata de una definición extensiva, una aceptación
que quiere dar cabida a todos los tipos de violencia que las mujeres del
mundo sufren, sea cual fuere el contexto en el que ésta se produce. Sin que-
rer obviar la gravedad de estos otros tipos de violencia, en este capítulo nos
centramos en la violencia que se produce en la pareja o ex pareja, por ser
ésta la de mayor incidencia en nuestro país, y por ser considerada de mayor
gravedad dada su cronicidad y el contexto en que se produce (Plazaola-Cas-
taño, 2004). Según el Instituto de la Mujer, del total de víctimas mortales
mujeres de 2005, 61 tuvieron como responsable la pareja o ex pareja, 12 a
alguna persona del ámbito familiar: padre, hijo... (exceptuando el compañe-
ro o excompañero) y en otros 6 casos no se halló ninguna relación del agre-
sor con la víctima.

La violencia comprende también el maltrato psicológico, sexual, de
aislamiento y de control social, que suelen pasar mucho más desapercibidos
que el maltrato físico (Blanco, 2004). El Instituto de la Mujer realizó en
1999 y en 2002 una Macroencuesta sobre la Violencia contra las Mujeres,
cuyos resultados muestran que mientras el porcentaje de mujeres clasifica-
das por los criterios técnicos como maltratadas es del 11,1%, el de mujeres
autoclasificadas como tal es sólo del 4%. Esta diferencia podría estar rela-
cionada que comportamientos como la humillación, el desprecio, o el con-
trol de las mujeres todavía no son considerados como violencia por ellas
mismas ni por parte de la sociedad.

Las lesiones, el miedo y el estrés asociados al maltrato, señalan Plazao-
la- Castaño y Ruiz (2004), pueden ocasionar problemas de salud crónicos.
Estos problemas abarcan desde dolores osteoarticulares hasta complicacio-
nes cardiovasculares e incluyen síntomas neurológicos recurrentes.

El cuadro siguiente (figura 28) muestra las repercusiones en la salud
de la violencia masculina contra las mujeres (Velzeboer, 2003).

La violencia contra las mujeres, por su magnitud (número de mujeres
afectadas y número de agresores) y las repercusiones sobre la salud física y
mental, es considerada por la OMS un problema de salud pública.
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Es difícil conocer con exactitud la dimensión del problema, debido a la pro-
pia naturaleza del mismo y a la comparabilidad de las investigaciones. Aun-
que existen estudios sobre la prevalencia de la violencia de género en nues-
tro país (Mata, 2002; Ruiz, 2004; Plazaola, 2004; Polo, 2001; Raya, 2004); sus
resultados varían dependiendo del tipo de violencia investigada (física, se-
xual o psicológica) y de la metodología utilizada

Respecto al número de denuncias, como aproximación al conocimien-
to de la frecuencia del problema, se constata que han aumentado en todos
los grupos de edad, pero sobre todo en el de las más jóvenes (un 86%). El
total de denuncias por malos tratos del «compañero» ha aumentado de
43.313 en 2002 a 59.758 en 2005. Se estima que estas denuncias son sólo una
parte muy pequeña (5%) de la realidad del ejercicio de la violencia por par-
te de los hombres contra las mujeres (figura 29).

Respecto a la mortalidad por esta causa, es difícil conocer el número de ca-
sos ya que no existe un registro específico y los datos disponibles no inclu-
yen las muertes derivadas de casos de violencia física con ingreso hospitala-
rio y pronóstico grave, que no fallecen inmediatamente sino tiempo después
(figura 30).
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Figura 29. Frecuencia de denuncias de mujeres por malos tratos, de su pareja o

ex pareja, por edad. España, 2002-2005

Fuente: Instituto de la Mujer. Elaboración propia.
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Para poder analizar mejor la evolución de la mortalidad por esta causa se
están realizando, desde la salud pública, algunas investigaciones, como por
ejemplo el desarrollo del Índice Epidémico sobre la Violencia del Compa-
ñero Intimo (VCI) (13). Este índice, que es semejante a los que se utilizan
habitualmente para el control y vigilancia de los problemas de salud pública
(Vives, 2005; Vives, 2004), permite ponderar los casos en función de los su-
cedido en los años anteriores. Según él, durante el año 2005 sólo en noviem-
bre el índice epidémico por violencia del compañero íntimo presentó un va-
lor de riesgo superior (figura 31). La interpretación de estos resultados se
realiza desde el planteamiento de que la violencia contra las mujeres no
debe existir, y que cualquier caso es intolerable.
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Figura 30. Muertes de mujeres producidas por sus parejas o ex parejas. España,

1999-2005

Fuente: Instituto de la Mujer. Elaboración propia.
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(13) El Índice se calcula con los datos de mujeres asesinadas por sus parejas que recoge la
página electrónica de la Federación de Mujeres Separadas y divorciadas. Con esos datos se cal-
cula la razón entre los casos registrados en un mes determinado y la mediana de las muertes en
los meses correspondientes de los 5 años anteriores. Para la interpretación correcta del índice
cabe distinguir tres niveles de riesgo: hasta 0.74 (básico), entre 0.75 y 1.24 (medio) y >1.24 (alto
o de epidemia).
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La persistencia de la violencia de género merece una profunda reflexión so-
bre los mecanismos que están operando en el modelo de masculinidad he-
gemónica y la forma en que ciertos hombres la ejercen con la complicidad
de una parte importante de sus conciudadanos.

La violencia de género es un problema complejo a la hora de tratar sus
causas (que son sociales), cuando se quiere conocer su frecuencia (por los
aspectos metodológicos y éticos en relación con su detección precoz), y en
su atención (integral y coordinada entre todos los sectores implicados). La
Ley 1/2004 proporciona el marco de actuación para su atención integral, y
habrá que valorar su impacto a medio y largo plazo. En sanidad se ha cons-
tituido la Comisión contra la violencia de género del Consejo Interterrito-
rial, en cuyo seno se han puesto en marcha cuatro grupos de trabajo para
desarrollar un protocolo e indicadores comunes, y para abordar los aspectos
éticos, legales y de evaluación de las actuaciones en el Sistema Nacional de
Salud.
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Figura 31. Índice epidémico mensual de violencia del compañero íntimo

Fuente: Federación de mujeres separadas y divorciadas (www.separadasydivorciadas.org).
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10. Planes de salud y Planes de
igualdad

Las políticas públicas son el instrumento a través del cual se articulan los
valores, decisiones y acciones que desde el estado se diseñan e implementan
para dar respuesta a necesidades, para intervenir en procesos sociales y sus
problemáticas y para racionalizar intereses diversos —y la mayoría de veces
contrapuestos—, con el objetivo último del bien común.

La salud, como es sabido, viene determinada por diferentes factores.
Las competencias para el abordaje de muchos de ellos se encuentran en
sectores diferentes al sanitario (educación, transporte, urbanismo, vivienda
o agricultura, entre otros). Por otro lado, la equidad de género se genera en
el trabajo transversal que debe impregnar cualquier acción política. Son por
lo tanto dos campos de acción, la promoción y protección de la salud y la
promoción de la equidad de género, que para ser efectivos necesitan abor-
dajes intersectoriales y participativos, lo que les confiere complejidad (14).

Desde el reconocimiento de esa complejidad para la acción efectiva, y
de la interacción entre salud y género, en este capítulo se tratará la dimen-
sión de las políticas públicas que abordan las desigualdades de salud por gé-
nero: Los Planes de salud y los Planes de igualdad de oportunidades de las
comunidades autónomas. Se comentarán en primer lugar cómo se contem-
pla la equidad de género en los planes de salud, y a continuación los aspec-
tos de salud que incluyen los planes de igualdad de oportunidades.

La Ley General de Sanidad de 1986 estableció los principios para la
formulación de la política sanitaria de las Comunidades Autónomas a tra-
vés de los planes de salud. Estos se convierten en los mecanismos que arti-
culan la política de salud, y en ellos se incluyen los principios, valores, obje-
tivos y acciones a desarrollar durante su período de vigencia, definiendo lo
que se consideran problemas de salud y la priorización de los mismos.

Los estudios realizados para analizar la equidad de género en los Pla-
nes de Salud son escasos, y se refieren a su formulación, no a su implemen-
tación ni evaluación. En este marco de conocimiento, se puede decir que los
planes de salud de las CC.AA. muestran importantes diferencias en cuanto
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(14) «Si John Snow quisiera eliminar hoy la fuente que transmitía el cólera, tendría que tra-
bajar con los líderes de la comunidad, interactuar con el gobierno, escribir un informe de im-
pacto medioambiental y obtener una aprobación del comité de investigación humana» (Illona
Kickbuch).
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a la sensibilidad de género y que la inclusión de objetivos generales de
equidad de género, no suelen acompañarse del desarrollo de acciones es-
pecíficas operativas Aunque es frecuente que en el diagnostico de la situa-
ción de los problemas de salud se presenten la información desagregada
por sexo, la sensibilidad de género disminuye cuando se trata de formular
acciones y objetivos de apoyo al desarrollo de los planes, como interven-
ciones en los entornos donde se reproducen las estructuras de poder o en
los sistemas de información, formación e investigación para introducir la
perspectiva de género en el tratamiento de la salud. Sin embargo, los pla-
nes de salud suelen contener un capítulo específico sobre salud reproducti-
va, en el sentido más tradicional de las mujeres, siendo excepcional que en
esos temas se plantee la inclusión de los hombres o que tengan enfoque de
género (Peiró, 2004).

Por otro lado, las políticas de igualdad de oportunidades son las res-
puestas que desde los gobiernos se ofrecen para abordar las desigualdades
entre mujeres y hombres. El inicio de las mismas se sitúa en 1983 con la cre-
ación del Instituto de la Mujer y la elaboración del I Plan de Igualdad de
Oportunidades entre Mujeres y Hombres. A partir de 1988 se impulsó la
creación de organismos de igualdad autonómicos. Estas instituciones son
las encargadas de gestionar los planes de igualdad de oportunidades o pla-
nes de acciones positivas para las mujeres. En la actualidad todas las Comu-
nidades Autónomas cuentan con estos mecanismos de igualdad que se com-
plementan a nivel estatal con el IV Plan de Igualdad de Oportunidades
entre Mujeres y Hombres 2003-2006.

En los Planes de Igualdad se abordan diferentes aspectos como desde
los derechos de las mujeres, la conciliación de la vida laboral y familiar, la
participación en la vida económica, social y política, la educación, la violen-
cia de género y la salud.

La salud en los Planes de igualdad de oportunidades, se define como
un proceso integral que comprende el bienestar emocional, social y físico
durante todo el ciclo vital de las mujeres (Instituto de la Mujer, 2005).

Los planes de igualdad de oportunidades en el ámbito de la salud se
refieren a la población femenina en general, aunque considerando su diver-
sidad en la aplicación práctica de los mismos. Inciden especialmente en al-
gunas poblaciones específicas como las adolescentes, las mayores y las mu-
jeres con discapacidad o en riesgo de exclusión social. Proponen que los
recursos sanitarios mejoren la información y la atención sanitarias a través
de los programas de educación y promoción de la salud en todos los ámbi-
tos —social, cultural, política y educativa, entre otros—, potenciando el
autoconocimento y la autonomía de las mujeres en sus decisiones. Además,
plantean promover el reconocimiento de saberes y experiencias de las mu-
jeres y de las asociaciones de mujeres relacionadas con temas de la salud.
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Destacan la necesidad de formar al personal sanitario sobre las cues-
tiones de género, coordinación e intercambio de experiencias y de buenas
prácticas en salud de las mujeres.

En general los Planes de igualdad de oportunidades incluyen, al igual
que los de salud, la atención a las necesidades de las mujeres en salud repro-
ductiva, planteando intervenciones para la mejora de la orientación, la in-
formación y la educación en el ámbito del embarazo, parto, postparto y me-
nopausia; la difusión de hábitos saludables; y la promoción del acceso a los
servicios, la prevención y apoyo de embarazos no deseados y de enfermeda-
des de transmisión sexual. También se abordan los hábitos saludables tanto
en relación con la alimentación como en el consumo de alcohol, tabaco y
drogas.

Los estudios de riesgos laborales en mujeres embarazadas y en ámbi-
tos laborales feminizados, así como en el desarrollo del trabajo no remune-
rado o doméstico y la violencia masculina contra las mujeres, son otros de
los temas habitualmente incluidos.

En general, los organismos de igualdad no son los responsables de la
ejecución de los mismos, sino que se trata de estrategias de acción transver-
sal que asigna la responsabilidad de ejecución de muchas de sus acciones a
diferentes unidades departamentales. La falta de una autoridad ejecutora
clara y definida en los Planes, deja la implementación de las acciones pro-
puestas en manos de la sensibilización y voluntad de los diferentes departa-
mentos gubernamentales implicados en su aplicación. A la falta de capaci-
dad sancionadora por parte de los organismos de igualdad ante los
incumplimientos de los planes, se suma el hecho de que la mayoría de ellos
no van acompañados de las necesarias partidas presupuestarias para su
aplicación (Bustelo, 2004; Arranz, 2000).

La generalidad en algunos objetivos o acciones propuestas dificultan su
implementación y evaluación posterior y en muchos aspectos se mueven en
el terreno de los valores, las actitudes y las relaciones sociales, poco cuantifi-
cables numéricamente y en el que los cambios se producen desde una pers-
pectiva integral, intersectorial y a largo plazo, característica que dificulta su
medición y análisis en los períodos de vigencia de los planes. Exceptuando
las reformas legislativas es difícil evaluar el impacto de estas políticas públi-
cas sobre la salud, o cualquier otro ámbito de intervención de los mismos.

Tanto en los planes de salud, como en los de igualdad, se otorga im-
portancia especial a la dimensión reproductiva de la salud de las mujeres, lo
que favorece el mantenimiento del rol reproductivo y de prestación de cui-
dados asignados a las mujeres (Esteban, 2000). También parece que el reco-
nocimiento de la labor promotora, catalizadora, mediadora, cuidadora y
educativa de las mujeres en el campo de la salud, que se propone en los pla-
nes de igualdad, fomentaría el rol femenino tradicional con unas conse-
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cuencias directas sobre su salud física y mental, debido a las cargas que las
acompañan (Izquierdo, 2001).

Por último, hay que destacar en los planes de salud y en los de Igual-
dad la ausencia de acciones positivas encaminadas a modificar el rol de los
hombres en la educación, la asistencia o los cuidados, o en otros espacios re-
lacionados con la salud donde se articulan y se reproducen las desigualda-
des de género.
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11. Conclusiones

1. Los procesos y resultados de salud y enfermedad, y de su atención
desde los servicios de salud, son en gran medida distintos en muje-
res y hombres. Estas diferencias, cuando son injustas y evitables, se
convierten en desigualdades. La mayoría de ellas no se pueden ex-
plicar por las diferencias ligadas al sexo biológico, sino que se rela-
cionan con los roles y estereotipos de género. La clase social influye
también, interactuando de diferentes maneras con el género. Otros
aspectos, sobre los que existe todavía escasa información disponi-
ble, como el ser inmigrante o tener una discapacidad, también inte-
ractúan con el género influyendo en la manera de enfermar y de re-
lacionarse con los servicios de salud los hombres y las mujeres.

2. Las mujeres tienen una mayor esperanza de vida al nacer y a los
65 años, pero su vida con buena salud y sin enfermedad crónica es
más corta que para los hombres. Por el contrario, los hombres vi-
ven menos años, pero con mejor salud, aunque sufren discapacida-
des desde edades más jóvenes, muchas de ellas consecuencia de le-
siones por accidentes.

3. Los patrones de vida tienen una clara distribución por género. En
general los hombres tienen conductas menos saludables respecto
al consumo de sustancias adictivas (tabaco, alcohol, drogas ile-
gales) —aunque eso está cambiando en la población más joven
adoptándolas también las jóvenes—. Pero por el contrario practi-
can más deporte y duermen más horas que las mujeres. Lo prime-
ro estaría relacionado con las mayores prácticas de riesgo que se
asumen desde los modelos tradicionales de masculinidad. Lo se-
gundo se derivaría de la falta de equidad en la distribución de los
tiempos de trabajos productivo y reproductivo y de ocio y descan-
so entre hombres y mujeres.

4. En el trabajo productivo, las segregaciones horizontal y vertical
dan lugar a que hombres y mujeres estén expuestos a diferentes
riesgos físicos y psicosociales, y también a que obtengan diferentes
salarios. Respecto al trabajo reproductivo, la situación actual de
inequidad en el reparto de los tiempos para los trabajos y para los
cuidados —tanto en el entorno privado como en el público—, su-
pone una sobrecarga física y emocional y un impacto en la salud
de las mujeres, todavía cuidadoras principales.

5. La prevalencia de obesidad presenta importantes diferencias al
describirla por sexo, edad y clase social, con patrones cambian-
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tes en la interrelación entre esas variables. Es más frecuente en
los hombres por debajo de los 50 años, y luego lo es más en las
mujeres. Aumenta con la edad hasta la vejez. Es más frecuente
en las clases sociales menos favorecidas, siendo el gradiente de
clase mayor en las mujeres. Por el contrario, el peso insuficiente
es más frecuente en mujeres de clases altas y en hombres de cla-
ses bajas.

6. La información existente sobre algunos aspectos importantes en la
salud de las personas, como la salud afectivo-sexual es muy escasa,
y cuando existe se refiere fundamentalmente a los aspectos más
biológicos de la sexualidad y de la reproducción. Esta falta de in-
formación sobre los otros aspectos lleva a plantear la medicaliza-
ción de situaciones que podrían ser meras variaciones de los pa-
trones tradicionales de sexualidad.

7. Las enfermedades que más mortalidad producen en hombres y
mujeres son las cardiovasculares y el cáncer, que presentan inci-
dencias diferentes según el sexo. La información existente sobre
ellas y su atención es en general insuficiente para analizarlas ade-
cuadamente desde el enfoque de género. En algunos casos, como
el de la cardiopatía isquémica, sí que existe la suficiente como para
plantear actuaciones que mejoren la equidad de género en su
atención. En general se plantea la necesidad de realizar más estu-
dios de género sobre estos problemas y de aplicar tanto el enfoque
de género como la evidencia científica a las prácticas preventivas y
asistenciales.

8. Otros problemas de salud importantes desde el punto de vista de
la morbilidad, como la diabetes, los trastornos mentales, el
VIH/sida, las lesiones por causas externas, la osteoporosis o la fi-
bromialgia precisan, para su abordaje efectivo desde los servicios
de salud, que se realice el análisis de género de sus causas y conse-
cuencias.

9. La violencia, causa de malestar social, tiene un claro patrón de gé-
nero. Es un componente de la masculinidad hegemónica, que re-
percute negativamente en la salud de los hombres produciéndoles
lesiones y discapacidades. Pero también tiene consecuencias en la
salud de las mujeres. La violencia de género, tanto por su magni-
tud, como por su impacto sobre la salud mental y física de las afec-
tadas y de sus hijos e hijas, se considera un tema prioritario de sa-
lud pública. En el terreno sanitario se plantea el desarrollo de
instrumentos, como el protocolo común para la atención integral,
y la necesidad de evaluar a medio y largo plazo el impacto de la
Ley 1/2004.
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10. Ante las necesidades de salud de hombres y mujeres, la sociedad
responde estableciendo políticas de salud y ofertando servicios.
Incluso en aquellos casos en que las políticas y servicios se ofertan
aparentemente por igual a hombres y mujeres, no son utilizados
de igual manera por unos y otras.
Mujeres y hombres acuden con frecuencias distintas y por motivos
diferentes a las consultas médicas y a los servicios de urgencias.
También son hospitalizados y se les prescriben medicamentos de
forma diferente.

11. La equidad de género se aborda en los Planes de Salud de las
CC.AA., pero fundamentalmente en el nivel del discurso, con es-
casa concreción en objetivos operativos y medidas instrumentales.
Casi todos incluyen la desagregación por sexo en el análisis de los
problemas de salud, pero no el análisis de género de ellos, ni accio-
nes específicas con enfoque de género. Es habitual que incluyan
algún capítulo de salud reproductiva con referencia a la salud de
las mujeres.

12. Los Planes de Igualdad de Oportunidades incluyen por lo general
entre sus objetivos la salud (reproductiva, estilos de vida y enfer-
medades más frecuentes o graves) de las mujeres. El principal pro-
blema que presentan es de implementación, ya que al ser medidas
transversales, sin un organismo ejecutor único, su operativización
es compleja.
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12. Propuestas para la acción

A la vista de la información disponible sobre los vínculos entre género y sa-
lud, el Ministerio de Sanidad y Consumo, se propone incorporar el enfoque
de género en todas las facetas de su labor y velar para que todas las investi-
gaciones, las políticas, los proyectos, los programas y las iniciativas en que
participe incorporen las cuestiones de género. Ello contribuirá a aumentar
la cobertura, la eficacia, la eficiencia y en última instancia el impacto de las
intervenciones sanitarias tanto para las mujeres como para los hombres, y al
mismo tiempo ayudará a hacer efectivo el principio de igualdad.

La inclusión del enfoque de género desde el Ministerio de Sanidad y
Consumo, se plantea para contribuir a:

• Proporcionar información cualitativa y cuantitativa sobre la influen-
cia del género en la salud y la atención de salud.

• Promover la equidad y la igualdad de oportunidades en salud entre
hombres y mujeres, a lo largo de toda la vida.

• Aumentar la cobertura y la utilidad de las intervenciones de salud.
• Apoyar a las CC.AA. para llevar a cabo la planificación, la ejecu-

ción y la evaluación de políticas, programas y proyectos que tengan
en consideración las cuestiones de género.

Las acciones para promover la equidad de género en salud deben dirigirse a
modificar las causas de las inequidades. Por ello, desde el ámbito de sus
competencias y contando con la colaboración de otros Ministerios, institu-
ciones autonómicas y organizaciones públicas y privadas, el Ministerio de
Sanidad y Consumo se propone las siguientes acciones:

1. Promover, con el Instituto de Salud Carlos III y el Ministerio de
Educación y Ciencia, la inclusión del enfoque de género en todas
las investigaciones así como el desarrollo de investigaciones espe-
cíficas sobre las desigualdades e inequidades de género en salud,
con especial atención a las enfermedades cardiovasculares, el cán-
cer, la diabetes, la salud mental, las lesiones por causas externas y
la salud afectivo-sexual, entre otras.

2. Desarrollar, con las Agencias de Evaluación de Tecnologías y la
Agencia de Evaluación de Medicamentos, un programa de trabajo
que revise y actualice la información disponible sobre la atención
a las enfermedades cardiovasculares, los programas de cribado de
cáncer de mama, la prevención del cáncer de cuello de útero y del
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cáncer de colon y recto, la prevención y tratamiento de la osteopo-
rosis, y el abordaje de la fibromialgia y la fatiga crónica.

3. Realizar un estudio sobre el efecto de los estereotipos de género
en la atención sanitaria del SNS y de las actitudes del personal sa-
nitario ante las desigualdades de género, para identificar las difi-
cultades y oportunidades para abordar los cambios necesarios.

4. Realizar, en colaboración con la Agencia Española de Seguridad
Alimentaria, un estudio sobre género y obesidad, que permita
comprender mejor sus causas y la efectividad de las medidas pre-
ventivas y de los tratamientos.

5. Realizar un estudio sobre la práctica de las cesáreas en el SNS, que
permita conocer las circunstancias en las que se practica y el papel
de profesionales y usuarias en la toma de decisiones.

6. Desarrollar una encuesta sobre sexualidad, basada en estudios
cualitativos previos, que permita conocer los aspectos relaciona-
dos con la salud afectivo-sexual en mujeres y hombres.

7. Revisar, con el Ministerio de Trabajo y Asuntos sociales, las orga-
nizaciones sindicales y otros agentes implicados, los aspectos de
salud laboral desde el enfoque de género, especialmente los ins-
trumentos para la evaluación de riesgos y la lista de enfermedades
profesionales.

8. Revisar, en colaboración con las instituciones gubernamentales
implicadas en la lucha contra la violencia de género, las fuentes de
información sanitaria para el conocimiento de su frecuencia y ca-
racterísticas, así como los protocolos existentes para su atención
integral, y proponer criterios comunes.

9. Desarrollar, en el sitio electrónico del Plan de Calidad del MSC
un área que proporcione información de calidad sobre los temas
clave de salud y género de una manera accesible a la población
general.

10. Elaborar con las CC.AA. y sociedades científicas y profesionales
una guía para la inclusión del enfoque de género en las estrategias,
planes y programas de salud.
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