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El Observatorio de Salud de la Mujer (OSM) es un organismo de la Direc-
cion General de la Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consu-
mo desde el afio 2004. Su fin es promover la disminucién de las desigualda-
des en salud por razén de género. Actia de manera participativa y
colaborativa para generar y difundir conocimiento que permita el andlisis
de género y promueva la inclusion del enfoque de género y la equidad en
las politicas y sistemas de salud.
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Prologo

El presente informe se enmarca en la linea de actuacién del Ministerio de
Sanidad y Consumo relacionada con la transversalidad de género en las
politicas sanitarias, como se viene haciendo en los ultimos tres afios. Es ade-
mads uno de los objetivos recogidos en el Plan de Calidad para el Sistema
Nacional de Salud.

Este segundo informe se enmarca también en las actuaciones del Gobierno
de Espaiia, y en concreto en el desarrollo de la Ley Orgénica 3/2007, de 22
de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y hombres, que en su articu-
lo 27 compromete a la «integracion del principio de igualdad en la politica
de salud».

Para garantizar la satisfaccion del derecho a la salud en igualdad de oportuni-
dades, esta Ley obliga, entre otras cosas, a fomentar la investigacion cientifica
que atienda a las diferencias en salud de mujeres y hombres; a desagregar por
sexos, en la medida de lo posible, todos los datos contenidos en registros, en-
cuestas, estadisticas u otros sistemas de informaciéon médica y sanitaria para
su estudio; y a promover una presencia equilibrada de mujeres y hombres en
los puestos directivos y de responsabilidad profesional en el conjunto del Sis-
tema Nacional de Salud. Por otro lado, se compromete a formar al personal al
servicio de las organizaciones sanitarias en el principio de igualdad.

Es por tanto para mi un placer presentar este documento que, aunque
corresponde al afio 2006, algunos de sus contenidos anticipan ya la Ley
aprobada en el 2007.

Si el anterior informe habfa fijado su atencion en los aspectos generales de
la vinculacién entre la salud y el género, este afio el eje de desarrollo es el
de la salud en las edades centrales de la vida de mujeres y hombres.

Sin duda, el abanico de situaciones importantes que han de ser tratadas des-
de el enfoque de género en la salud es mas amplio que el incluido. Sin
embargo, por razones de disponibilidad de informacién y de utilidad del in-
forme, se dejan en el tintero otros aspectos que podran ser tratados en
posteriores informes.

El objetivo del informe es analizar, desde el enfoque de género, el estado de
la salud en las edades centrales de la vida de hombres y mujeres, y esto
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implica la visibilizacién de situaciones de desigualdad antes no estudiadas.
Por otro lado, proporciona nuevas propuestas de investigacion incipientes
en el saber sobre la salud y abre vias de mejora en el &mbito sanitario para
aportar mayor calidad y equidad al conjunto del sistema de salud y mejorar
la salud de la ciudadania.

El informe estd organizado en seis capitulos. En el primero se introduce el
marco conceptual sobre la salud, el género, el ciclo vital y la madurez. En el
segundo se profundiza en los determinantes de género biopsicosociales que
inciden en la salud.

En los siguientes capitulos, se revisan los cambios demograficos, la salud
percibida, las quejas de salud de la poblacién, la morbilidad atendida en
atencion primaria y hospitalaria, y la mortalidad prematura, la medicaliza-
cion de la salud de las mujeres maduras y el impacto sobre la salud del rol
de género de las mujeres en cuanto a la asuncion de los cuidados a otras
personas. En cada aspecto se identifican las diferencias por sexo, para ex-
plicar, cuando es pertinente, como éstas se traducen en desigualdades de
género.

El dltimo capitulo estd dedicado a analizar el papel de las mujeres en la ca-
rrera sanitaria, poniendo de manifiesto que, a pesar de su feminizacién, en
los puestos de mayor responsabilidad siguen estando mds presentes los
hombres.

El Informe finaliza con unas conclusiones y unas propuestas para la accion
que suponen compromisos concretos del Ministerio en seguir contribuyen-
do a mejorar la salud de mujeres y hombres y a disminuir las desigualdades
en salud por razén de género.

BERNAT SORIA Escoms
Ministro de Sanidad y Consumo
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Resumen

Este informe analiza el estado de salud de la poblacion espafiola en las eda-
des centrales de la vida y su vinculo con el sistema sanitario desde la pers-
pectiva de género. Su objetivo es contribuir a la descripcién y comprensioén
de las desigualdades, con vistas a promover la equidad en salud y analizar
los determinantes de género que influyen en los resultados de salud de mu-
jeres y hombres.

Se dedica a la salud en las edades centrales de la vida, considerando
éstas como el periodo comprendido entre los 45 y los 65 afios. Es este un
segmento de la poblacidon que por el aumento de la esperanza de vida esta
redefiniendo su ciclo vital y ante el que la mirada en salud necesita redefi-
nirse también. Es necesario examinar en profundidad la situaciéon de este
grupo de edad, que corresponde al momento de la madurez en el ciclo vital,
a fin de dar nuevas respuestas a estas generaciones cuyas necesidades de sa-
lud estan cambiando al compas de las transformaciones de la vida moderna.
Todo ello se podrd comprender mejor mediante el andlisis de género, ya
que los derroteros de la salud en estas edades son muy distintos entre muje-
res y hombres. En este grupo, la desigualdad de género se conjuga con la
discriminacién por razén de edad de una sociedad que idealiza la juventud,
lo que coloca a las mujeres de edad mediana en una posicion claramente
mas desfavorecida en términos de salud y calidad de vida.

Las desigualdades en estas edades se observan tanto en la calidad de
vida como en el modo de enfermar de mujeres y hombres, asi como en su
desigual vinculo con los recursos sanitarios. El proceso de salud-enfer-
medad estd condicionado, por una parte, por factores socioeconémicos y
productivos, de manera que, a menor nivel de ellos se observan peores resulta-
dos en los indicadores de salud. Por otra, la condicionan factores psicosocia-
les procedentes de los modelos y roles de género, que determinan formas de
vivir y funciones distintas, lo que da lugar a formas diferentes de enfermar
por el hecho de ser mujeres u hombres.

Tanto para los hombres como para las mujeres, tiene consecuencias
importantes para su salud la conjugacion dicotomica de socializarse en los
modelos tradicionales y contemporaneos de género. Para ellas, la sobrecar-
ga de los cuidados, el trabajo reproductivo y no remunerado, las situaciones
de subordinacion, dependencia, abusos, malos tratos y violencia de género,
asi como la doble y triple jornada laboral, los nuevos modelos de familia, el
modelo de éxito social y personal vertebrado por la competitividad, el ideal
corporal modélico y la eterna juventud, pueden explicar que se sientan con
peor salud y que tengan menores expectativas de vida saludable. Para ellos,
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la demostracién de fortaleza y el mantenimiento de relaciones de poder por
un lado y el ideal de éxito y competitividad por otro, son explicativos tam-
bién de los modos de vivir y enfermar.

Si bien es cierto que las mujeres viven mds afios que los hombres, su
percepcidn subjetiva de la salud es peor. En general, los hombres presentan
enfermedades mds graves y fatales, mientras que las mujeres acumulan pro-
blemas crénicos que repercuten negativamente en la valoracién de su salud.
Segin los datos preliminares de la Encuesta Nacional de Salud del 2006,
en la valoracién de la percepcion del estado de salud el 46,1 % de las muje-
res declara que su salud es entre regular y muy mala, frente al 36,9% de los
hombres.

Los hombres ingresan mas en los hospitales y tienen mas muertes pre-
maturas, en cambio, tanto el 60% de la poblacién con enfermedades croni-
cas como el 56% con limitaciones para la actividad diaria son mujeres. De
hecho, la tasa de discapacidad de las mujeres es casi 10 puntos mas alta que
la de los hombres.

Las principales causas de muerte de hombres y mujeres son los tumo-
res —de mama en las mujeres, de pulmén en los hombres— y las enferme-
dades del sistema circulatorio. Las tasas de muerte por tumores entre los
hombres tienden a doblar las de las mujeres y en el caso de las enfermeda-
des del sistema circulatorio las triplican.

Las conclusiones principales del informe recogen que las muertes pre-
maturas son mds altas entre los hombres, destacando la mortalidad por en-
fermedades asociadas a conductas de riesgo relacionadas con el modelo de
socializacion de género. Hombres y mujeres padecen y manifiestan sus ma-
lestares de manera diferente. Las mujeres son mds longevas pero tienen
peor percepcion de su estado de salud vy, si bien el tipo de quejas crénicas
es similar en ambos sexos, la frecuencia en las mujeres es del doble al triple
en todas las categorias principales (artrosis y problemas reumaticos, mala
circulacion, jaquecas, migrafias, dolores de cabeza y depresion). Ademads se
han identificado oportunidades de mejora en la atencion a las enfermeda-
des cardiovasculares en la mujer, tanto en relacién con la percepciéon de
riesgo de padecerla como en las actitudes del personal sanitario para su
identificacion precoz y la optimizacién de su tratamiento.

El climaterio se ha interpretado como declive y perdida de feminidad,
pero muchos de los malestares que se encuentran en €l se deben al proceso
de la socializacién de género y no a los cambios bioldgicos. Gran parte del
peso de los cuidados recae sobre las personas maduras, y se distribuye de
manera desigual entre mujeres y hombres. La sobrecarga de funciones tiene
efectos perjudiciales en la salud de las mujeres.

Esta etapa de la vida suele coincidir también con la madurez profesional.
En el andlisis del campo profesional sanitario, a pesar de su feminizacion, se
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observa que en puestos de mayor responsabilidad estdn mds presentes los
hombres.

Respecto a las propuestas para la accion, se plantea: continuar promo-
viendo la investigacion en salud y género; contribuir a fomentar el enfoque
de género en la atencidn sanitaria y en los programas de salud dirigidos
a personas maduras; desarrollar materiales informativos y educativos para
eliminar los sesgos de género y la medicalizacion en la atencién sanitaria
a mujeres y hombres en edades maduras; desarrollar y difundir informa-
cién a la poblacion general; incluir la perspectiva de género en la estrategia
de cardiopatia isquémica; y estudiar la distribucién de hombres y mujeres
entre el personal sanitario.
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1.  El marco conceptual

1.1. Sobre la salud

Desde su constitucién en 1946, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
ha concebido la salud como un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no sélo la ausencia de enfermedad o dolencia. Comprendida de este
modo, velar por la salud implica no sélo la atencién de las enfermedades,
sino antes bien la prevencion y el cuidado integral, asi como la necesidad de
atender a todas las condiciones que intervienen en la consecucion de la me-
jor calidad de vida posible. El compromiso con la salud de la poblacién de-
berd atender entonces a la combinacién de un conjunto de factores bioldgicos,
psicolégicos y subjetivos, sociales, culturales, demograficos, politicos y eco-
noémicos, en la medida en que todos ellos actiian como condicionantes de
este bienestar.

Asi, desde diferentes instancias, se ha venido tratando de promover
una politica sanitaria y de investigacion en temas de salud consecuente con
esta mirada. Este es el caso de la Unién Europea (UE), que siguiendo los
planteamientos de la OMS, establece politicas en materia de investigacion y
prevencidn, y desarrolla los programas de accién comunitaria en el &mbito
de la salud publica, la proteccion de los consumidores y consumidoras y el
medio ambiente, entre otros.

Ahora bien, ;como se construye este bienestar? «La salud es el resul-
tado del proceso en el que se desenvuelve la vida humana, proceso en el
que intervienen, tanto las condiciones de la biologia que se materializan en
el funcionamiento fisiolégico del cuerpo, como todos los impactos que cau-
san las condiciones del contexto social en la interacciéon que las personas
mantiene con su medio y la forma particular en que cada persona experi-
menta sus vivencias» (Velasco, 2005). Se sabe que la frontera entre salud y
enfermedad es una construccion social que depende de valores histérica-
mente determinados acerca de la salud y que suponen diferentes concep-
tualizaciones del malestar. La definicién global de salud hace evidente
que el estado de salud ha de determinarse en funcién de unos estdndares
procedentes del contexto social en sentido amplio, incluyendo, no sélo las
condiciones variables por sexo, edad o etnia, sino también por cultura, clase
social, nivel de estudios, situacion laboral, situacién convivencial, etc., asi
como de los procesos vitales que cada persona atraviesa y sus vivencias per-
sonales y percepciones subjetivas.

Un marco teorico de salud biopsicosocial (Engel, 1977 y 1980; Tizén,
1988 y 1995; Borrel i Carrid, 2002) enriquecido con esta conceptualizacién
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amplia e integral del concepto de salud, es imprescindible cuando se preten-
de abordar la salud con un enfoque de género (Velasco, 2006a), ya que
precisamente el género es una categoria para analizar las construcciones so-
ciales acerca de los hombres y las mujeres, y cémo las representaciones
sociales se interiorizan por las personas como mandatos de modelos ideales
(Tubert, 2005; Gonzédlez de Chavez, 1998). Lo que del género afecta a la
salud, pertenece al campo de las esferas sociocultural y psicolégica y, por
tanto, son estos dmbitos los que es necesario visibilizar para abordar su in-
fluencia sobre la salud de mujeres y hombres.

En definitiva, se trata de utilizar un concepto de salud como proceso
determinado por factores bioldgicos, socioeconémicos y culturales, asi
como psiquicos, subjetivos y de género, que se analice con indicadores que
describan todos estos aspectos que lo componen y que sean tomados en
cuenta a la hora de desarrollar estrategias en materia de salud para todas
las personas.

1.2.  Sobre la perspectiva de género

El precedente intelectual del concepto de género se debe a Simone de
Beauvoir en 1949 —como plantea Virginia Maquieria (2001) y muchas otras
autoras al tratar la genealogia del concepto—, cuando plante6 su famosa
frase «la mujer no nace, se hace» y no precisamente a través de las condicio-
nes bioldgicas que definen el sexo, sino a través de un proceso individual y
social. «Son académicas feministas anglosajonas, en los afios setenta, quie-
nes sistematizan la propuesta intelectual de la filésofa francesa y la concre-
tan en el concepto de género, que comenzo a utilizarse para referirse a la
construccion sociocultural de los comportamientos, actitudes y sentimientos
de hombres y mujeres» (Maquieria, 2001).

Las definiciones que se asumen sobre el concepto de género y los
componentes de aplicacion son los recogidos por la OMS (2002), que pue-
den considerarse sintéticos en el momento actual de la gran mayoria de los
desarrollos tedricos realizados desde el campo de la salud.

Asi, los componentes de la perspectiva de género que se trataran de
operativizar en este informe serdn, por una parte, identificar las diferencias
por sexos y las desigualdades de género (aquellas diferencias injustas y evi-
tables) en el estado de salud. A continuacion, reflexionar e identificar, en la
medida de lo posible, los factores determinantes de género que subyacen y
pueden explicar los estados de salud de mujeres y hombres. Por dltimo, se
tratard de reflexionar también sobre la forma en que mujeres y hombres
consultan y son atendidos y atendidas en el sistema sanitario, tratando de
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identificar estereotipos de género que motivan resultados diferentes y des-
iguales en la prestacion de los servicios. Es decir, se tratard, no de informar
sobre la salud de mujeres u hombres, sino de informar sobre las desigualda-
des e inequidades de género que puedan estar ocurriendo y de identificar
los componentes psicosociales de género que son potencialmente explicati-
vos de los distintos aspectos de la forma de sentirse, de enfermar, de consultar
y de que se les atienda en el sistema sanitario.

De este modo se estd aplicando la perspectiva de género como un
marco conceptual para la descripcion del estado de salud, incluyendo los si-
guientes aspectos (Velasco, 2006a): el primero es en funcién del sexo; el se-
gundo, bajo el anadlisis de las construcciones socioculturales de género y
de los modelos ideales y estereotipos de género socialmente construidos;
y el tercero, el andlisis de los estereotipos de género individualmente inte-
riorizados y que motivan los comportamientos, las vivencias y la forma
de vivir la salud y la enfermedad, e incluso las formas de consultar en los
servicios sanitarios y de proporcionar atencion en los mismos.

1.3.  Sobre el ciclo vital y la madurez

Se han acotado para este informe las edades centrales de la vida, de 45 a
65 afios, que en el ciclo vital corresponden a la madurez.

El concepto de ciclo vital procede de la psicologia evolutiva y enfoca
la vida como un proceso continuo de potencial crecimiento y cambio. Su-
pone que aunque cada persona tenga una vida singular con un curso
de vida particular segtn los acontecimientos y la propia historia que va
atravesando, se contempla la vida como un ciclo compuesto por etapas en
las que indefectiblemente se ha de atravesar por periodos y crisis determi-
nadas e inevitables (Erikson, 1988). Por ejemplo, el desarrollo infantil, la
adolescencia, la juventud, etapa adulta, madurez, y vejez, son etapas que
pueden tener cardcter critico. En esas etapas del ciclo vital se suelen jugar
cambios vivenciales, tanto por los cambios bioldgicos, como por nuevas
funciones sociales esperadas, como por los procesos de cambios personales
e intimos que se han de atravesar.

La optica de ciclo vital implica considerar, no sélo la edad y lo biol6gi-
co, sino también todos esos otros aspectos de las funciones sociales y de los
acontecimientos personales que condicionan la forma de estar viviendo, y
por tanto, inevitablemente la forma de estar enfermando.

Pensar, no tanto en el grupo de edad, sino en el momento del ciclo
vital, estd en linea con el concepto de salud que cuenta con factores del con-
texto social y vivencial, ademds de los factores bioldgicos. Y, a la inversa,
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permite ademads inscribir los cambios fisioldgicos, que sin duda se experi-
mentan en los sucesivos momentos del ciclo vital, —como los cambios pu-
berales en la adolescencia, o los cambios hormonales y fisioldgicos de la
menopausia en la madurez—, como acompafiantes de un proceso de cam-
bio personal y social, que quiza pueda tener mucho més peso que aquellos
cambios fisicos. Hablar de la madurez y su contexto, por ejemplo del clima-
terio —momento del ciclo vital—, es mucho mas amplio que hablar de la
menopausia —hecho fisioldgico—.

Esta optica de ciclo vital, fue incorporada por los desarrollos de los es-
tudios de género sobre la salud, porque permitia visibilizar e incluir la expe-
riencia vivida, tanto social como de la vida cotidiana, en la salud. Por ello es
sinténica con el enfoque de género, porque de nuevo, para hablar de los
aspectos socioculturales y psiquicos que afectan a mujeres y hombres (los as-
pectos de género) en determinadas edades, es necesario hablar sobre qué
normas sociales, qué funciones se esperan de ellos y ellas, qué vivencias les
ocurren por el hecho, no tanto de la edad, sino de las experiencias que han
de pasar a esa edad y como estdn socialmente modeladas y determinadas
esas experiencias segtin sean mujeres u hombres.

Facilita analizar, no s6lo qué cambios hormonales, por ejemplo, se pro-
ducen en las mujeres entre los 45 y 55 afios, sino también qué procesos
vitales estan atravesando ligados al ciclo vital de la madurez.

A la madurez se suele atribuir la crisis de la mitad de la vida, crisis que
segtin Erikson, tiene la opcion de resolverse siendo una etapa generativa de
saber, de encuentros sociales, de creatividad, o bien producirse un estanca-
miento personal, si no se resuelve bien la crisis. A veces se valora la madu-
rez como una etapa supuestamente estresante, provocada por una revision
y reevaluacion de la vida hasta el momento. Hacia la mitad de esta etapa, la
mayor parte de metas y tareas se cree que deberian estar alcanzdndose,
se deberia estar en el momento de mayor productividad y creatividad, al
mismo tiempo que se espera el reconocimiento y valoracién en el ambito
laboral y del entorno en que se vive; se supone que la mayor parte de las
personas deberian tener ya una familia y haber criado a sus hijos e hijas. Di-
versas autorias afirman que lo que llega con esta crisis es la conciencia de la
mortalidad.

Buena parte de los factores de vulnerabilidad de la madurez, relacio-
nados con el proceso vital, pueden proceder de la frustracion que genera no
alcanzar los ideales de éxito impuestos en la sociedad contemporénea.

También de nuevo, las valoraciones sociales sobre la edad, las expecta-
tivas sobre la madurez, estan socialmente construidas y son muy diferentes
para hombres y mujeres, siendo condicionadas por modelos de género que
estipulan comportamientos y supuestos logros que cada sexo deberia alcan-
zar en esta etapa. Del mismo modo que la clase social, el nivel educativo, la
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actividad laboral y en definitiva, segiin a qué se haya dedicado la vida hasta
el momento, son factores que imprimen distintos tipos de vulnerabilidad.

Por otra parte, en las sociedades occidentales contemporéneas, se ob-
serva que la transformacion de la dindmica de la poblacién conocida como
transicion demografica funciona como un importante motor de cambio no
sélo en la distribucién de las diferentes edades, sino también en la de los ro-
les de género tradicionales. La redistribucion de los roles generacionales
y de género supone una serie de cambios estrechamente relacionados. El
creciente peso de las personas de edad madura y avanzada, dado el alarga-
miento de la supervivencia, ha implicado nuevas posibilidades de organiza-
cién social y familiar, asi como nuevos modelos de ciclo vital individual, y
esta reorganizacion ha supuesto que las expectativas asociadas al género se
hayan modificado también (Pérez Diaz, 2003).

El alargamiento de la esperanza de vida y la consecuente redefinicion
del ciclo vital de hombres y mujeres ha supuesto a su vez, para las ciencias
de la salud, considerar especialmente el significado de la madurez y el pro-
ceso de envejecimiento, que tradicionalmente y con un enfoque mas bien
biologicista, ha tendido a ser patologizado. A veces se considera la madurez
tardia, en su acercamiento hacia la vejez, exclusivamente como «pérdida
paulatina de facultades», sin tener en cuenta que el paso de los aflos tam-
bién supone para el organismo «ganar nuevas facultades» (Gonzdlez de
Chavez et al., 1993, 1999), y esto se asocia a la idealizacion de la juventud
como modelo ideal, lo que ha resultado en la patologizacion de la salud de
las personas en edades maduras (Valls Llobet, 2006).

Este proceso se articula a su vez con el reforzamiento de las jerarquias
genéricas: el eje del género se intersecta con el de la edad. En efecto, cuan-
do el alargamiento del ciclo vital supuso la reconsideracion de la etapa de la
madurez, los analisis han tendido a redefinir el ciclo vital de los hombres en
funcion de las relaciones laborales (productividad, reconocimiento laboral
y pre-jubilacién), mientras que la redefinicion del ciclo vital de las mujeres
se ha realizado en funcién de las relaciones familiares («el nido vacio») sélo
en funcién de su ciclo fértil, otra vez, haciendo vigentes los estereotipos de
género apoyados en la divisién sexual del trabajo y la supuesta exclusiva
funcién de madre de las mujeres. Del mismo modo, la centralidad otorgada
a la menopausia en el andlisis de la salud de la mujer madura vuelve a re-
producir, de hecho, la reduccion de las mujeres a sus funciones reproducto-
ras. Si en la etapa anterior se reducia su problemaética a la maternidad, en
este periodo todo girard en torno a la supuesta «pérdida» de la «feminidad»
(Esteban, 2001; Valls Llobet, 2006; Freixas, 2005b, 2007), entendida la femi-
nidad s6lo mediante aquellas funciones reproductoras y dando nuevos
matices a la sujecion de las mujeres a una identidad de género que en la ma-
durez las vuelve a desempoderar.
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Por todo ello, abordar la madurez, como etapa del ciclo vital, incluyen-
do con ello los procesos sociales, funcionales y vivenciales que la acompa-
fian, servird de un tercer eje conceptual en interseccion con, por un lado el
concepto de salud-enfermedad como proceso biopsicosocial y por otro con
el eje del enfoque de género, para informar sobre el estado y las necesida-
des de salud de hombres y mujeres.
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2. Determinantes desde
el enfoque de género que
inciden en la salud en las
edades centrales de la vida

En este capitulo se expone y se analiza aquellos aspectos que dan cuenta,
desde una mirada macro a una micro, de los condicionamientos de la vida
de hombres y mujeres y su repercusion en la salud. Se tiene en cuenta que la
salud es el resultado del proceso en el que se desenvuelve la vida humana,
en tanto en cuanto a las condiciones de la biologia, al contexto econdmico y
social y a la subjetividad individual. Asimismo, se explican los habitos de
vida ligados a dichas condiciones teniendo en cuenta, ademads, el modelo
de socializacién de género.

2.1. Las condiciones de vida en funcidén
de los determinantes socioecondmicos
y productivos

Si se tienen en cuenta los condicionamientos econdmicos, productivos y so-
ciales en las condiciones de vida de hombres y mujeres, se pone de manifies-
to la relacién directa entre como afectan a la vida y al estado de salud de
cada persona de manera diferente. Asi, la clase social, el binomio trabajo-
empleo y el nivel educativo, tienen una fuerte correlacion con los estados de
salud.

A medida que empeoran las condiciones del entorno, sumado a las es-
tructuras de poder y la falta de oportunidades, los indicadores de salud de la
poblacién se tornan mds negativos, quedando sobre todo las mujeres en si-
tuaciones de mayor vulnerabilidad de pobreza y exclusion social (Rohlfs,
2006). Asimismo, si se tienen en cuenta los procesos migratorios, la vulnera-
bilidad o situaciones de discriminacion se hacen especialmente visibles en
las mujeres.

Por ello, al analizar desde el enfoque de género la interseccion de estos
determinantes con la variable sexo, se hacen evidentes las desigualdades de
género antes ocultas.
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Desde la incorporacién de las mujeres al mercado de trabajo remune-
rado ha existido una brecha salarial materializada en diferentes niveles de
renta econdmica respecto a los hombres. Si bien es cierto que en los tltimos
10 anos estas diferencias han disminuido, al analizar los condicionamientos
econdémicos, es interesante destacar como el salario bruto por hora en el
caso de los hombres es todavia de un 17,3% mayor que el de las mujeres,
esto puede ser explicado por la diferencia en el nivel de estudios, la distinta
composicion por grupos de edad, los tipos de contrato, las cualificaciones
profesionales o las actividades econdmicas. Sin embargo, existen otra serie
de causas que tienen que ver con elementos cualitativos, reflejados a través
de discriminaciones indirectas producidas en el marco de las relaciones la-
borales en las empresas. Por otro lado, teniendo en cuenta el nivel de renta
la situacién de las mujeres depende considerablemente de la situacion fami-
liar, siendo que las familias monomarentales perciben rentas medias por
persona mads bajas que las percibidas por el resto de tipologias. Asimismo, el
grupo con tasa més elevada de poblacion situada por debajo del umbral de
pobreza son las mujeres mayores de 65 afios (31,8%).

La incorporacién de las mujeres al sistema productivo se vincula con
el acceso de éstas a la educacion y la consecuente mejora de sus condiciones
de vida. Sin embargo, la entrada en el sistema educativo no garantiza de for-
ma directa la insercion laboral ni el reconocimiento de su formacién en el
mercado de trabajo, ademas, la asuncién de nuevos roles de género en el espa-
cio productivo no ha supuesto para las mujeres el abandono de los tradicio-
nales roles en el dmbito reproductivo. Finalmente, por el modelo de
socializacion de género, es una realidad que muchas mujeres han entrado al
mercado laboral en condiciones previas de desigualdad, por un lado prolon-
gando los mandatos de género en la eleccion de las salidas profesionales y
por otro considerdndolo como una opcién secundaria y no central, distinto
a como es en el caso de los hombres. Esta serie de condicionantes se refle-
jan en su salud, tanto dentro como fuera del mundo laboral.

Ciertamente, en el caso de las mujeres, a mayor nivel de estudios ma-
yor es la tasa de actividad, sin embargo, proporcionalmente al nivel de
ocupacion, la tasa de desempleo es menor entre los hombres que entre las
mujeres. En este sentido, existen diferencias por sexo en cuanto a la ocupa-
cion y el nivel de estudios, factores ambos con una gran influencia para
determinar el estado de salud en este grupo de edad.

Por otro lado, existe una relacidén inversa entre la tasa de actividad
masculina y la tasa de inactividad femenina, en este sentido, y segtin los da-
tos de la Encuesta de Poblacién Activa (EPA), para el afio 2006 del total de
la poblacion activa en el mercado de trabajo, el 69,12% eran hombres,
mientras que el 63,7% de mujeres estdn consideradas como poblacion inac-
tivas, es decir, fuera del espacio de trabajo mercantilizado o de los circuitos
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del empleo. Si se profundiza en esta categoria de andlisis en el intervalo de
edad estudiado (45-65 afos) y se observan las causas de la inactividad, se
percibe claramente como hay una doble mirada y los datos tienen una rela-
cién inversa, por un lado un alto porcentaje de mujeres en la categoria de
«labores del hogar» (95%) y por otro un alto porcentaje de hombres en la
categoria de «jubilados o prejubilados» (76%). Por lo tanto, de estos datos
se desprende que la gran parte de las mujeres maduras estdn dedicadas al
trabajo de sostén cotidiano de la vida y del cuidado.

Ademads, se relaciona muy directamente con el trabajo prolongado de
ama de casa y con menor nivel de estudios. Segin la Encuesta de Fecundi-
dad y Valores en la Espaifia del siglo xx1 (CIS, 2006) entre los 50 y 64 afios,
el 75,2% de las mujeres estan casadas, el 11,2% son viudas y son amas de
casa el 67,3% (se dedican al trabajo doméstico no remunerado o son jubila-
das o pensionistas). Del total del grupo de edad, el 64,3% todavia tienen hi-
jos o hijas viviendo en casa y siguen el modelo del hombre breadwinner que
aporta mayores ingresos en la casa (66% de los casos). También hay que te-
ner en cuenta que en este grupo de edad, el 74,2% tiene nivel educativo
igual o por debajo de bachiller elemental. Asimismo, tanto para hombres
como para mujeres de clases sociales desfavorecidas el impacto de los fac-
tores determinantes de salud es mayor en funciéon del modelo tradicional
de socializacién de género. En cambio, la existencia de recursos econémi-
cos permite derivar y aminorar las cargas de cuidado y las de doble jornada
laboral, la resolucién de los conflictos, los efectos de la dependencia econd-
mica e impacto de los cambos de modos de vida por rupturas y pérdidas.
Es decir, los determinantes del modelo tradicional de género estdn desi-
gualmente distribuidos por condiciones socioecondmicas, de manera que
las desigualdades por clase social, se profundizan con las desigualdades de
género.

En cuanto a la situacién de las mujeres en el mercado laboral, cabe se-
flalar que estd caracterizada por la segregacion horizontal lo que hace que
ocupen determinados espacios productivos distintos a los de sus compa-
fieros. Asi mismo, la posicion jerarquica de las mujeres en el mercado de
trabajo viene enmarcada por la segregacion vertical, ocupando puestos
de menor responsabilidad que los hombres. Esto, junto con la desregulari-
zacion del mercado de trabajo y la flexibilizacion laboral, precariza y empe-
ora las condiciones de trabajo para las mujeres (Artazcoz et al., 2004;
Instituto de la Mujer, 2005), perpetuando la pervivencia del modelo andro-
céntrico del empleo, también dificulta la redefinicion de la salud laboral in-
corporando definitivamente un punto de vista que incluya las necesidades y
situaciones de las mujeres de una manera amplia, ya sea para modificar las
pautas organizacionales en los trabajos productivos, como para redefinir
los términos en materia de prevencion de riesgos laborales (Sanchez Lo-
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pez, 2003). Por ejemplo, la «doble presencia» que supone un desgaste a las
trabajadoras no es contemplada més que en forma de permisos. Ademds,
habria que tener en cuenta que la misma inestabilidad laboral vinculada a la
precarizacion del trabajo de las mujeres no deja de ser una carga psiquica (1)
que se contradice con la salud laboral (Rosales Nava, 2002).

Hoy en dia la salida del mercado de trabajo por parte de las mujeres
sigue siendo una practica habitual. Segin datos extraidos del Instituto de la
Mujer para el afio 2005, el 40% de las mujeres que abandonaron el mercado
de trabajo lo hicieron debido al nacimiento de un hijo o hija. Esta practica
estd bastante extendida entre las mujeres de generaciones de edades madu-
ras socializadas en el modelo del «proveedor tnico» o breadwinner, basado
en la division sexual del trabajo que produce una separacion drastica entre
los roles femeninos y masculinos, asignando a los hombres la centralidad en
el empleo y la percepcion econdmica de su trabajo, y a las mujeres la ocupa-
cion en las tareas domésticas y reproductivas. En este sentido, otro de los
factores explicativos de estas salidas del mercado de trabajo son las dificul-
tades para conciliar la vida laboral, familiar y personal.

En definitiva, la consideracion secundaria del trabajo remunerado de
las mujeres se entiende como una ayuda coincidente con su menor valora-
cion en términos socio-econdmicos, lo cual se traduce en menores salarios,
menores oportunidades de desarrollo profesional y de carrera, etc. Por lo
tanto, las estrategias que vienen adoptando las mujeres para permanecer en
el mercado de trabajo, sefialan a la pervivencia de los valores y normas que
hacen que asuman una doble presencia en la produccién mercantil y en la
reproduccion de la sostenibilidad de la vida (Pérez Orozco, 2006). De este
modo, se forma un circulo perverso por el cual la segregacion y la discrimi-
nacién laboral refuerzan el mandato de género femenino de asumir la res-
ponsabilidad reproductiva. La dificultad para hacer reconciliables las dos
caras de esta doble presencia, es absorbida con el esfuerzo de las mujeres al
precio de su bienestar y su calidad de vida.

Ademis de las condiciones de vida y la diferente repercusién en la sa-
lud de hombres y mujeres debido al modelo androcéntrico de sociedad que
se ha ido analizando, existen otra serie de factores que estin ligados a los
hébitos de vida y por ende tienen un impacto directo en la salud. Es por ello
que merecen una atencion especial aquellos que tienen que ver con el
consumo de tabaco, alcohol, la practica de ejercicio fisico y las conductas
alimentarias.

(1) La carga psiquica de la «doble presencia» termino que acufa la sociéloga italiana Laura
Balbo, con el que se pone de manifiesto, que mientras desempeiias un rol, por ejemplo el del
trabajo remunerado concomitantemente, estds pensando, organizando, o haciendo gestiones
relacionadas con el rol reproductivo.
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En este sentido, a pesar de que el niimero de muertes atribuidas al ta-
baquismo viene reduciéndose en Espafia desde el inicio de los afios 90, el
consumo de tabaco contintda siendo la primera causa de mortalidad evitable
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005). Entre los 45 y los 64 afios, el por-
centaje de personas que fuman es menor que en edades mds jévenes. Ade-
mas, los hombres son fumadores con mayor frecuencia que las mujeres en
todas las edades, esta diferencia aumenta con la edad y es muy alta en el
grupo de 45 a 64 afios (figura 1).

Figura 1. Porcentaje de poblacion fumadora por edad y sexo, 2006
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Fuente: Avance de resultados. Encuesta Nacional de Salud 2006. Ministerio de Sanidad y Consumo.

Desde el andlisis de género, cabe destacar algunas cuestiones en el consumo
de tabaco por las mujeres. La primera es que, si bien el tabaquismo est4 dis-
minuyendo desde 1993 tanto en el conjunto de la poblaciéon como entre los
hombres, entre las mujeres, en el periodo comprendido entre 1993 y 2006, la
prevalencia de tabaquismo apenas se modificd. Esto se debié fundamental-
mente al grupo de edad de 45 a 64, grupo en que el porcentaje de mujeres
fumadoras pas6 del 10% en 1993 al 21% en 2006. Segtn el estudio de Ro-
driguez Sanz (2005) las mujeres de clase sociales mds privilegiadas, atin con
una prevalencia baja de tabaquismo, son el tnico grupo social en el que
continia aumentando la frecuencia de consumidoras, y ademds de grandes
fumadoras (20 o mds cigarrillos al dia). En este sentido, en el Informe de Sa-
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lud y Género de 2005, se llamaba la atencién sobre este hecho cuyos moti-
vos deben residir en las presiones que reciben este grupo de edad y clase,
tanto por cargas estresantes como por modelos de género vigentes que pue-
den seguir validando el hecho de fumar como recurso tanto estético como
de escape del estrés. Esto deberia ser mas investigado bajo el enfoque de
género para fundamentar mejor las estrategias preventivas.

En relacién con condiciones socioecondmicas como la ocupacion y si-
tuacion de convivencia, las mujeres de edad madura casadas o con pareja
son las menos fumadoras de todas (sumadas las fumadoras habituales, las
ocasionales y las que lo han dejado, no alcanzan el 20%) (figura 2). Al igual
que lo que sucede en la poblacién general, el porcentaje de fumadoras habi-
tuales aumenta entre las mujeres ocupadas (Artazcoz et al., 2005).

Figura 2. Comportamiento en relacién con el tabaco segun la situacién laboral
y la edad en mujeres casadas o que viven en pareja
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Fuente: Artazcoz (2005).

Esta diferencia en el consumo de tabaco entre las mujeres que trabajan de
manera remunerada o con empleo y entre aquellas que trabajan y no per-
ciben retribucién alguna, o bien no tienen un empleo, no se debe tanto a la
incidencia de la insercidn laboral en el consumo de tabaco, como a la asocia-
cién de este habito con los espacios publicos de sociabilidad. En este sentido,
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algunos estudios apuntan que hasta mediados del siglo xx este hdbito era ex-
clusivo de los hombres, en parte debido al hecho de que el consumo de taba-
co era (y sigue siendo) una préctica primordialmente de cardcter social y a
que hasta no hace tanto, el espacio publico era casi exclusivamente masculi-
no (Waldron, 1991). Ademas de ello, iba ligado con el modelo de masculini-
dad tradicional, sin embargo, no concordaba con el modelo de feminidad
tradicional, cuyo estereotipo dictaba que el tabaco formaba parte de «vicios
masculinos» estética y éticamente supuestamente inaccesibles para ellas.
Actualmente, el giro de este estereotipo, puede explicar como parte de las
mujeres maduras de clases privilegiadas llegan a ser grandes fumadoras.

Ademas, asociado al ideal contempordneo del cuerpo de las mujeres,
que impone la delgadez como requisito estético e incluso para alcanzar el
éxito social en diversos sentidos (Tubert, 2005) se observa que el peso es
clave para que una mujer fume o se implique menos en el abandono de los
cigarrillos. El miedo a ganar peso después de dejar de fumar y el hecho de
que en algunos casos efectivamente ocurra, son cuestiones que preocupan a
las mujeres fumadoras (Becoiia Iglesias et al., 2000).

Por todo ello, el enfoque de género visibiliza y pone el foco en las mo-
tivaciones del inicio y mantenimiento de la dependencia tabaquica, y ésta
deberia ser tenida en cuenta en el momento de las programaciones y accio-
nes preventivas, ya que para resultar eficaces en el cambio de conducta de
las personas, deberian contener modelos de cambio de aquellas actitudes de
género que mantienen las conductas y perpetiian las desigualdades.

Por lo que respecta al consumo de alcohol, y siguiendo las mismas
pautas que en el caso del tabaco, cabe destacar que éste es preponderante-
mente masculino. La poblacion abstemia aumenta en la década de 1993 a
2003 tanto para hombres (30,8%) como para mujeres (54,8%). En el caso
de los hombres, los consumidores ligeros se ubican en las franjas de menor
edad y los consumidores altos y excesivos se concentran en el intervalo de
edad que va de los 45 a los 65 afios. Si se cruza la variable de clase social al
analisis del consumo de alcohol, se observa que los hombres de clases sociales
menos favorecidas son los que presentan mayor prevalencia de consumo de
riesgo de alcohol. Por el contrario, las mujeres de clases mas favorecidas
presentan mayores porcentajes de bebedoras de riesgo (Informe Salud y
Género 2005; Rodriguez-Sanz, 2005). Esta pauta en funcion de la clase so-
cial, en el caso de las mujeres se relaciona con el mismo patréon de consumo
de tabaco, y puede que esté influenciado en el cambio de las expectativas
del modelo de género tradicional en este grupo social de mujeres. En este
sentido, la adopcién de conductas que han sido estereotipadamente masculi-
nas, se puede reconocer como uno de los factores que puede estar aumentando
la prevalencia de morbilidad y mortalidad por causas que eran tipicamente
mas frecuentes en los hombres.
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En cuanto a los hédbitos de vida ligados a la practica de ejercicio fisico,
cabe sefialar que segtin las Encuestas Nacionales de Salud en Espaiia, el se-
dentarismo, era més frecuente entre las mujeres que en los hombres y se
habfia ido reduciendo hasta los afios 80, pero en los tltimos afios se observa
una tendencia a la estabilizacion e incluso aumento (Ministerio de Sanidad
y Consumo, 2005). Segtin el avance de resultados de la Encuesta Nacional
de Salud de 2006, el sedentarismo es mayor en las mujeres en todos los
grupos de edad, excepto en el de 45 a 64 afios, precisamente.

Finalmente, las conductas alimenticias son otro de los factores a te-
ner en cuenta, dado que de ellas dependen determinados trastornos tales
como la obesidad, la anorexia, la bulimia, etc. En concreto, la obesidad, se
considera la segunda causa conocida de muerte evitable, después del taba-
quismo. Como ya se exponia en el Informe de Salud y Género de 2005, la
obesidad es mds frecuente en clases sociales mds desfavorecidas en ambos
sexos, aunque el gradiente de clase es mayor en las mujeres (Rodriguez-
Sanz, 2005). Mientras que el peso insuficiente, es mas recuente en mujeres
de clase alta y en hombres de clases bajas, entre otros factores socioeconé-
micos, la influencia de la sujecién a los estereotipos del ideal de imagen
corporal de delgadez para las mujeres, y el afan del cuidado del cuerpo,
en las mujeres maduras, mds de clase alta y de mayor nivel de estudios, y
una mayor sujecion a la pasividad y el descuido de si mismas de su propio
cuidado en las mujeres de clases sociales mds desfavorecidas y menos ni-
vel de estudios, probablemente por el peso de las propias sobrecargas de
género.

Probablemente, el impacto de estos tltimos factores contemporaneos
sea mayor en clase sociales mas favorecidas y niveles de estudios mas altos
y explique porqué la obesidad y la falta de ejercicio en tiempo libre, por
ejemplo es menos frecuente entre las mujeres de estos niveles sociocultu-
rales, como efecto de la buisqueda, no sélo de la salud, sino de la belleza
modélica. Todo ello, son hipétesis que es necesario estudiar, una vez mas
para desarrollar las estrategias preventivas con potencial para influir en los
factores y actitudes que mantienen los hédbitos de vida.

2.2. Las condiciones de vida en funcion
de los determinantes psicosociales

Los determinantes psicosociales son aquellos que dan cuenta de las contin-
gencias sociales y acontecimientos vitales de hombres y mujeres que cons-

truyen la biograffa de cada persona (Breilh, 2001). Si a esta definicién se
integra el enfoque de género, cabe decir entonces que estos determinantes
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estan relacionados con el modelo de socializacién de género femenino y
masculino, es decir, el proceso por el cual hombres y mujeres aprenden e in-
teriorizan comportamientos, roles e ideales de feminidad y masculinidad en
funcién de los consensos de género en una sociedad determinada, asi como
de las normas y formas de relacidon entre unas y otros, igualmente construi-
das en la cultura. De esta manera, el proceso de socializacion diferenciada,
bajo el patrén del modelo tradicional, de hombres y mujeres en el tramo de
edad analizado, coexiste junto con el modelo contemporédneo de sociedad.
Asi, en la interseccidn de estos dos modelos aparece la vulnerabilidad, dado
que entran en conflicto los ideales de la masculinidad y feminidad con el
ejercicio de las identidades femenina y masculina. A continuacion, se expo-
nen algunas de las claves que caracterizan ambos modelos tanto para hom-
bres como para mujeres (2).

Modelo de socializacion de género femenino
Tradicional

e Espacio de la reproduccién y domestico como la Unica via de realizacién personal,
junto con el cuidado hacia las demas personas (al cargo o dependientes), esto afade
vulnerabilidad por las consecuencias que acarrea de carencia de un proyecto propio, de
incomunicacion y aislamiento, trabajo repetitivo, invisible, desvalorizado y no remunerado
(Burin, 2005; Conde, 2000).

e Falta de soporte y ayuda sociofamiliar, lo cual genera sobrecarga fisica y emocional, si-
tuaciones de abuso emocional por familiares, ausencia del tiempo propio y del autocuidado
(Burin, 1991; Gonzélez de Chavez, 1993).

e El modelo de convivencia a través del matrimonio supone un factor de riesgo para las
mujeres, sobre todo cuando falta comunicacion intima con la pareja y falta el cuidado y la
devolucion amorosa.

e Exposicion a situaciones de subordinacién, dependencia afectiva y econémica, que
en si mismas ya son factores de vulnerabilidad, pero ademas son la base para que se

produzcan abusos, malos tratos y violencia de género (Nogueira et al., 2001; Blanco,
2004).

(2) Estas claves han sido elaboradas a partir de los estudios de Velasco (1999 y 2006a).
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Transicion

* | ainnovacion para el cambio del modelo de socializacion produce la acumulacion de los

ideales antiguos y nuevos de feminidad, generando sobrecargas de roles (Arber, 1991): roles
multiples y doble jornada laboral (y triple cuando se afade el cuidado de dependientes).

Modelo de «superwoman» o «abuela esclava»: El impacto para las mujeres en la madurez
que tienen las nuevas formas de relacion entre ambos sexos, arrojan el resultado de nue-
vas estructuras familiares: doble jornada laboral con carga monoparental en soledad, en
los que la mujer sufre una sobrecarga al acumular el trabajo remunerado, el avance en su
profesion, el sostén de la casa, el cuidado y afrontar los conflictos de hijos/as adolescentes
y jovenes, y todo ello en soledad afectiva (Artazcoz, 2007). Este cuadro es mucho mas
grave cuando Su remuneracion y recursos son minimos.

Contemporaneo

34

Busqueda del éxito social y personal (Conde, 2000; Moreno 2000; Velasco, 2005) carac-
terizado por alcanzar un cuerpo modeélico y eternamente joven y por el disfrute de una buena
posicion socioeconémica, el confort y bienes materiales. Todo ello basado en la competitivi-
dad. Si bien estos factores afectan a hombres y mujeres de todas las edades, y se materiali-
zan en el sufrimiento cuando falta la valoracién y reconocimiento personal y social.

Tirania del ideal corporal modélico (Benlloch, 2001; Tubert, 2005), con empuie, e incluso
a veces compulsion, a la cirugia remodeladora, a la dieta restrictiva, que, si bien en la
adolescencia y juventud muestra la cara de la anorexia, en la madurez aparece como
constante preocupacion y también restriccion de la dieta; al consumo compulsivo de ropa
y cosméticos y todo producto relacionado con la apariencia (Bernardez, 2005) vy, a pesar
de todo, la insatisfaccion permanente con el propio cuerpo.

Las dificultades con la fertilidad, o los problemas con embarazos partos y abortos, pue-
den representar también danos subjetivos. Asi, el deseo imperioso de ser madre, y la de-
manda de reproduccion asistida, por ejemplo, pueden estar significando una lesion en la
integridad de la identidad femenina, construida culturalmente como si ser madre fuera la Uni-
ca forma finalmente de ser mujer (Tubert, 1999 y 2000; Gonzalez de Chavez, 1998 y 1999).

Los distintos momentos del ciclo vital en los que se redefinen el cuerpo y los apoyos de la
subjetividad, que en el caso de la madurez tienen su hito principal en el climaterio. Los he-
chos organicos que acompanan al climaterio, como la menopausia y algunos cambios
corporales frecuentes a esta edad, aunque sean quirdrgicos como la histerectomia (Akiko
Komura, 2007) o la mastectomia (Sebastian, 2002), exigen una redefinicion de la femini-
dad cuando ésta ha estado apoyada y simbolizada sélo en las posibilidades reproductivas,
proceso que aparece como fuente de vulnerabilidad.
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Modelo de socializacion de género masculino
Tradicional

¢ Unico espacio de realizacién personal a través del espacio puiblico y como el sostén eco-
némico de la unidad de convivencia.

e El matrimonio es un factor protector para los hombres. Mantenimiento de ideal de mas-
culinidad, apoyado en ser sostenedor de la familia y en mantener una relacion de propie-
dad con la mujer causa que cuando falla en estas exigencias producen vulnerabilidad
que repercute en su salud. Ademas, cuando se produce pérdida de rol de dominio apa-
rece caida en la pasividad y en el silencio o la violencia contra la mujer (Bonino, 2000 y
2002).

e Consideracion del cuerpo como una maquina.

e Necesidad de mantener posiciones de demostracién de fortaleza y ocultacion de las
debilidades, lo que les implica en conductas de riesgo (Rohlfs, 2000; Bonino, 2000 y
2002; Stanistreet, 2005). Por tanto, esto se traduce en un acceso mas tardio de los servi-
cios sanitarios y una menor atencion a los mensajes de promocion de la salud.

e Estilos de vida menos saludables y adopciéon de conductas relacionadas con los acci-
dentes.

Transicion y Contemporaneo

e Exigencia de potencia y respuesta sexual como demostracion de masculinidad, y res-
ponder, también a un ideal corporal juvenil y fuerte dificimente alcanzable por la mayoria.

e Realizacion de funciones de nuevos roles de cuidado y compartidos con la mujer, que
pueden ser mal vistos por su entorno. Del mismo modo que para las mujeres, las nuevas
formas familiares conllevan nuevo procesos de vulnerabilidad, como la pérdida del con-
tacto y cotidianidad con hijos e hijas por separacion.

e | as nuevas formas de relaciones de género conllevan a menudo desencuentros relacio-

nales y afectivos, con diferencias en intereses y grados de compromiso que desembocan
en conflictos de pareja que consumen esfuerzos y desgaste afectivo.
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Ademas existen aspectos comunes en el modelo de socializacién femenino
y masculino que afectan a los procesos de vulnerabilidad:

e Las pérdidas, y no sélo la muerte de personas queridas y necesita-
das, sino la pérdida del amor y de la convivencia con la pareja y
otras personas significativas, y las pérdidas de trabajo y condicio-
nes de vida. Las consecuencias de las perdidas vienen reforzadas
en el caso de las personas que viven en dependencia material y
afectiva, y que tienen depositadas en el mundo de las relaciones y
los afectos sus principales fuentes de realizaciéon personal. En
este sentido, las mujeres sujetas al modelo tradicional de género,
en general, presenta mayor vulnerabilidad.

e Los resultados de hijos o hijas con enfermedad, que comprometen
el alcance del ideal de buena madre, del mismo modo que para los
hombres de buen padre (Tubert, 1996; Gonzédlez de Chévez, 1998),
lo que se dafa es un aspecto muy sensible de la realizacion de la fe-
minidad y la masculinidad, las funciones de madre y padre.

e Elimpacto de las enfermedades o problemas de hijos o hijas, no en
la infancia, sino en cualquier edad, incluso en edad adulta, aunque
aparentemente afecta con mads intensidad a las mujeres por el dis-
tinto significado que los hijos e hijas tienen para ellas.

Después de haber expuesto las claves principales para poder entender los
procesos de vulnerabilidad de hombres y mujeres en funcién del modelo de
socializacion de género que impactan sobre la salud, es interesante poder
detectar aquellas pautas que tienen que ver con los cambios en los modelos
de género y que suponen una proteccion para la salud. Esto supondria el
abandono de las sujeciones del modelo tradicional, alcanzando posiciones
subjetivas activas, autonomia, independencia, proyectos y realizaciones pro-
pias. Ademads, la creacion de una red de apoyo social, generando o partici-
pando en espacios de encuentro con otras personas y no ser victima pasiva
de las circunstancias y de los modelos sociales. Resolver las sobrecargas,
compartiendo y conciliando, ademas de no apoyar todo el proyecto vital en
el cuidado de las demds personas. Reconocer y abandonar posiciones de
victima (de las circunstancias, de los modelos sociales, de la pareja, etc.) bus-
cando los apoyos y vinculos necesarios para ello (Velasco, 2006b).
Finalmente, se hace imprescindible actuar sobre el cuidado del cuerpo,
el fomento de los hébitos saludables (alimentacion, limitacion del consumo
excesivo de alcohol, evitar el tabaquismo y otras drogas, favorecer el ejercicio,
buen descanso y sueflo suficiente) y deteccidn y liberacion de la exposicion
a toxicos medioambientales (Valls, 2002 y 2006). Asi mismo, la bisqueda de
la equidad y eliminacion de las desigualdades por factores socioecondmicos
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y del ambito del trabajo, son factores de promocién de salud. Para concluir
este capitulo se puede decir que todos estos procesos tienen un potencial
explicativo de las diferencias en los estados de salud y constituyen indicado-
res cualitativos para seguir investigando su influencia, tanto en las quejas y
malestares de la poblacion, como en la morbilidad, e incluso en la mortali-
dad evitable. En este informe se van a tomar como matriz explicativa al
analizar los distintos aspectos de salud.
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3. Lasalud de la poblacion
en las edades centrales
de la vida

3.1. Cambios demograficos y esperanza
de vida

La transicién demogréfica en la poblacién espafiola se caracteriza por la
baja tasa de fecundidad, que junto al aumento de la esperanza de vida, ge-
nera el envejecimiento de la poblacion. Ademds, interviene en las dltimas
décadas, el aumento de la inmigracion, en su mayoria de poblacién joven

Estos cambios demograficos, ya explicados en el Informe de Salud y
Género 2005 del Ministerio de Sanidad y Consumo, tienen, por un lado, una
repercusion diferente para hombres y mujeres en los distintos grupos de
edad; y al mismo tiempo, se producen por factores sociales, culturales y eco-
noémicos a los que contribuyen las mujeres y los hombres de forma diferen-
te, es decir, son factores analizables bajo la Optica de género.

La comparacion de la poblacion espafola por grupos de edad entre el
afio 1900 y el afo 2006 (figura 3), muestra como se ha pasado de una pobla-
cién joven, a una fuerte disminuciéon de la poblacion infantil (0-14 afios) y
disminucién de la poblacién joven (15-29 afios), con un firme aumento de
las poblacién adulta, madura y, sobre todo, mayores de 65 afios.

La evolucién por sexos y grupos de edad (figura 3) muestra que si en
1900 habia mds hombres que mujeres hasta la edad de 15 afios, la propor-
cion entre los sexos se invertia a esa edad, aunque permaneciera bastante
equiparada hasta los 75 afios. En cambio, en 2006, son un poco maés los hom-
bres que las mujeres hasta el grupo de 45 a 54 afios, en que se iguala la pro-
porcion por sexos. La inversiéon con mayor nimero de mujeres se produce a
partir de los 55 afios y la proporcién de mujeres supera a la de los hombres
en un 8% a partir de los 65 afos y en la poblacion de 75 afios en adelante,
mas del 60% son mujeres (figura 3). Son los perfiles del envejecimiento de
la poblaciéon y de la feminizacion de la vejez. En lo que concierne a lo ocu-
rrido con la poblacién actualmente madura, se puede pensar qué factores
sociales, culturales, econémicos y de género han influido para el actual re-
sultado demogrifico.

Las mujeres nacidas en la primera mitad del siglo xX, fueron las
que disminuyeron el nimero de hijos e hijas, seguidas de las nacidas en los
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Figura 3. Evolucién de la piramide de poblacién, 1900-2006
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Fuentes: Series histéricas de datos censales y Revision del Padrén Municipal, 2006, INE.

afios 50, que protagonizaron cambios de alto impacto, como la firme incor-
poracion a la educacién, al trabajo y a la participacion en el ambito publico,
continuando con la disminucién del nimero de hijos e hijas;y las nacidas en
la década de los 60, que retrasaron la edad de emancipacion, del matrimo-
nio y de la maternidad (Bernardi, 2003; Solsona y Viciana 2004, Informe
Salud y Género 2005).
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Figura 4. Piramide de poblacion, 2006
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En cuanto al segundo componente del envejecimiento, la prolongacion de
la esperanza de vida, se observa como ha ido aumentando en Espafia
durante todo el siglo XX, para ambos sexos, al igual que en los paises del
entorno. En 2006, la esperanza de vida de las mujeres es de 83,8 afios y la
de los hombres de 77,2 afios, de modo que las mujeres viven 6,6 afios mds que
los hombres.

Ahora bien, la ganancia en afios de esperanza de vida se estd produ-
ciendo para ambos sexos a costa de los grupos de edad mayores de 65 afios.
Es decir, lo que se esta prolongando es la vejez (Gomez Redondo, 1995).

En sentido inverso a las causas, estdn las consecuencias de la situacion
demografica descrita para la poblacién en edades centrales de la vida. As-
pectos a tener en cuenta son el peso demografico de las personas entre 45 y
64 afnos, que suponen una cuarta parte de la poblacidn, el notable aumento
de la poblacién mayor de 65 afnos y la feminizacion de la vejez.

Hay que aiiadir el anélisis de algunos aspectos socioeconémicos. Estos
son, entre otros, las condiciones en que se desenvuelve el mercado laboral y
la prolongada dependencia de la poblacién joven de sus familias debido a
las dificultades socioecondmicas para la emancipacion; las dificultades de
las mujeres jovenes y adultas para compatibilizar el trabajo, el desarrollo
profesional y la maternidad, tanto por las deficiencias de la apoyatura social
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Figura 5. Diferencia de esperanza de vida entre hombres y mujeres
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como por el insuficiente compromiso de los varones en el cuidado y soporte
cotidiano de hijos e hijas y del trabajo domestico; las circunstancias de de-
pendencia de las personas mayores en constante incremento, tanto en
nimero como en gravedad de la dependencia, por la progresion de la enfer-
medad de Alzheimer y demencia senil y por que cada vez la vejez alcanza
edades mas avanzadas y con mayor deterioro personal. Estas circunstancias,
construyen un escenario en que, si bien deberia ser sobre la poblacién adul-
ta (de 35 a 44 afios) sobre la que deberia recaer la carga del soporte de los
demds grupos de edad, esta carga esta compartida y desplazada hacia las
personas de 45 a 65 afos. Este periodo del ciclo vital, la madurez, hace afios
se consideraba practicamente incorporado a la vejez. Sin embargo, en la ac-
tualidad se corresponde con las personas de 45 a 65 afios. El alargamiento
del ciclo vital y las mejores condiciones de fortaleza y salud con que se llega
actualmente a estas edades hace que las personas mantengan altas capaci-
dades productivas y generativas. Ello, junto al retraso de la autonomia ple-
na de jévenes y adultos, contribuye a que una buena parte de la carga de las
funciones de sostén de la sociedad, tanto productivas, como informales de
sostén de los demds tramos de poblacién —infancia, juventud y vejez—,
estd recayendo sobre el tramo de 45 a 65 afios. Padres y madres estdn apo-
yando la satisfaccion de las necesidades de hijos e hijas, el cuidado de nietos
y nietas, ademds del soporte y cuidado de mayores y personas ancianas y
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discapacitadas, supliendo las insuficiencias sociales que para alcanzar la au-
tonomia o recibir cuidados tienen las otras generaciones, constituyendo asi,
un tramo de la pirdmide de poblacion que estd recibiendo la presion de las
cargas, tanto de los tramos superiores como de los inferiores.

A su vez, esta carga no estd regularmente distribuida entre los hom-
bres y las mujeres maduras. Aunque en este tramo de edad la proporcién de
hombres y mujeres es la misma (24% de la poblacién) existen fuertes dife-
rencias de género. La distribucién dicotéomica de los roles de género que no
son igualitarios, hace que las cargas y las oportunidades no se distribuyen de
igual forma entre unos y otras. La observacién de Rosa Gémez Redondo
(1995), sobre la aparicion del abuela-boom, abuelas a veces mayores de 65,
pero también con mucha frecuencia por debajo de esa edad —maduras—,
que se hacen cargo del apoyo cotidiano a sus hijos e hijas, ademés de sus
nietos y nietas y al mismo tiempo del cuidado de sus mayores y, segin en
qué tramos sociales, ain realizan trabajo remunerado. La presion del cuida-
do esta compartida con otro grupo de poblacién de importancia reciente y
es el de mujeres mas jovenes inmigrantes.

Mis adelante, en el presente informe, se pueden ver las consecuencias
sobre la salud de esta sobrecarga por razones de género que se deposita en
las mujeres maduras, tanto por la acumulacién de roles, como por los efec-
tos de la funcién de cuidadoras.

3.2. Calidad de los afios vividos. Esperanza
de vida libre de incapacidad
y en buena salud

El aumento de enfermedades crénicas y mentales, propio de la situacion de
envejecimiento de la poblacion de los paises desarrollados, obliga a matizar
que el aumento generalizado de la esperanza de vida supone que esta vida
puede ser vivida con menor calidad, con limitaciones e incapacidad. La es-
peranza de vida libre de incapacidad (EVLI) es un indicador que sintetiza
la duracion de la vida y su calidad. Mide el promedio del nimero de afios li-
bres de incapacidad que restan por vivir a una persona de determinada
edad hasta su fallecimiento.

Este indicador muestra diferencias importantes con la esperanza de
vida, aclarando mas las diferencias entre hombres y mujeres. Permite ver
que «la ganancia de afios de esperanza de vida en las mujeres con respecto a
los hombres se realiza fundamentalmente a expensas de afios vividos con
incapacidad (figura 6).
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Figura 6. Esperanza de Vida Libre de Incapacidad (EVLI) y Expectativa de Inca-
pacidad (), 2000
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Fuente: Indicadores de Salud, 2005. Ministerio de Sanidad y Consumo.

Un segundo indicador para estimar la calidad de los afios vividos es la espe-
ranza de vida en buena salud (EVBS). La diferencia con la esperanza de
vida libre de incapacidad es que los afios de vida se ponderan por la percep-
cién subjetiva que los sujetos tienen de su estado de salud, basado en las
respuestas de las Encuestas Nacionales de Salud, en lugar de ponderarlos
por la incapacidad. En este caso, la mayor bonanza de la longevidad en mu-
jeres se invierte también aqui, ya que la expectativa de los afios vividos con
buena salud es mayor para los hombres que para las mujeres. Segtn el in-
forme sobre Indicadores de Salud en Espafia de 2005 del Ministerio de Sa-
nidad y Consumo, «En 2002, el promedio del ntimero de afios que se espera
sean vividos en mala salud era 24,6 afilos —20 afios en hombres y 29,1 afos
en mujeres—». Como en el caso de la EVLI, la EVBS refleja que las muje-
res viven mas afios que los hombres, pero los viven con peor salud percibi-
da. Otro hecho relevante es que la EVBS entre 1991 y 2002 (figura 7) au-
mentd mas en hombres (2,3 afios) que en mujeres (0,5 anos). Incluso se
produjo una disminucién en mujeres en la EVBS a los 65 afios de 0,5 afios
en ese periodo, mientras que en los hombres aumentd 1 afio.

En este sentido, lo ocurrido en la década de 1991 a 2002, no permite visi-
bilizar si esto se puede deber a una tendencia en la mejora de la prolongacién
de la vida saludable en hombres, o si se debe a un posible estancamiento en
las mujeres, al menos a partir de los 65 afios.
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Figura 7. Expectativa de Vida en Buena Salud (EVBS) y Expectativa de Mala Sa-
lud Subjetiva (MS), 1991-2002
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Los perfiles de otros dos indicadores permiten matizar mas la calidad de los
afios vividos, y son la prevalencia de incapacidad permanente y de incapaci-
dad temporal. La incapacidad permanente, planteada como grave y de una
duracién superior a un afio, estimada a partir de la Encuesta sobre Discapa-
cidades, Deficiencias y Estado de Salud de 1999 (dltimos datos disponibles)
muestra también una prevalencia mayor en las mujeres (10,3%) que en los
hombres (7,7%) aumentando l6gicamente con la edad. Por edades se obser-
va que a partir de los 45 afios las mujeres pasan a tener mayor frecuencia de
discapacidad que los hombres (figura 8).

También en este caso, a menor nivel de estudios, mayor frecuencia de
discapacidad, en ambos sexos.

Segtin datos de la dltima encuesta disponible (1999), respecto a la inca-
pacidad temporal, expresada en ndmero de dias de incapacidad por persona
y afio, entendiéndose los grados de gravedad segtin la persona: haya restrin-
gido algunas actividades diarias; la mayoria de las actividades (incluyendo la
actividad principal); o deba guardar cama durante la totalidad o la mayor
parte de la jornada. El resultado de esta medida, a partir de las Encuestas
Nacionales de Salud, es que también las mujeres tienen mayor media de nu-
mero de dias al aflo con incapacidad (22,4) que los hombres (15,4). En la
poblacion entre 45 y 64 afios, es mayor que la media con 27 dias al afio.
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Figura 8. Poblacion con alguna discapacidad (tasa por 1000), 1999
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Fuente: Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud. 1999, INE.

Segin el Avance de Resultados de la Encuesta Nacional de Salud de 2006,
se encuentra ademads que de la poblacién con limitaciones para la actividad
diaria, el 56% son mujeres De hecho, la tasa de discapacidad de las mujeres
es casi 10 puntos més alta que la de los hombres.

Una vez mds, como pricticamente en todos los indicadores de salud, es
mas frecuente la incapacidad, tanto temporal como permanente, cuanto
menor es el nivel de estudios (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005).

3.3. Salud percibida. Las mujeres maduras
se sienten peor

La percepcidn subjetiva de la salud es un indicador que proporciona infor-
macioén relevante para fundamentar estrategias de salud, ya que tiene en ge-
neral buena correlacion con la morbilidad e incluso con la mortalidad,
ademds de permitir deducir necesidades sentidas de la poblacién.

La salud percibida habla de la percepcién subjetiva de cada persona,
de como se siente. Se ha encontrado que la salud percibida es peor cuando
hay sintomas fisicos y dolor, enfermedades crénicas, entre las que mas
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influyen para peor salud percibida estdn artrosis, depresion, bronquitis, e
hipertension (Perula, 1995), enfermedades graves, o de larga duracion, o li-
mitaciones en la capacidad funcional, o pasar dias en cama y consumo
de medicamentos. Ademds, sabemos que un estilo de vida no saludable y
preocupaciones, malestares psicoldgicos y somatizaciones empeoran la salud
percibida (Martin Moreno, 2001). Esto orienta hacia los factores que subya-
cen en peores percepciones de salud.

Es bastante constante también en los estudios sobre el tema, que tie-
nen peor salud percibida las clases sociales de menor nivel cultural e in-
gresos y siempre peor las mujeres que los hombres (Martin Moreno, 2001;
Borrell y Benach, 2005; Rodriguez Sanz, 2005). Asi, la salud percibida,
ademas de ser un indicador orientativo del estado de salud, es un indica-
dor sensible a las condiciones ambientales culturales, incluidos los condi-
cionantes de género, ya que es influido por los significados de la salud y el
bienestar para cada condicidn social, cultural y forma de vida (Marta
Jylhd, 1998).

En Espaia, como en otros paises industrializados, hombres y mujeres
tienen una diferente autopercepcién de su salud y de sus enfermedades
(Fernandez, Schiafino y Garcia, 2005).

Segun los resultados provisionales de la Encuesta Nacional de Salud
2006, en las edades centrales de la vida encuentran su salud de regular a
muy mala el 46% de las mujeres y el 37% de los hombres.

Figura 9. Salud percibida en grupo de edad de 45 a 64 ainos
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Fuente: Avance provisional de la Encuesta Nacional de Salud 2006. Ministerio de Sanidad y Consumo.
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Existe una cierta paradoja que sefialan Fernandez, Schiafino y Garcia
(2005) sobre la falta de relacion directa entre la percepcion de salud y la
morbilidad, de cuyo trabajo se extrae la figura 10.

Figura 10. Salud percibida, dolor, salud mental y trastornos crénicos declara-
dos por hombres y mujeres
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Fuente: Borrell y Benach, 2005. Gréfico elaborado por Velasco, 2006b.

En ella se recogen los porcentajes de hombres y mujeres que perciben su
salud como regular o mala, observdndose que son mds bajos que los que
responden tener algiin padecimiento crénico (3), es decir, que muchas per-
sonas con trastornos cronicos, atin conllevando la mayor parte de ellos mo-
lestias y requiriendo tratamiento, se sienten con buena salud. Sin embargo,
en la misma figura 10, se aprecia como existe mayor concordancia entre
la mala salud percibida y las categorias de dolor, malestar y mala salud
mental, aspectos de mucha importancia en la salud durante la madurez,
especialmente en las mujeres.

(3) Trastornos crénicos que agrupan hipertension, enfermedades del corazoén, colesterol ele-
vado, asma, bronquitis, diabetes y molestias urinarias mas frecuentes en los hombres y varices,
estrefiimiento, depresion, cataratas y problemas de piel més frecuentes en las mujeres.
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La percepcién varia segtin el nivel de estudios y clase social, con una
correlacion constante: a mayor nivel de estudios y clases sociales mds privi-
legiadas la percepcion de la propia salud es mejor tanto para los hombres
como para las mujeres (Rodriguez Sanz, 2005). Quienes peor salud afirman
tener son las mujeres con trabajos no cualificados y en mujeres de igual cla-
se social, las empleadas refieren mejor salud que las que se dedican al traba-
jo doméstico no remunerado. Esta diferencia, ademads, se acentia con el
transcurso de la edad, por lo que, tomando la clase social en sentido trans-
versal, las mujeres mayores que solo han trabajado en casa serian las que
peor estado de salud presentarian (Informe Salud y Género, 2005).

3.4. Quejas de salud y morbilidad.
Dolor musculo-esquelético
y malestar psiquico

Tras la transicion epidemioldgica en las sociedades avanzadas, la importan-
cia de indicadores en la estimacién del estado de salud sufre un desplaza-
miento de la mortalidad como fuerza predominante, a favor de las quejas, la
morbilidad y sus secuelas e incapacidades.

Las Encuestas Nacionales de Salud aportan informacién sobre las
quejas de salud tal y como son sentidas por la poblacién general. Observar,
en primer lugar, de qué se quejan las personas, permite aclarar qué padeci-
mientos son los que integran la mala salud percibida, junto al acercamiento
a las causas de morbilidad. En el caso de las mujeres en edades de madurez,
tiene especial importancia ya que, si bien mueren més tarde, sabemos que
viven peor que los hombres, e interesa saber qué padecimientos son los que
determinan su peor sentir y su peor calidad de vida.

En el Estudio de la Salud de las Mujeres en Espafia realizado por
Mercedes Onis (1992), se resumen los problemas crénicos en mujeres entre
los 45 y 65 afios, destacando que el 46% de las mujeres padecen dolores
miusculo-esqueléticos, seguidos de dolores de cabeza, varices y problemas
psiquicos (4).

(4) El estudio del Instituto de la Mujer, realizado por Mercedes de Onis (1992), utiliza los da-
tos de la Encuesta Nacional de Salud de 1987. Posteriormente, en las sucesivas encuestas
nacionales, se preguntd por las mismas quejas y sintomas hasta la de 1995. Utilizamos estas
quejas inicialmente porque en las siguientes encuestas se pasa a preguntar, no ya por quejas
subjetivas, sino que se afiaden preguntas que son signos clinicos, cuadros clinicos y diagnésti-
cos, y no muestran tan claramente la queja inicial, sin mediar proceso diagnéstico.
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Preguntadas las mujeres por patologia aguda —definida en la Encuesta
Nacional como cualquier tipo de dolencia o enfermedad que haya afectado a
la persona entrevistada en las dos tultimas semanas—, presenta un
patrén similar a las enfermedades crénicas. Dolor de huesos, de columna y
articulaciones, en primer lugar en el 25% de las mujeres; dolores de cabeza
y jaquecas en el 19%:; insomnio y dificultad para dormir en el 12%; problemas
de nervios y depresion en el 11%;y cansancio sin razén aparente en el 11%.

Este patrén se ha mantenido de forma similar en las siguientes Encues-
tas Nacionales de Salud espafiolas. En ellas, contindan los mismos perfiles de
frecuencia de las quejas, aunque con categorias intermedias de signos clinicos
que forman parte de diagndsticos, sin embargo, no se pueden considerar de
manera estricta como quejas dado que a menudo no producen sintomas y no
son referidas como tales por la poblacién, sino como diagndsticos recibidos.

Excluyendo estas condiciones clinicas (colesterol elevado, hiperten-
sién, osteoporosis...) el orden de frecuencia de quejas cronicas sigue tenien-
do los mismos perfiles en esta encuesta que en las anteriores, en un orden
similar en ambos sexos, aunque la frecuencia en mujeres es practicamente
del doble al triple en todas las categorias principales (artrosis y problemas
reumaticos, mala circulacidn, jaquecas, migrafas, dolores de cabeza y depre-
sién) (tabla 1, figura 11).

Tabla 1. Enfermedades cronicas o de larga duracion diagnosticadas por un/a

médico/a
45 a 54 ahos 55 a 64 anos
Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Artrosis y problemas reumaticos 20,27 8,12 40,17 20,78
Mala circulacion 14,14 4,16 23,71 12,38
Hipertension arterial 11,83 12,2 28,2 26,83
Jaguecas, migranas, dolores de cabeza 11,81 3,15 13,26 3,91
Alergia 11,06 6,32 10,99 6,14
Colesterol elevado 9,86 13,18 22,78 19,58
Depresion 9,64 2,75 12,47 6,04
Problemas del periodo menopausico 8,81 0 7,26 0
Osteoporosis 5,82 0,37 13,99 1,44
Hernias 5,82 6,18 7,81 8,67
Diabetes 4,01 4,37 9,93 12,1
Asma, bronquitis crénica o enfisema 3,77 I8 5,13 6,6
Enfermedad del corazén 2,18 3,56 8,1 10,27
Ulcera de estémago 2,02 3,45 2,54 5,47
Problemas de la préstata 0 1,44 0 8,71

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2003. Ministerio de Sanidad y Consumo.
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La categoria de «problemas del periodo menopausico», de frecuencia rele-
vante, aparece como «enfermedad crénica diagnosticada», y merece una
mencién especial. Como no existe tal enfermedad o diagndstico, bajo su
epigrafe deben estar recogiéndose quejas y sintomas mal definidos, atribui-
dos a la menopausia como un cajon de sastre para malestares de las
mujeres en edad madura. Seria recomendable revisar este concepto que se
estd mostrando como ejemplo de patologizacién de etapas del ciclo vital
de las mujeres bajo el cual ademas, se desdibujan quejas que seguramente
son debidas a malestar por las circunstancias psicosociales vividas en la
madurez, y no necesariamente por los cambios fisicos y hormonales que
confluyen en esta edad (Freixas, 2007; Valls-Llobet, 2006).

En cuanto a la evolucién temporal de los malestares y quejas, Rohlfs,
Valls y Pérez (2005) en su estudio en Cataluiia, comparan datos de 1994 a
2002 y encuentran que la salud percibida ha mejorado en ambos sexos y,
sin embargo, han empeorado el dolor y malestar, la percepcion de salud
mental y el padecimiento depresivo, siendo este ultimo el padecimiento
cronico que mas claramente ha aumentado.

Sobre como se presentan las quejas en los servicios de atencién prima-
ria, se sabe que el dolor es la primera causa de consulta en atencién prima-
ria (Valls Llobet, 2002). En cuanto a la morbilidad registrada, los grupos de
enfermedades respiratorias son el primer motivo, seguidos de molestias cir-
culatorias, osteomioarticulares y estados morbosos mal definidos (Aguilar
et al.,2001). Si bien para las mujeres tienen mds peso junto a las patologias
cronicas cardiocirculatorias, en las edades més avanzadas, las patologias
musculo-esqueléticas, mentales (comunes como depresion, ansiedad y so-
matizaciones) y endocrino-metabdlicas, se dan practicamente en todas las
edades adultas (Gervas, 1992; Instituto de la Mujer, 2007).

Las consultas por dolor miisculo-esquelético, sintomas somaticos sin
causa organica y estados depresivos y ansiedad, doblan en frecuencia a
las razones de consultas por parte de los hombres. Por ello, del total de
las consultas realizadas con estos cuadros, entre el 73% y el 80% son mu-
jeres (Airzaguena, 2002; Velasco, Lopez Ddriga, Tourné, 2006c). Existe
una cierta distribucién por grupos de edad, aunque todos estos padeci-
mientos se presentan a lo largo de la vida. Entre los 45 y 65 afios, son un
poco mads frecuentes el dolor crénico musculo-esquelético, depresion y
sintomas somaticos. Estos, del orden de vértigos, mareos, hormigueos, a
su vez se relacionan con procesos psicosociales de larga duracién como
ser cuidadoras de larga duracion, sufrir malos tratos por parte de la pare-
ja, o el trabajo de ama de casa con aislamiento y dependencia. En edades
mds jovenes son mds frecuentes las cefaleas, los trastornos de ansiedad y
los sintomas somaticos relacionados con el estrés, como taquicardias, mas
relacionados con procesos psicosociales agudamente estresantes basados

52 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



en la competitividad y en los desafios del modelo de éxito (Velasco, 2005
y 2006b).

El procesamiento de las demandas de atencion por sintomas diversos
y dolor en atencion primaria (y especializada), estd dando también lugar al
aumento de diagnésticos de sindromes funcionales emergentes (fibromial-
gia, fatiga cronica, colon irritable y otros). Al mismo tiempo, una buena
parte de los sintomas, dolores y quejas sin causa organica evidenciable, que
son atendidos en atencion primaria, quedan registrados como signos y
sintomas mal definidos.

Esta notable diferencia por sexos parece ser causada tanto por una
forma distinta de enfermar por sexos (Wool, 1994; Piccinelli, 1997), debida
a diferente influencia de los factores psicosociales de género (OMS, 2002;
Velasco, 2006¢) como por una forma diferente de quejarse por sexo, asi
como por una mayor tendencia de las mujeres a acudir al sistema sanitario
y por tanto hacer los sintomas registrables (Kroenke, 1998; Campbell,
2001), ademas de una forma diferente de escuchar y diagnosticar de los
médicos y médicas segun el sexo de sus pacientes (Malterud, 1998; Ben-
sing, 1999; Delgado, 2001; Ruiz Cantero, 2001 y 2004).

Todos estos padecimientos, para los que no se cuenta atin con recur-
sos terapéuticos eficaces —y suelen terminar tratados con psicofdrma-
cos—, segln plantean diversas autoras, pueden ser considerados como
manifestaciones contemporaneas del malestar biopsicosocial de las muje-
res (Tubert, 1988; Burin, 1991; Rodriguez, 1990; Mosquera Tenreiro et al.,
2005; Velasco, 2006b y 2006c¢; Valls-Llobet, 2002 y 2006), aunque también de
los hombres que los padecen en menor proporciéon. Probablemente son
para ellas las quejas subjetivas, padecimientos crénicos y morbilidad aten-
dida de mayor relevancia en este grupo de edad. Han de ser comprendidas
como las consecuencias en la salud de las siguientes causas: en la esfera
de lo bioldgico, la exposicion a toxicos ambientales que causan mayores
efectos en el organismo de las mujeres y el infradiagnéstico que se esta
produciendo de factores fisiopatoldgicos infravalorados e invisibilizados
por estereotipos en el ejercicio de la medicina (Valls Llobet, 2006). Un
ejemplo de esto es la valoraciéon de la ferritina sérica, considerando las
cifras bajas como normales para las mujeres, cuando tienen incluso sinto-
matologia de ferropenia.

La menor frecuencia de malestar en los hombres, se puede explicar
porque las cargas de género soportadas por los hombres, son menores, en
la medida en que no reciben tanta presion sobre la vida cotidiana con exi-
gencia de compromiso tanto fisico como mental e incluso, de conflictos
ideales en el d&mbito de la subjetividad, como ocurre con los factores
de género de las mujeres. En este sentido, parece que en los hombres se
compromete menos el bienestar de la vida cotidiana, resultando un mejor
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estado de salud percibido y menor proporcién de quejas y morbilidad
en aquellas formas de dolor y malestar psicosocial, reflejdndose més, pro-
bablemente a través de conductas y hdbitos de riesgo, como consumo
abusivo de toéxicos.

La distribucion de la asociacion entre los factores psicosociales y los
diagnésticos diversos —considerados conjuntamente como malestar psi-
cosocial— se muestra en el resultado de una evaluacién en atencién
primaria de intervencion para deteccion y tratamiento de factores psico-
sociales asociados a los diagnoésticos de malestar arriba enumerados,
muestra unos resultados orientativos sobre la distribucién de estos facto-
res asociados por sexos (Velasco, Lépez-Dériga y Tourné, 2006¢) (figu-
ras 12ay 12b).

Figura 12a. Factores psicosociales asociados al dolor y alteraciones mentales
en funcion del sexo
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de Murcia. Instituto de la Mujer. Velasco, Lépez Dériga y Tourné, 2006c¢.
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Figura 12b. Factores psicosociales asociados a dolor y alteraciones mentales
comunes en funcién del sexo y la edad
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Fuente: Datos de evaluacién de intervencién asistencial biopsicosocial en servicios de atencion primaria
de Murcia. Instituto de la Mujer. Velasco, Lépez Dériga y Tourné, 2006¢.

3.5. Morbilidad hospitalaria

Segtin datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (INE, 2005), en la
poblacién de 45 a 65 afios, son los hombres los que més han necesitado de la
atencion hospitalaria (figura 13). Esto podria deberse a diferentes razones
como que las patologias que padecen los hombres requieran mas frecuente-
mente hospitalizacion. También podria ser porque los hombres acuden o
son derivados con mayor frecuencia al hospital, mientras que las mujeres
utilizan mas los servicios de atencion primaria (OSM, 2005). Los condicio-
nantes de género tradicional en los hombres, estarian dificultdndoles el
reconocimiento de sintomas y dolores, lo cual puede limitar que no acudan
a los servicios sanitarios hasta que la enfermedad estd avanzada. La mascu-
linidad tradicional ha estado caracterizada por la orientacién racional /
mental y la negacidn de la propia dimension corporal; el privilegio de la for-
taleza y el prejuicio ante la vulnerabilidad (Bonino Méndez, 2000; Pastor
Carballo, 2000; Barberd y Martinez Benlloch, 2004). Estas caracteristicas su-
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Figura 13. Altas hospitalarias por edad y sexo (valores en miles de habitantes)
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ponen visualizar la enfermedad como un signo de debilidad. Al mismo
tiempo, probablemente los mismos estereotipos tiene influencia sobre sani-
tarios y sanitarias, a la hora de interpretar la gravedad de la queja de un
hombre o una mujer, lo cual introduce un sesgo de género, con la mayor de-
rivacion de hombres a atencion hospitalaria (Ruiz Cantero, 2001 y 2004).
Asi mismo, las diferencias en las causas de morbilidad hospitalaria (enfer-
medades respiratorias, y algunas digestivas como cirrosis y causas externas
y accidentes), pueden ser debidas a los estilos de vida, relacionados con los
valores de género tradicionales.

En cuanto a las causas de ingreso para ambos sexos las tasas mads altas
se refieren a las enfermedades del sistema circulatorio y a las del digestivo.
Pero para las mujeres los tumores ocupan el tercer lugar, mientras que para
los hombres lo ocupan las enfermedades del aparato respiratorio.

Entre los hombres de 55 y maés afos, serdn las enfermedades del siste-
ma circulatorio las que ocupen el primer lugar, siguiéndole las enfermeda-
des del sistema digestivo y los tumores benignos y malignos. Mientras tanto,
la mayoria de los casos de morbilidad hospitalaria en las mujeres de hasta
55 afios se deberdn a tumores y problemas del aparato genito-urinario.
A partir de los 55, las enfermedades del sistema osteo-mioarticular seran las
mas frecuentes.

Las enfermedades que producen sobremorbilidad femenina son:
enfermedades osteomusculares, en linea con las quejas de dolor; enferme-
dades endocrinas, de la nutricién, metabdlicas, entre ellos obesidad y dia-
betes, relacionadas posiblemente con los factores sociales de forma de vida
sedentaria y dietas desequilibradas; envenenamiento con drogas y substan-
cias medicamentosas y sustancias biolégicas mucho més frecuente en los
grupos de edad de 25 a 44 afios, pero en la que a partir de los 45 afios el nd-
mero de mujeres ingresadas es superior al de hombres, mientras que en
edades anteriores el nimero de hombres ingresados por este motivo era
mayor que el de mujeres. Y por ultimo, sintomas, signos y estados morbo-
sos mal definidos que es una proporcion bastante alta constante a todas las
edades.

INFORME SALUD Y GENERO 2006 57



3.6. Mortalidad prematura. Cancer de
mama y enfermedades cardiovasculares

En consonancia con la esperanza de vida, las tasas de mortalidad del seg-
mento comprendido entre los 45 y los 64 afios, indican que los casos de
muertes prematuras son significativamente mas altos entre los hombres (ta-
bla 3, figura 14). En linea con la curva de morbilidad dentro de este grupo
de edad, la sobremortalidad masculina prematura es muy pronunciada.

Tanto entre las mujeres como entre los hombres, la mortalidad prema-
tura durante estas edades es causada por los tumores (principalmente de

[¢)]
[o¢]
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Figura 14. Tasas de mortalidad por causas, sexo y edad de 45-64
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Fuente: Encuesta de Mortalidad, 2005 INE. Ministerio de Sanidad y Consumo.

mama en las mujeres y de pulmén en hombres) y las enfermedades del sis-
tema circulatorio, incluidas las enfermedades cerebrovasculares, la isquemia
cardiaca, y el infarto agudo de miocardio.

El cancer de mama es la primera causa de muerte evitable en mujeres
entre los 45 y 54 afios. Las causas, se relacionan, aunque no se conozcan
completamente los factores de riesgo, con nuevos habitos alimenticios, como
aumento de ingesta de grasas propias de la alimentacion de los paises indus-
trializados, nuevas pautas de reproduccion, disminucion del nimero de hijos
e hijas, de las lactancias (Instituto de la Mujer, 2007). Entre los hombres, lo
son las enfermedades del sistema respiratorio y la cirrosis y otras enferme-
dades del higado, condicionadas todas ellas con el consumo de tabaco y
alcohol de mayor incidencia en los hombres por factores de género.

Los tumores representan la segunda causa de muerte para las mujeres,
aunque de los 40 a los 54 afios el tumor maligno de mama es la primera cau-
sa de muerte en mujeres. El cdncer de bronquios y pulmén, primero en im-
portancia en los hombres, ha continuado su tendencia creciente, seguido de
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y las lesiones por
accidentes de trafico.
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Entre las lesiones, ademads de los accidentes de trafico como primera
causa de muerte entre los 15 y los 25 afios, deben destacarse los casos de
muerte por suicidio y lesiones autoinflingidas. De los 20 a los 30 afios cons-
tituye la tercera causa de muerte después de los accidentes de trafico y los
tumores y, entre los 40 y los 44 afios es la quinta causa, siendo este tramo de
edad el que recoge un mayor nimero de suicidios entre las mujeres.

Finalmente, las cuatro causas que presentaron sobremortalidad feme-
nina fueron: insuficiencia cardiaca, demencia, enfermedad hipertensiva y
enfermedad de Alzheimer, segiin datos del INE publicados en 2005.

Figura 15. Primeras causas de mortalidad por sexo y grupos de edad (por
100.000 habitantes de cada grupo de edad)
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Fuente: Estadistica de Defunciones segun la Causa de Muerte, 2005. INE.

INFORME SALUD Y GENERO 2006 61



3.7. Las enfermedades cardiovasculares

Segun el estudio realizado por la Agencia de Investigacion de la Sociedad
Esparfiola de Cardiologia (5), a partir de los datos de sus registros, existen
importantes diferencias segtn el género en la enfermedad cardiovascular
en Espafia. Las caracteristicas clinicas y etioldgicas, el perfil de factores de
riesgo cardiovascular, la realizacion de pruebas diagnosticas, las medidas te-
rapéuticas y el prondstico son distintos entre hombres y mujeres en la ma-
yor parte de las patologias y variables estudiadas. En general, y sobre todo
en el campo del sindrome coronario agudo y de la insuficiencia cardiaca, las
mujeres se ven desfavorecidas en relacion a los varones en la adopcién de
las medidas diagnosticas y terapéuticas recomendadas, lo que puede influir
en un peor prondstico.

Este estudio detecta diferencias entre hombres y mujeres en el perfil
clinico y demografico y en el uso de recursos terapéuticos que explican parte
de las diferencias en la mortalidad y morbilidad observadas en las mujeres,
lo que es mas evidente en las patologias mds graves, como la insuficiencia
cardiaca y, sobre todo, el sindrome coronario agudo. La mayor prevalencia
de diabetes, hipertension arterial, obesidad, enfermedades concomitantes y
perfil de riesgo global en la mujer pueden influir de forma importante en
esas diferencias.

3.8. Salud mental

El tema de la salud mental merece una especial atencién en este informe
por los siguientes aspectos: relevancia de los trastornos mentales, diferen-
cias por sexos, desigualdades de género y clase social y determinantes de
género y vulnerabilidad de género en la madurez.

Relevancia de los trastornos mentales. Debido a la transicién epide-
mioldgica en las sociedades desarrolladas, los trastornos mentales tienen
importancia creciente. OMS (2001) alerta de que, si contindan las tenden-
cias actuales, en 2020 los trastornos mentales pueden ser el padecimiento
que aporte la mayor carga de morbilidad (6) en el mundo desarrollado y

(5) http://www.secardiologia.es/pdf/LIBRO _ECV_FINAL.zip
(6) La Carga Global de Morbilidad (CGM) es un método de estimacién de la morbilidad y

mortalidad por edades, sexo y regiones y afios de vida perdidos que mide la pérdida de salud, el
impacto de la muerte prematura y la discapacidad y otros problemas de salud no mortales.
Banco Mundial. Informe sobre el Desarrollo Mundial. Invertir en salud. Washington
D.C.: Banco Mundial; 1993.
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para todas las edades. Los mds frecuentes y discapacitantes son: uso de
substancias psicoactivas, esquizofrenia, enfermedad de Alzheimer, retraso
mental y los trastornos de la infancia y adolescencia y trastornos mentales
comunes —depresion, ansiedad y quejas somaticas—.

Diferencias por sexos. Las diferencias de prevalencia por sexos son
muy marcadas en algunos de los trastornos mentales de mayor relevancia:
los cuadros depresivos, que son el 41,9% de los trastornos mentales en las
mujeres y el 29,3% en hombres, que junto a los demds trastornos mentales
comunes —ansiedad y quejas psicologicas y somaticas— que afectan al
30% de la poblacion, ocurren el doble en mujeres que en hombres (OMS,
2002). Ademas, la evolucion entre las mujeres es peor; los episodios depresi-
vos son mas largos, las recidivas més frecuentes y con mayor tendencia a la
cronicidad que entre los varones (Usall, 2001; Montero, 2004). Sin embargo
los trastornos adictivos y de personalidad son de mayor prevalencia en
hombres.

Desigualdades de género y clase social y determinantes de género.
Los trastornos mentales estdn muy condicionados por los determinantes
socioeconémicos —clase social, ocupacion y nivel educativo—, por el tipo
de relacién con el trabajo y por los determinantes de género, luego son
muy susceptibles de andlisis biopsicosocial y muy sensibles a cambios que
se puedan realizar en los dmbitos social, psiquico-subjetivo y de modelos
de género. En Espafia, se estima que la probabilidad de presentar un tras-
torno mental es mayor en las mujeres en todos los grupos de edad, en las
clases sociales mas bajas, en los grupos de poblaciéon de menor nivel de es-
tudios y en las personas desempleadas de ambos sexos (Brugulat, Seculi y
Fusté, 2001).

Se ha descrito asociacién entre la prevalencia de depresion y la clase
social, tanto en hombres como en mujeres (figura 16), de manera que la pre-
valencia es menor entre las clases mds favorecidas y las desigualdades de
género son superiores en las clases menos privilegiadas.

Vulnerabilidad de género en la madurez. En las edades centrales de la
vida se estd produciendo la mayor vulnerabilidad a los trastornos mentales
comunes, edades en que se producen su mayor frecuencia, causada a su vez
por las cargas socio-econdémicas y de género que se han analizado a lo largo
de todo el informe. A su vez, para los hombres de mediana edad, las
conductas adictivas al tabaco y alcohol, también influenciadas por condicio-
nantes de género y clase, son los factores de riesgo principales para sus
principales causa de morbilidad y mortalidad prematura (enfermedades
cardiovasculares y cancer de pulmoén y cirrosis).

En Espafia, entre los 45 y los 54 afios, las mujeres diagnosticadas con tras-
tornos mentales comunes son casi el doble que los hombres; y que entre los 55
y los 64, la diferencia aumenta, y llegan a ser mdas del doble que los hombres.
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Figura 16. Prevalencia de depresioén segtin sexo y clase social
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Fuente: M. Rodriguez-Sanz, 2005.

Ademds, en esta ultima franja etaria, el porcentaje de mujeres diagnostica-
das con problemas psiquidtricos supera el de los hombres en todos los tipos
de trastornos (MSC. Encuesta de Morbilidad Hospitalaria, 2005).

En los servicios de Atenciéon Primaria, se encuentran prevalencias
de 38% de pacientes con ansiedad; 25% con depresion; 58% con somatiza-
cién y siempre son mayores en las mujeres que en los hombres (Rodriguez-
Sanz, 2005).

La progresién de los trastornos mentales comunes en mujeres ha de
relacionarse con las manifestaciones del malestar psicosocial de las mujeres
del que se ha tratado en el apartado sobre quejas generales de salud (Velas-
co,2006b). En este sentido, parece necesario producir conocimiento y estra-
tegias de atencion a los trastornos mentales comunes o malestar psicosocial
de las mujeres en la madurez, que incluyan los factores psicosociales desde
el enfoque de género.
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3.9. Climaterio y madurez:
una etapa del ciclo vital

La critica a la homologacion de lo femenino a la funcién reproductiva es
una cuestion harto desarrollada dentro de los estudios de género. Este ha
sido un tema de estudio privilegiado en el campo de la antropologia médica
y del género (Stolke, 1987, 1998; Esteban, 2001; Peiia Othaitz, 2002), la psi-
cologia (Sau, 1995; Moreno Rosset, 2000), en el terreno de las ciencias de la
salud (Bernis, 1995; Hubbard, 1995; Velasco, 2004; Valls Llobet, 2006), y la
bioética (Corea, 1987; James, 1995; Donchin & Purdy, 1999; Warnock, 2003),
por mencionar sélo algunos autores y autoras relevantes.

En términos de salud sexual y reproductiva, esta homologacién impli-
ca un doble movimiento: en primer lugar, se organiza la experiencia vital de
las mujeres en torno de su ciclo fértil (Pefia Othaitz, 2002), y en segundo
término, se interpreta el ciclo fértil como orientado exclusivamente a la re-
produccion y a la maternidad. El efecto de esta doble articulacion ha sido la
medicalizacién del cuerpo femenino y la consecuente patologizacién de
la biologia femenina (Martin, 1987; Franklin, 1997). Es la orientacién «ma-
terno-centrada», la que permite comprender, por ejemplo, que desde
la ginecologia y la obstetricia se describa de una manera restringida la
menstruacién, considerandola como la consecuencia fallida de cara a una
fecundacién y embarazo (Esteban, 2001).

De hecho, la reduccion feminidad-sexualidad-fertilidad-reproduccion
—que se resume bien en la idea cotidiana del «ya eres mujer» cuando se tie-
ne la primer menarquia y que siguiendo esa ldgica, supondria que cuando la
mujer deja de menstruar deja de serlo—, ha dado con la vision de la entrada
en el periodo menopdusico y la postmenopausia como un proceso extrema-
damente penoso (Valls Llobet, 2006; Coria, 2005). Como si entrar en la peri-
menopausia supusiera imaginariamente la pérdida de la feminidad, en tanto
que potencial procreador, pero también atractivo, dados los modelos juve-
niles de belleza y sexualidad (Freixas, 2005a; 2007).

A su vez, cabe remarcar que este desplazamiento de lo sexual a lo re-
productivo (Vance, 1989) podria explicar en parte, por qué la sexualidad en
las edades maduras —sobre todo en el caso de las mujeres, pero el fendme-
no se da para ambos sexos— esté de algiin modo oculta y no sea del todo
reconocida ni representada en el &mbito publico.

La tradicional identificacién de la sexualidad de las mujeres con las
funciones reproductivas sigue operando en las creencias actuales (Tubert,
1993; Juliano, 2003), en las que pervive la falsa imagen de que con la meno-
pausia se da el fin de la sexualidad femenina (Santiso, 2005). En efecto,
la imagen de que en las edades maduras se acaban las actividades sexuales
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sigue reflejando la pervivencia de ciertos estereotipos y tabtes sobre la vida
sexual de las personas. Siendo €stos, unos prejuicios que afectan el compor-
tamiento de las personas y su calidad de vida en relacién con la posibilidad
de llevar a cabo una vida sexualmente plena.

Ha habido en los tltimos afios un intenso debate en torno de la medi-
calizacién del proceso del ciclo vital femenino, y en paralelo con lo que han
venido siendo los debates en torno de la medicalizacién de la gestacion y el
parto, se ha discutido acerca de los alcances que deberia tener la interven-
cién médica sobre un proceso natural como es el fin da la capacidad repro-
ductiva de la mujer. Y lo cierto es que dado el enfoque reproductivista so-
bre la vida y salud de las mujeres, este proceso natural que implica una
diversidad de representaciones y vivencias (Santiso, 2001) ha tendido a ser
representado como enfermedad (sindrome menopdusico), lo que ha dado
como consecuencia una sobrevaloracion de la menopausia por parte del
modelo biomédico (Esteban, 2001; Freixas, 2002).

Estas han sido las coordenadas en las que se emplaz6 hace algunos
anos el debate sobre la terapia hormonal sustitutiva (TH), o la determina-
cion de un cuadro clinico claro, asi como la controvertida relacién entre cli-
materio y sintomas psicologicos. En efecto, las investigaciones cuestionan la
supuesta evidencia cientifica que permitiria asociar la menopausia con cier-
tos sintomas psicoldgicos que se dan por igual en otros sectores de pobla-
cion, o que bien pueden tener por causa ciertos condicionantes sociales y de
género especificos en esta etapa vital (Castaiio y Martinez Benlloch, 1990;
Velasco, 2006b).

En esta controversia, es cierto que la asuncion de la menopausia como
un problema médico, habilita a una actitud preventiva en lo que hace a las
consecuencias fisioldgicas de la evolucién hormonal. Pero al mismo tiempo,
también hay que tener en cuenta que la demanda de cuidados médicos por
quejas supuestamente menopdausicas no esta determinada por el propio es-
tatus de cambio hormonal, sino por una variedad de factores sociales y de
género, entre ellos las consecuencias de la sujecion durante la vida al mode-
lo de género tradicional, en el que el aislamiento social, la dependencia y la
falta de proyectos de vida propios ajenos al cuidado de los otros (la marcha
de hijos e hijas), producen sus efectos en el momento del ciclo vital de la
madurez, en el que cambian los apoyos vivenciales sobre la pareja o la fami-
lia, apareciendo un vacio de interés, de actividad, de devolucién efectiva del
entorno. La emergencia de la posible insatisfaccion en las relaciones de pa-
reja y sexuales, tal y como se producian hasta ese momento (Montero y
Ruiz, 1999).

Hay que prestar atencion al hecho de que la etapa madura de las mu-
jeres y la menopausia tienden a confundirse y solaparse de tal modo que
muchos de los malestares adjudicados a la menopausia se deben en realidad
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a sus condicionantes sociales y de género, lo que profundiza la estigmatiza-
cién de este periodo (Bernier, 2003).

La construccién del ideal de salud es significativamente impactante en
la salud de las mujeres y los hombres, por los modelos ideales de masculini-
dad y feminidad, generados socialmente (Gonzalez de Chavez, 1998; Tubert,
2000, 2005; Velasco, 2005). La idealizacion de la juventud como modelo de
belleza y de salud para las mujeres, ha producido unos estereotipos discri-
minatorios que en conjuncién con el tratamiento de la medicina ha visibili-
zado el avance de los afios casi exclusivamente como deterioro y pérdida
(Freixas, 2001). Esto ha supuesto patologizar la madurez, en vez de tomarlo
como parte del ciclo de la vida. Una doble discriminacién de género y por
edad ha resultado en una sintomadtica patologizacién del ciclo vital de las
mujeres (Uria, 2007), de la que los estereotipos negativos sobre la meno-
pausia son uno de los mas expresivos ejemplos.
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4. La medicalizacion
de la salud de las mujeres
maduras

4.1. Consumo de farmacos y psicofarmacos.
«La tranquilidad recetada»

Las mujeres superan a los hombres en el consumo de psicofarmacos (con
prescripcion médica) y en la automedicacion (OSM, 2005). En general, el
mayor consumo de medicamentos por parte de las mujeres coincide con el
peor estado de salud percibida. Pero estas cifras también indican cémo los
condicionantes de género imponen a mujeres y hombres, una actitud distin-
ta con respecto a su salud. En este sentido, podria decirse que para sortear
ciertos malestares de lo mas frecuente en las edades centrales de la vida,
mientras los hombres (que van menos al profesional de la salud) beben y
fuman, las mujeres son medicadas o se automedican.

El porcentaje de mujeres maduras que consumen farmacos, que es
cada vez mas elevado, de hecho es mas del 50% de ellas, nos habla de la in-
cidencia de la desigualdad de género, como vimos en relacién con la salud
mental. Pero ademads de este hecho en congruencia con la percepcion subje-
tiva de la salud, el porcentaje de mujeres que consumen farmacos es, entre
los 45 y los 64 afios, significativamente mds alto entre las amas de casa, mds
sujetas al modelo de género tradicional.

Algunas autoras sefialan que en el analisis del consumo de drogas (le-
gales e ilegales) desde una perspectiva de género, se observa que la adiccion
de las mujeres aparece en relacion con las drogas legales autorizadas por la
medicina y la psiquiatria, y que por tanto se perciben como seguras (Romo
Avilés, 2004 y 2006). En efecto, segin los datos del estudio realizado por
Romo, el 75% de los consumidores de somniferos o tranquilizantes son mu-
jeres y el 70% de las mujeres espafiolas ha consumido alguna vez este tipo
de medicacion.

Las caracteristicas de esta atencidn sanitaria pueden deberse, en par-
te, a que se evidencia en las practicas de atencion sanitaria un sesgo de gé-
nero que desautoriza de algin modo el discurso de las usuarias, cuando re-
latan sus sintomas. Tradicionalmente, los problemas de salud de las mujeres
han sido invisibles para la medicina e incluso han sido negados por las pro-
pias mujeres, habituadas a dudar de sus sintomas y de su salud mental, per-
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Figura 17. Medicamentos consumidos por edad y sexo
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Figura 18. Distribucion porcentual del consumo de farmacos en los ultimos 15
dias segun la situacién laboral y la edad en mujeres casadas o que viven en pareja
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maneciendo ocultos como problemas psicosomadticos y/o psicoldgicos
(VValls Llobet, 2006).

En esta direccién apuntan también otras autorias, quienes basdndose
en el estudio IBERICA (2002) y otras investigaciones de magnitud, sefialan
que tanto en la utilizacién hospitalaria, como en el esfuerzo diagnéstico,
el procedimiento terapéutico, en la demora y espera de la asistencia sanita-
ria, en la prescripcion de psicofarmacos y psicotrépicos, en el ambito hospi-
talario el sesgo de género es bastante significativo (Ruiz Cantero y Verdu
Delgado, 2004).

Los estereotipos de género tradicional, asociados a la construccion de
una imagen de la mujer como mads débil, pasiva, dependiente y con ciertas
patologias inespecificas, se repiten, y es este modelo previo el que se trans-
mite entre los profesionales sanitarios (Velasco, Ruiz y Alvarez Dardet,
2006d) y hace que, ante situaciones inespecificas expresadas por las mujeres
(donde no existe una patologia clara), médicos y médicas tiendan a prescri-
bir psicofarmacos (Burin, 1991; Romo Avilés, 2004,2006). En otras palabras,
las situaciones que tienen que ver con circunstancias vitales que generan un
malestar inespecifico se suelen diagnosticar como ansiedad y los demas
diagnosticos de trastornos mentales comunes, diagnosticos a los que se les
asigna un tratamiento psico-farmacolégico, de modo tal que a similar diagnds-
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tico y ndmero de consultas, se recetan mds psicofdrmacos a las mujeres que
a los varones (Markez et al., 2004). Es lo que Mabel Burin (1991) llamé «la
tranquilidad recetada», alertando ya entonces de que el malestar de las mu-
jeres se enmarcaba como alteracion mental y se intentaba resolver con psi-
cofarmacos. En la dltima década, la progresion de la tranquilidad recetada
ha continuado su incremento a ritmo firme y constante, no habiendo sufi-
ciente conciencia del hecho de que las mujeres efectivamente estan somati-
zando en sus cuerpos las desigualdades genéricas de sus condiciones de
existencia —sobrecarga de trabajo, estrés, ansiedad, etc.— (Pérez Blasco y
Serra Destfilis, 1997; Burin, 1991; Rodriguez, 1990; Velasco, 2006b y 2006¢).

En el caso de la medicalizacion relacionada con los psicofdrmacos, la
OMS ha alertado sobre el riesgo de utilizar psicofarmacos para saldar pro-
blemas sociales (OMS, 2005) y se ve con claridad como el género condiciona
las percepciones del malestar y las actitudes para solucionarlo. Y es sobre
este nivel que el sistema de salud deberia promover modelos de atencion al
malestar con un enfoque biopsicosocial (Velasco, 2006b y 2006¢) que se diri-
jan a modificar los factores determinantes de género asociados, proponién-
dose limitar la medicalizacién y encontrar otras soluciones al malestar que
origina los sintomas y desemboca en el consumo de psicofarmacos.
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5. El papel de cuidadora
y la salud

Los cuidados conforman una de las dreas de la salud integral donde es més
apremiante asumir una perspectiva de género. En el drea de los cuidados no
solo se hace mas visible la desigualdad de género en relacién con la salud,
sino que se sientan las bases de esta desigualdad ya que los cuidados estan
precisamente en la base de la construccion cultural del género (Vale de Al-
meida, 1990). En efecto, el género se constituye junto con la division sexual
del trabajo que ha dado con la distincion entre la esfera de la produccién de
los bienes materiales a cargo de los hombres y la esfera de la reproduccion
de la vida y la cultura, dentro de la cual los cuidados tienen un rol crucial, a
cargo de las mujeres (Bonacorsi, 1999).

En este sentido, a pesar de los recientes avances sociales, en el caso de
las generaciones que hoy se encuentran en la edad central de la vida, es ne-
cesario hacer notar que cualquier referencia a la familia, que es central en el
abordaje del tema de los cuidados, implica referirse a una institucion social
configurada por la desigualdad genérica, que ha supuesto tradicionalmente
la primacia de la autoridad masculina y la subordinacion de las mujeres y la
reclusién de las mujeres al espacio doméstico, y por tanto, obligadas a desa-
rrollar todos los trabajos que en ese ambito aparezca, asi como el cuidado
hacia las demds personas.

En cuanto a la situacién de dependencia, ésta también implica para las
personas a cuidar necesidades distintas de acuerdo al sexo, dada la femini-
zacion de la vejez (Pérez Diaz, 2003) y dado que las mujeres se encuentran
en una situacién social y econdmica en general mas vulnerable que los hom-
bres a medida que la edad es mayor (OMS, 2003).

5.1. La nueva organizacion social y familiar

Los procesos de modernizacion, industrializacion, urbanizacién y democra-
tizaciéon de masas han conllevado una transicién hacia la familia nuclear o
conyugal integrada por el matrimonio progenitor y sus hijos e hijas, que pa-
rece evolucionar hacia una reduccién atin mayor dado el aumento de los
hogares unipersonales, monoparentales y de parejas sin hijos e hijas (Pérez
Diaz,2003). Sin embargo, junto a esta tendencia se observa que en las socie-
dades mediterrdneas como la espafola, los cambios en las nuevas formas
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familiares han asumido una dindmica especifica y diferencial caracterizada
por el modelo de «solidaridad familiar y de parentela» (Moreno, 2001;
Naldini, 2003, citado en Moreno, 2006): un régimen solidario que interco-
necta a los miembros de la familia de las diversas unidades domésticas (Fe-
rrera, 1999), formando una estructura reticular que cumple la funcidn basi-
ca de la ayuda mutua sobre la base solidaria del parentesco, entre las que
destacan las funciones sociales de los cuidados (Bodoque et al., 1990).

Por supuesto, la division genérica ha jugado y juega un papel primor-
dial en esta reestructuracion familiar: por un lado, porque es innegable que
ella es producto, en parte, de la incorporacién de las mujeres al mercado
laboral, y por el otro, porque la solidaridad familiar se ha sostenido en
realidad en la hiperactividad de las mujeres que ademds de asumir las nue-
vas responsabilidades laborales han continuado absorbiendo las cargas
familiares.

Ahora bien, en esta nueva constelacion, son las mujeres de edad ma-
dura las que asumen, ademds de las tradicionales, nuevas funciones y una
nueva centralidad. Son ellas las que dedican buena parte de sus actividades
a la atencion de sus familiares més proximos, ahora no sélo dentro, sino asi-
mismo fuera del nicleo familiar, encargadas de la ayuda continuada en el
cuidado de nifios y nifias, el cuidado de las personas enfermas y la responsa-
bilidad frente a los familiares ancianos, la ayuda ocasional por motivo de ac-
cidentes o muertes (Bodoque et al., 1990; Pérez Diaz, 2003). Este es el caso
de las practicas de cuidado de las «abuelas-madres» y de las «madres-hijas»
(Moreno, 2001), y ha sido precisamente este papel asumido por las mujeres
de entre 45 y 65 afios, el que ha colaborado con la posibilidad de que las
nuevas generaciones de mujeres se afiancen en la vida econdémica y social:
su doble papel en el trabajo y en la gestion del hogar coincide con su inne-
gable irrupcién como piezas clave en la vida familiar de sus hijos adultos
(Moreno, 2001, 2006; Pérez Diaz, 2003).

En paralelo con la ausencia de prestaciones efectivas del Estado, las
mujeres mas jovenes han contado con que las maduras asuman por ellas
las responsabilidades de cuidado en los hogares, lo que da con una paradéji-
ca pervivencia de roles tradicionales de género entre las maduras como
condicién de posibilidad de su recambio en la generacion posterior (Lynch,
2005).
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5.2. Lafamilia y el género ante la nueva
redistribucidn de las edades

La denominada modernizacion demografica de Espaifia, producto del mejo-
ramiento de las condiciones de vida y salud que ha alargado la esperanza de
vida y de la paralela participacion laboral de la mujer fuertemente relacio-
nadas con el descenso observado en las tasas de fecundidad (De Onis y Vi-
llar, 1992), ha traido una novedad fundamental: la convivencia entre genera-
ciones, lo que supone un nuevo reparto de funciones sobre el que se orienta
no solo el lugar social de la vejez sino fundamentalmente, un reacomodo de
los roles de género (Pérez Diaz, 2003).

En las generaciones nacidas en la segunda mitad de siglo, que llegan
a la madurez a partir de ahora, la supervivencia de los progenitores es ya
espectacularmente mayoritaria (Pérez Diaz, 2003). Ante este fendmeno,
las estrategias familiares de cuidados intergeneracionales mutuos comple-
jizan las relaciones entre sexo y edad, y acusan en efecto, un nuevo mapa
que afecta el bienestar y la salud de los integrantes de la familia, y espe-
cialmente a las mujeres, y plantea nuevos desafios a la promocién de la sa-
lud integral.

Esta nueva relaciéon de cuidados intergeneracionales ha implicado, de
hecho, una vuelta de tuerca que tiende al reforzamiento del rol femenino
como equivalente del rol cuidador, o a lo que diversas autoras han llamado
«la falsa emancipaciéon». En cuanto al cuidado informal de las personas ma-
yores, los datos del IMSERSO sefialan que esta tendencia a concentrar en
la generacion intermedia de mujeres de edad madura las responsabilidades
de los cuidados, sigue profundizandose.

Lo cierto es que el deterioro de la salud de las mujeres de las gene-
raciones intermedias se halla directamente ligado a que el sistema de cui-
dados sigue estructurado en base al trabajo invisible de las mujeres de la
familia, generdndose un escenario donde las mujeres de mas edad asisten
a la infancia (abuelas) y las adultas de edad mediana asisten a la vejez
(hijas y nueras), suponiendo una sobrecarga de tareas para ellas (Conclu-
siones de las Jornadas de Desarrollo sobre «La mujer en el entorno de la
poblacién mayor», Madrid, 2000). Esta crisis de los cuidados que esta
resolviéndose de una forma precarizadora para las mujeres, ya que se sos-
tiene en los ejes de desigualdad y poder del género (Pérez Orozco, 2006),
implica un empeoramiento de la calidad de vida de las generaciones
intermedias y afecta a la salud de las personas de edad madura de una
forma particular.
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Figura 19. Lazos de unién entre quien cuida y la persona cuidada
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Fuente: Cuidados a las personas mayores en los hogares espafnoles, 2004, IMSERSO.

5.3. La transformacion de los roles
tradicionales a la luz de los cambios
en la familia

Las transformaciones del mercado laboral, ahora con una mayor tendencia
al modelo de «dos salarios» (Sarraceno et al., 2005), ha transformado los
compromisos intergeneracionales de tal modo que mientras los hombres
jovenes, adultos y maduros contintian asumiendo los mismos roles y tien-
den a mantener los patrones culturales de la identidad de género masculi-
na tradicional, los roles de las mujeres han cambiado en muchos casos em-
peorando su situaciéon dando con el fenémeno de la «doble jornada» o
«triple jornada» (Informe Instituto de la Mujer-MTAS, 2005). Esta diferen-
cia de género, que se transforma en una desigualdad, condiciona seriamen-
te el bienestar socio-psico-fisico de las mujeres de forma diferencial de
acuerdo a su edad.

Numerosos estudios de la literatura de roles documentan que las mu-
jeres empleadas tienen mejor estado de salud que las que trabajan a tiempo
completo como amas de casa (Sorensen, 1987; Nathanson 1975, 1980).
Ademas se ha comprobado que este hecho no se debe simplemente a un
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«efecto de la trabajadora sana» (Verbrugge, 1983; Passannante, 1985; Wal-
dron, 1998) Algunos de los beneficios que proporciona el empleo son las
oportunidades para desarrollar la autoestima y la confianza en la propia ca-
pacidad de decidir, el apoyo social para personas que de otra forma estarian
aislados y las experiencias que aumentan la satisfaccion con la vida (Ver-
brugge, 1983). Ademads, el salario aporta a las mujeres independencia econd-
mica e incrementa su poder en la unidad familiar. Esto apoyaria la hip6tesis
de la «potenciacion de rol», segun la cual los diferentes roles pueden actuar
como fuentes alternativas de bienestar.

Sin embargo, otros estudios apoyan las hip6tesis de sobrecarga y con-
flicto de rol. Se ha documentado que el empleo tiene efectos beneficiosos
sobre la salud de las mujeres solteras pero no sobre la de las casadas (Pas-
sannante, 1985) o que entre las madres estos beneficios se limitan a las que
trabajan a tiempo parcial (Arber, 1997; Bartley, 1992; Walters, 1996). Pare-
ce que cuando la carga de trabajo total es alta, combinar la vida laboral y la
familiar puede dafiar la salud.

Las mujeres de edad madura son las que de hecho asumen casi todo el
peso de las tareas de los cuidados, sobre todo intergeneracionales, tanto en
linea ascendente como descendente: con hijos e hijas todavia en casa o al
cuidado de nietos y nietas pequeias, también se ocupan del cuidado de los
mayores y los familiares dependientes. Estas mujeres, que hoy tienen mas
de 45 afios, estdn profundamente implicadas en esta situacién pues se for-
maron en una sociedad que si bien respiraba la liberacién de los afios 60,
seguia siendo profundamente tradicional, y donde la meta primordial seguia
siendo indiscutidamente la de formar una familia, lo que les daba «el diploma
de credibilidad “femenina” y certificaba que las mujeres habian cumplido con
su responsabilidad» (Coria, 2006: 40).

Este esquema, sostenido en el imaginario de la mujer como «ser-para-
las personas» (Dio Bleichmar, 1997; Nussbaum, 2002), compromete existen-
cialmente a estas mujeres con su rol protagénico en la familia como cuida-
doras, la moneda de cambio para «ser aceptadas», y permite comprender la
histérica tendencia a subordinar el rendimiento profesional al cuidado de
las otras personas y de las relaciones afectivas con los demds, maxime cuan-
do en los afios més avanzados de la madurez, estas mujeres se encuentran
con un «vacio de rol» que compensan con la continuidad del rol de cuidado-
ra de la familia extensa (Freixas, 2006). Esta situacion, como demuestran
los datos, repercute en el deterioro de su salud psico-fisica, provocando
situaciones que se diagnostican como de ansiedad, depresion, estrés, somati-
zaciones.

A su vez, debido a las histéricas desigualdades, las mujeres que hoy
son mayores o que serdn mayores en un futuro préximo, se encuentran en
un estado de vulnerabilidad econémica y de recursos educativos mayor
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que el de los hombres, sumado a que su rol como cuidadoras dentro del ho-
gar les ha privado de otros recursos sociales (Informe del Departamento
de Género y Salud de las Mujeres de la OMS del aiio 2003). Si ademas de
estas desigualdades, se repara en que la proporcion de mujeres que enveje-
cen en estado de viudez es mucho mayor que la de los hombres (debido a
su mayor esperanza de vida y a que tradicionalmente las mujeres se casa-
ban con hombres mayores que ellas), el resultado es que las mujeres mas
maduras que prontamente se hardn mayores, se hallardn expuestas a un
mayor riesgo de aislamiento, dependencia y empobrecimiento. Asi es que
a fines preventivos, es imprescindible indagar las implicaciones que las so-
brecargas laborales asociadas a los cuidados tienen para la salud de las mu-
jeres de edades maduras, porque si sus efectos no se hicieron notar ya, si se
haran notar y con seguridad se profundizardn en la siguiente etapa vital
(Ibid., 2003).

Los datos del IMSERSO confirman esta apreciaciéon: de entre la
poblacién cuidadora, el 84 % son mujeres, y su edad media es de 52,9 afios:

Figura 20. Distribucion por edad y sexo de la poblacion cuidadora de personas
mayores

Mas de 69 afos

60 a 69 afos

50 a 59 afos

40 a 49 anos

30 a 39 afos

Hasta 29 afos

[ Mujeres
B Hombres

Fuente: Cuidados a las personas mayores en los hogares espafoles, 2004, IMSERSO.

Las mujeres de edad madura o en su primera vejez han venido siendo una
pieza clave: sin acceso al mercado de trabajo, han hecho posible la
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progresiva incorporacién de sus hijas al mercado y han suplido la escasez de
servicios de atencidn, asumiendo una sobrecarga de trabajo no reconocido
ni remunerado (Instituto de la Mujer, 2000). Visto asi, antes que como un
simple gasto, el Estado deberia evaluar la rentabilidad de la inversion en es-
tas mujeres (Pérez Diaz, 2003).

Esta situacion se sostiene porque en las generaciones de edades ma-
duras la desigualdad socioeconémica entre los sexos es muy significativa.
El nivel de escolarizacion y la dependencia econdmica son para estas gene-
raciones significativamente desiguales: de hecho, entre las personas que
estdn aproximéndose a los 60 afios, la proporciéon de mujeres no escolariza-
das dobla a la de los hombres en la misma situacién (Pérez Diaz, 2003).
Esta «obligatoria» dedicacion de las mujeres a la funcién reproductiva se
hace patente en la segunda parte de la vida (Valls Llobet, 2006), ya que los
efectos de esta desigualdad se hacen sentir en las oportunidades vitales
presentes de las mujeres maduras y en su consecuente dificultad para en-
contrar recursos que las alejen de la dependencia afectiva (Cardenal Her-
ndez, 2003); o para salir del circulo «del nido vacio», que las recluye en un
mundo personal que sigue girando alrededor de los cuidados (Coria, 2005;
Freixas, 2007).

Ahora bien, estas afirmaciones precisan ser matizadas dependiendo
de su biografia laboral y de su educacion. No todas las mujeres han queda-
do del mismo modo vinculadas a la tarea de los cuidados. Para las familias
con mayor capacidad adquisitiva, la opcién es contratar servicios de aten-
cion personal y doméstica en un mercado de gran expansion en los tltimos
tiempos (Moreno, 2001) y que cada vez mas son las mujeres inmigrantes las
que cubren este campo. Para familias con menos recursos se tratard de recu-
rrir a otras mujeres de la familia o allegadas.

Diversos estudios confirman que los cuidados a personas con discapa-
cidad suelen organizarse en torno de un circulo de apoyo y una persona
cuidadora principal cuyo perfil es muy definido: una mujer de entre 45 y
65 afios, casada y con bajos estudios, y dedicada en exclusiva al trabajo de
cuidados no remunerado, es decir, ama de casa (Pérez Orozco, 2006). En re-
lacién con la infancia, el nivel social se cruza con el género también: mien-
tras que para casi el 40% de las mujeres de nivel socioeconémico alto,
la abuela es poco o nada importante, para casi un cuarto de las mujeres de
nivel socioeconémico bajo, las abuelas son esenciales para poder seguir
teniendo un trabajo remunerado.
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Tabla 4. Tipo de ayuda recibida segun nivel socioeconémico

Tipo de ayuda NSE ALTO NSE MEDIO NSE BAJO
Sin su ayuda no podria trabajar 11 13 24
Muy importante 32 30 20
Importante o bastante importante 18 20 22
Poco o nada importante 39 36 34

Fuente: Tobio Soler (2002).

En cuanto a la clase social, un estudio sobre la poblacién de Catalufia de
25 a 64 afos que vivia en pareja arrojé como resultado que las cargas fami-
liares afectan la salud de las mujeres de la clase trabajadora, pero que al
contrario, cuando se pertenece a una clase social alta, la incidencia de las
cargas familiares sobre la salud se diluye: mientras que entre las trabajado-
ras manuales se detectaba una relacién entre las demandas familiares de
acuerdo al nimero de personas en el hogar y la auto-percepcién de un esta-
do de salud deteriorado, la presencia de trastornos crénicos y la limitacion
de la actividad, en el caso de las mujeres de clases mds altas —al igual que
en los hombres—, las demandas familiares no parecian incidir en los indica-
dores de salud (Artazcoz et al., 2005).

Pero a pesar de estos matices, la persistencia de los roles de género
tradicionales es un hecho: de acuerdo a los datos de la EPA, entre 1994 y
2004 el ntiimero de mujeres que ha abandonado su trabajo «por razones per-
sonales o responsabilidades familiares» ha crecido del 3,3% en 1992 al 5,4%
en 2004 (Instituto de la Mujer, 2005). Y segtn la encuesta de empleo del
tiempo del INE 2002-2003, mientras casi el 100% de las mujeres de entre 45
y 64 afios dedican casi seis horas diarias a las actividades relacionadas con el
cuidado de los demds, s6lo el 71% de sus contempordaneos hombres los ha-
cen, y su dedicacién no alcanza las 2 horas y media.

En definitiva, la clase se intersecta con el sexo en materia de cuidados
y salud, pero esta relacioén no evita la persistencia de la desigualdad genéri-
ca: la clase diferenciard a unas mujeres de otras en la estrategia para encarnar
de uno u otro modo el mismo rol de género tradicional vigente.
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Figura 21. Porcentaje de hombres y mujeres que realizan actividades dedica-
das al hogar y la familia durante el dia
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Fuente: Encuesta de Empleo del Tiempo, 2002/3. INE.

5.4. (Qué implica «cuidar» de otras
personas en este contexto?

La definicién de los cuidados no es evidente y tiene una historia vinculada a
las distintas definiciones de lo que en términos genéricos se llama trabajo
reproductivo, y ha supuesto bastante polémica desde la perspectiva de gé-
nero.

A partir del listado de Beasley (1994), que aporta Pérez Orozco
(2006), se propone una lista que, sin ser exhaustiva, da una idea de la plura-
lidad de actividades que supone el trabajo de la reproduccion: trabajo de
servicios de apoyo (tareas educativas, de organizacion del tiempo y las acti-
vidades de toda la familia, administrativas, civicas, legales), trabajo domésti-
co (mantenimiento de la casa), trabajo corporal (organizacion de las dietas,
actividades fisicas, aseo, sueiio, etc.), trabajo de cuidados a la infancia, traba-
jo de cuidados a los mayores, trabajo de cuidados a personas en situacion de
dependencia (por accidente, enfermedad crénica), trabajo emocional (in-
cluyendo el cuidado del marido, y otros familiares), trabajo de asistencia en
salud.

Todas estas actividades se intersectan unas con otras y no se llevan a
cabo simplemente en un espacio acotado y durante una cantidad de horas
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especificas, sino que suponen una «presencia» continua y entre las cuales es
dificil determinar la frontera que divide a unos trabajos reproductivos de
otros. En esta linea, la definicién del trabajo de cuidados —que se superpo-
ne bastante con la idea de reproduccion— apunta a indicar también la plu-
ralidad y transversalidad de actividades y recursos que supone estar a cargo
de la «sostenibilidad de la vida». Se trata de un trabajo material e inmaterial
a la vez, que se desempefie tanto en el espacio privado como publico, y que
indique que en el disefio de la vida de las mujeres, no se establece un corte
tan abrupto entre mercado y familia.

Asi es que en el trabajo de cuidados, ademads de las concretas necesi-
dades de personas en situacion de dependencia, de infancia y de mayores
con alguna falta de autonomia, deben incluirse a otros miembros de la fami-
lia. Y de hecho, es necesario subrayar que a partir de esta definiciéon amplia-
da, deben incluirse a «dependientes sociales», es decir maridos o parejas
masculinas que han dependido histéricamente del cuidado de su compaiie-
ra,y cuya demanda permanece invisible a la hora de contabilizar el esfuerzo
realizado por las mujeres (Pérez Orozco, 2006).

El trabajo de cuidado conduce al agotamiento también por el hecho
de que al ser supuestamente parte del rol de género femenino, éste es un
trabajo continuado de 24 horas al dia los 365 dias del afio y de hecho, las
mujeres de la familia no trabajan de cuidadoras sino que son cuidadoras
(Garcia Calvente et al., 2004, citado en OSM, 2005).

La asistencia especializada de personas en situacion de dependencia,
infancia y mayores con alguna falta de autonomia es s6lo un caso especifico
de esta actividad. Pero precisamente es desde esta redefinicion amplia de
los cuidados, que se hace mds claro por qué y como el caso concreto del cui-
dado de personas en situacién de dependencia ha permanecido, a pesar de
su especificidad, en condiciones de invisibilidad. El sistema informal de sa-
lud, dentro del cual destaca el que se realiza dentro del &mbito doméstico
aporta el 88% del cuidado global que necesitan las personas con algtn gra-
do de dependencia, sin embargo la actividad y los costos que este sistema
informal implica no han sido tenidos en cuenta mas que cuando éste falla
(Duran, 1983).

5.5. Efectos sobre la salud del papel
de cuidadora

Que el cuidado de la salud de la comunidad sea patrimonio casi exclusivo
de las mujeres supone un elemento de desigualdad de género en salud, y el
caso del malestar de las cuidadoras es emblemaético de todo el camino que
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queda por andar para conseguir una politica de salud méas equitativa. En
efecto, el papel de cuidadora supone un impacto sobre la calidad de vida y
la propia salud por el que las cuidadoras se convierten en pacientes de los
servicios sanitarios (Garcia Calvente, 2002).

Los sintomas, entre otros, que aparecen son depresion, agotamiento,
lumbalgia, ansiedad, tristeza, enfermedades osteoarticulares, el dolor créni-
co y sintomas mal definidos de afecciones frecuentes como cefaleas, dispep-
sias, astenia, mareos, fibromialgia y que a través del registro biologicista de
la asistencia, es dificil de visibilizar que se deben a procesos psicosociales de
género, entre los que el estar sujeta al rol de cuidadora es probablemente el
principal en las mujeres de edad madura (Arbest Fernandez et al.,2002; Ve-
lasco, Lopez Doriga, Tourné, 2006¢). Este desajuste es en parte responsable
de la cronificacién del tratamiento farmacoldgico en la atencion de la salud
mental (Mosquera Tenreiro et al., 2005; Velasco, 2006b y 2006¢) (7). En un
trabajo realizado en la regiéon de Murcia, el principal factor psicosocial
identificado en pacientes mujeres que eran atendidas con diagnésticos di-
versos incluidos en el concepto de malestar psicosocial, era las sobrecargas
de rol tradicional y el trabajo de cuidadora (Velasco, Lopez-Dériga, Tour-
né, 2006c). De hecho, paralelamente a estas consideraciones, dentro del
campo de la psicologia estd altamente consensuado que la asistencia infor-
mal a personas mayores con problemas de salud genera estrés crénico en
las personas encargadas de tal cuidado, con importantes consecuencias para
su bienestar fisico, psicolégico y social (Losada et al.,2003).

En paralelo con el agotamiento, las renuncias personales que suponen
los cuidados también afectan la salud de la cuidadora, sobre todo en lo que
hace a su salud mental. La postergacion del propio cuidado, la exclusion de
la vida laboral en muchos casos y del desempeio de otros roles sociales, las
repercusiones en la disponibilidad y uso del tiempo, la dificultad para orga-
nizar su propio plan de vida y de futuro, combinados con la falta de recono-
cimiento y de reciprocidad para con la persona que cumple este papel de
ser cuidada por otra, evidentemente tendrdn consecuencias que promueven
el desarrollo de procesos de depresion y ansiedad vinculados a la sensacion
de falta de autonomia y pérdida del control de la propia vida (OMS, 2002;
Garcia Calvente, 2002).

El modelo de atencién biopsicosocial (Engel, 1977; Tizén, 1988) con
perspectiva de género (Velasco, 2006b) permitiria abordar los efectos sobre
la salud de las mujeres sujetas al papel de cuidadoras, por un lado permi-
tiéndoles cuestionarse su continuidad en la realizacién obligada a través de

(7) Un estudio realizado en Asturias, sefiala que el problema principal que afecta a la salud de
las mujeres de entre 30 y 60 afios es su papel de cuidadoras en la familia.
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ocuparse de las demds personas, y movilizar sus ideales de feminidad tradi-
cionales, de manera que puedan optar a salir del papel de cuidadoras. Que
sean ellas las depositarias absolutas de esta funcién es una desigualdad de
género que hay que corregir mediante una atencion integral y no medicali-
zadora del malestar.
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6. Las mujeres en la carrera
sanitaria

Las carreras universitarias relacionadas con la salud estdn hoy claramente
feminizadas, aunque de maneras muy distintas. Por ejemplo, el 84% de las
estudiantes de enfermeria en el curso 2005-2006 eran mujeres. Las diferen-
tes preferencias por unos estudios o por otros, por cuestiones personales o
sociales mds o menos manifiestas (como la reproducciéon de los cuidados en
la esfera profesional) explican, en parte, las diferencias de categorias profe-
sionales entre hombres y mujeres y su situacion jerarquica en el sistema
sanitario, como puede observarse en la figura 22.

El andlisis por edad y sexo de las personas colegiadas en distintas
especialidades revela que no sélo el presente es en femenino en especialida-
des como Farmacia o Enfermeria, si no que el futuro también lo es en espe-
cialidades como Medicina, que hasta hace dos décadas ha sido un campo
reservado a los hombres. Actualmente la proporcion de mujeres colegiadas

Figura 22. Distribucién de profesiones por sexo en Espaia, 2005
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Fuente: Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado, 2005. Ministerio de Sani-

dad y Consumo.
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en Medicina representa un 43% del total, aunque entre las personas meno-
res de 35 afios las colegiadas doblan en nimero a los colegiados, lo que ofrece
un panorama futuro totalmente diferente al actual.

Las mujeres también son mayoria en la carrera de medicina, algo
que viene sucediendo desde los afios ochenta: actualmente son mas de un
74% de estudiantes matriculadas en el curso 2005-2006, lo que represen-
ta 3 puntos mas que en 1998 y 73 puntos mas que en 1955 (Ortiz-Gémez,
1985,2007).

El anadlisis de la Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régi-
men de Internado (ESCRI) revela que actualmente las mujeres constitu-
yen el grupo mayoritario en estos centros, con algo mas del 51% del total
del personal. No obstante, la presencia de la mujer en las distintas especia-
lidades médicas es desigual: la mayor proporcién de mujeres se sitiia en
Rehabilitacion, aunque en nimeros absolutos se alcanzan los maximos
en Medicina Interna y Servicios Centrales. Traumatologia y UCI son las es-
pecialidades en las que estdn menos presentes las mujeres. Es necesario
observar que algunas especialidades que se podria pensar que estuvieran
feminizadas, como Pediatria u Obstetricia, siguen siendo mayoria los hom-
bres, aunque con diferencias que, en el caso de Pediatria, son minimas.

La presencia de mujeres farmacéuticas en los establecimientos con
régimen de internado es muy diferente de la distribucién de mujeres cole-
giadas. El signo se invierte, siendo mayoria los hombres, a pesar de que las
mujeres farmacéuticas colegiadas suponen cerca del 70% del total.

Las profesionales de la Enfermeria son mayoria, especialmente en
ATS-DUE y Matroneria, donde los porcentajes de mujeres superan el 80 y
el 90%, respectivamente.

Un estudio reciente realizado a una muestra representativa de los mé-
dicos y médicas de Cataluiia, revela que en consonancia con la segregacion
de género en las especialidades, existen diferencias entre mujeres y hom-
bres en los centros que desarrollan su trabajo. La mayoria de las médicas
trabaja en Centros de Atencién Primaria, mientras que los médicos lo ha-
cen en hospitales. Asimismo, la mayoria de los médicos trabaja en mds de
un centro, mientras que la mayoria de las médicas lo hace exclusivamente
en un sitio. El mismo estudio, sefiala que mientras las médicas viven solas,
dedican mds horas que los médicos al trabajo remunerado, en cambio esta
situacion se invierte a partir del momento que viven en pareja y se acentiia
cuando conviven con hijos e hijas, resultados claramente compatibles con la
division sexual de los trabajos (Rohlfs et al., 2007).
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cia y Enfermeria, 2006

Medicina

Figura 23. Piramides de edad de las personas colegiadas en Medicina, Farma-
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A diferencia de la presencia masiva de mujeres en las carreras de ciencias de
la salud (8), donde alcanzan niveles superiores al 74% los profesores siguen
siendo mayoritariamente hombres. Segun la Estadistica de Ensefianza Uni-
versitaria, existen un 62% de profesores por un 38% de profesoras, siendo
Enfermeria (67,4% ), Farmacia (59,4%) y Fisioterapia (59%) las especialida-
des mas feminizadas. Las especialidades con menor presencia de mujeres son
Cirugia (7,6%), Obstetricia y Ginecologia (17,5%) y Medicina (18,9%). Por
categoria profesional, destaca la escasa presencia de mujeres Catedréaticas de
Universidad, incluso en especialidades altamente feminizadas como Enfer-
meria, o la ausencia de catedraticas en Obstetricia y Ginecologia. EI mayor

(8) Se incluyen en los estudios relacionados con Ciencias de la Salud: Anatomia Patoldgica,
Anatomia y Anat. Patolégica Comparada, Anatomia y Embriologia Humana, Cirugia, Enferme-
rfa, Estomatologfa, Farmacia y Tecnologia Farmacéutica, Farmacologia, Fisiologia, Fisioterapia,
Genética, Histologia, Inmunologia, Medicina, Medicina Legal y Forense, Medicina Preventiva
y Salud Ptiblica, Medicina y Cirugia Animal, Obstetricia y Ginecologia, Oftalmologfa, Optica,
Otorrinolaringologia, Pediatria y Toxicologia.
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nimero de docentes se concentra en los puestos menos reconocidos, como
pueden ser las profesoras ayudantes o asociadas. En resumen, aunque el
perfil de las estudiantes es claramente femenino, la docencia sigue siendo
una parcela masculina, especialmente en las categorias més altas.

Figura 24. Mujeres docentes en universidades, 2006
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Fuente: Estadistica de Ensefianza Universitaria, 2006. Ministerio de Sanidad y Consumo.

El porcentaje de mujeres en las Gerencias de Hospitales Pablicos ha mejorado
con el paso de los afios, aunque esta responsabilidad sigue estando en las manos
de los hombres: del 7% de Gerencias en 2001 (Arrizabalaga y Valls-Llobet,
2005) se ha pasado al 18% en 2007. Actualmente, el porcentaje de mujeres que
ocupan puestos de direccion y gestion, segin la ESCRI se acerca al 45%, aun-
que el porcentaje total podria estar omitiendo diferencias substanciales. En el
caso del Servicio Andaluz de Salud (Delgado, 2007), la presencia de mujeres en
los cargos directivos y técnicos es reducida, y se concentra en direcciones y sub-
direcciones econdmicas y de enfermeria, mientras que los valores mas reducidos
son los que implican mayor reconocimiento profesional: las jefaturas de servicio
y gerencias y las direcciones médicas. El caso de Enfermeria es significativo:
solamente un 48% de las Direcciones y Subdirecciones de enfermeria andalu-
zas estan ocupadas por mujeres, cuando el 82% del personal de enfermeria
son mujeres (IIS, 2007). De igual manera, la diferencia se puede observar
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en el personal facultativo hospitalario: la mayor proporcion de mujeres se
encuentra en Médicos Internos Residentes, mientras que en las Jefaturas de
Servicio la presencia de mujeres se reduce a apenas un 10% del total.

Figura 25. Cargos directivos y clinicos en los hospitales andaluces, 2007
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Fuente: Ana Delgado Sanchez (2007).

Por otra parte, la presencia de mujeres en las sociedades profesionales dista
mucho de la igualdad. En un estudio sobre la Sociedad Espaiiola de Salud Pu-
blica y Administracién Sanitarias (SESPAS) se sefialaba que, aunque la pre-
sencia de mujeres como socias es de un 40%, su participacién en los drganos
directivos y actividades de reconocimiento profesional era mucho menor (Co-
lomer y Peiré, 2002). El mismo problema se observa en otras sociedades
profesionales como la Sociedad Espaiiola de Epidemiologia (SEE) o la Aso-
ciacién de Economistas de la Salud (AES) (Ortiz-G6mez et al., 2004).

Por dltimo, las mujeres se encuentran menos representadas que los
hombres en los equipos editoriales de las principales publicaciones periodi-
cas del dmbito sanitario. De igual manera, la mayoria de los articulos publi-
cados en estas revistas tienen como primer firmante un hombre (Schiaffino
et al.,2001), a lo que se ha de afadir la dificultad de descifrar el sexo de la
autoria cuando solamente se referencia la inicial, algo bastante habitual en
este tipo de publicaciones.
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7. Conclusiones

1. En 2006, la esperanza de vida de las mujeres es de 83,8 afios y la
de los hombres de 77,2 afios, de modo que las mujeres viven
6,6 afios mds que los hombres.

2. Entre los 45 y 65 afios las muertes prematuras son significativa-
mente mas altas entre los hombres que en las mujeres.

3. La primera causa de muerte en personas maduras son los tumo-
res (de mama en mujeres y de pulmén en hombres) y las enfer-
medades del sistema circulatorio.

4. Entre los hombres destaca la mortalidad por enfermedades del
sistema respiratorio, la cirrosis y otras enfermedades del higado,
relacionadas con conductas de riesgo de mayor incidencia en los
hombres debido al modelo de socializacion de género.

5. La percepcion de la salud es peor en las mujeres que en los hom-
bres, refiriéndola como buena o muy buena el 54% de ellas y el
63% de ellos.

6. Las maneras como manifiestan hombres y mujeres sus quejas
son diferentes. Si bien el tipo de quejas crdnicas es similar en
ambos sexos, la frecuencia en las mujeres es del doble al triple
en todas las categorias principales (artrosis y problemas reuma-
ticos, mala circulacion, jaquecas, migrafias, dolores de cabeza y
depresion).

7. Existen oportunidades de mejora en la atencién a las enfermeda-
des cardiovasculares en la mujer, tanto en relacién con la percep-
cién de riesgo de padecerla que tienen las mujeres como en las
actitudes del personal sanitario de todos los &mbitos asistenciales
para su identificacion precoz y la optimizacién de su tratamiento.

8. En esta etapa de la vida se produce el climaterio, que dada la ten-
dencia a equiparar ciclo vital con vida reproductiva, se ha inter-
pretado como una situacion de declive y perdida de feminidad y
funciones principales de las mujeres. Se debe evitar esta asocia-
cién y la medicalizacion de este periodo ya que muchos de los
malestares que se encuentran en ella se deben al proceso de la
socializacion de género recibida y no a los cambios bioldgicos.

9. El aumento de la esperanza de vida de la poblacion, sumado al
descenso en la natalidad y el atraso de la emancipacién de la
juventud, provocan que gran parte del peso de cuidados en la
sociedad, tanto en el terreno productivo como reproductivo, re-
caiga sobre las personas maduras. Sin embargo, este peso se
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10.

11.

distribuye de manera desigual en mujeres y hombres, lo que tiene
importantes consecuencias para su salud.

La incorporaciéon de las mujeres al mercado de trabajo (el 47%
aproximadamente para el afio 2006), no ha traido de la mano la
inclusion de la mayoria de los hombres al espacio de la reproduc-
cién doméstica y del cuidado, y por lo tanto las mujeres estdn
asumiendo la multiplicidad de roles y la doble o triple jornada la-
boral. Estos roles de ama de casa, cuidadora de las personas de-
pendientes y trabajadora remunerada suponen una sobrecarga
de funciones que tiene efectos perjudiciales en la salud de las
mujeres.

Esta etapa de la vida suele coincidir también con la madurez pro-
fesional. En el anadlisis de uno de los campos profesionales, el sa-
nitario, se observa que aunque su feminizacion es importante en
los estudios universitarios y en los puestos de trabajo de catego-
rias inferiores, las mujeres estdn menos representadas que los
hombres en puestos de responsabilidad y de mayor prestigio y
remuneracion.
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8. Propuestas para la accion

Desde el ambito de sus competencias y contando con la colaboraciéon de
otros Ministerios, instituciones autonémicas y organizaciones publicas y pri-
vadas, el Ministerio de Sanidad y Consumo propone las siguientes acciones:

e Continuar promoviendo la investigacién en salud y género, la inclu-
sion del enfoque de género en todas las lineas de investigacion y
en los procesos de gestion de la investigacion. Especialmente se
promoverad el trabajo colaborativo con los CIBER para generar co-
nocimiento de excelencia respecto al género como determinante de
salud en los temas especificos sobre los que investigan.

e FElaborar y difundir materiales de apoyo para la inclusién del enfoque
de género en la atencién sanitaria y en los programas de salud dirigi-
dos a personas maduras como un elemento de calidad asistencial.

e Desarrollar materiales informativos y educativos para sensibilizar y
formar al personal del &mbito sanitario de manera que contribuyan
a eliminar los sesgos de género y la medicalizacién en la atencién
sanitaria a mujeres y hombres en edades maduras.

e Desarrollar y difundir informacién accesible a la poblaciéon general
sobre los temas clave de salud y género en las edades maduras.

e Seguir reforzando la inclusién de la perspectiva de género en las es-
trategias de salud —en particular, en la estrategia de cardiopatia is-
quémica— y difundir informacion, en colaboracion con las socieda-
des profesionales, para mejorar la percepcién del riesgo de la
enfermedad en las mujeres entre la poblacion general y los servicios
sanitarios.

e FEstudiar la distribucién de hombres y mujeres entre el personal sa-
nitario del Sistema Nacional de Salud, recogiendo y difundiendo
buenas practicas para promover la paridad.

INFORME SALUD Y GENERO 2006 93






9. Bibliografia

Cuando ha sido posible se han incorporado, ademds de los apellidos, los
nombres de las mujeres y hombres que firman los trabajos recogidos en la bi-
bliografia. De esta manera hemos querido visibilizar sus contribuciones.

AA.VV. (1991): IV Congreso Estatal de Sexologia. Ayer, hoy, maiiana. Valencia: Generalitat
Valenciana, Conselleria de Sanitat i Consum.

AA.VV.(2001): La mujer en el entorno de la poblacion mayor. Ponencias y Conclusiones de las
Jornadas de Desarrollo. Consejo de la Mujer. Comision de Servicios Sociales y Margina-
cion de la Comunidad de Madrid.

AA.VV. (2006): Bioética y Feminismo. Revista Estudios Multidisciplinares de Género, 34. Cen-
tro de Estudios de la Mujer, Universidad de Salamanca. Agosto.

Aguilar Lefiero, M. ® José; S. Alcedo Gonzélez, A. Gracia Ceperuelo, T. Zumeta Fustero,
M. Marin Vara, A. Martin Ruiz. Andlisis de la morbilidad en una consulta de Atencién
Primaria con historia clinica informatizada. Unidad Docente de Medicina Familiar y
Comunitaria de Zaragoza, Centro de Salud. Febrero 2001: 99-105.

Airzaguena, José M., Grandes G, Alonso-Airbiol I, Del Campo Chavala JL, Oleaga Fernandez
MB, Marco de Juana J. (2002): Abordaje biopsicosocial de los pacientes somatizadores
en las consultas de atencion primaria: un estudio piloto. Aten Prim, 29(9):558-561.

Akiko Komura, Luiza (2007): Histerectomia y vivencia de la sexualidad. Index e enfermeria,
57:2832.

Alda, Carmen et al. (1996): Maternidad y técnicas de reproduccion asistida: una perspectiva
psicoanalitica. Silvia Tubert. Ob. Cit.

Annandale, Ellen. Hunt K. (1990): Masculinity, Feminity and Sex: An Exploration of Their Re-
lative Contribution to Explaining Gender Differences in Health. Soc Health Illness, 12
(1):24-46.

Arber, Sara (1997): Comparing inequalities in women’s and men’s health in Britain in the
1990s. Soc Sci Med, 44:773-788.

Arber, Sara (1991): Class, Paid Employment and Family Roles: Making Sense of Structural Di-
sadvantage, Gender and Health Status. Soc Scie Med, 32 (4):425-436.

Arbest Ferndndez, Esther et al. (2002): La salud de las mujeres en Asturias. Oviedo: Consejeria
de Salud y Servicios Sanitarios del Principado de Asturias.

Ariza, Alfredo y Ugidos, Arantza (2002): Entrada a la maternidad y situacién laboral de las
mujeres en Espafia. Universidad del Pais Vasco. Disponible en: http://www.ehu.es/arant-
zaugidos/images/firstbirth.pdf.

Arrizabalaga, Pilar; Valls-Llobet, Carme (2005): Mujeres médicas: de la incorporacién a la dis-
criminacion. Medicina Clinica, 125(3):103-107.

Artazcoz, Lucia (2005): Desigualdades de Género en la salud en la Poblacion de 25 a
64 afios. Barcelona: Informe para la Agencia de Salut Publica de Barcelona.

Artazcoz, Lucia (2007): La contribucién de la division sexual del trabajo a las desigualdades de
género en la salud. Ponencia en IV Foro de Mujeres Salud y Género. La salud en las

INFORME SALUD Y GENERO 2006 95



edades centrales de la vida. Observatorio de Salud de la Mujer, Madrid, 6 y 7 de noviem-
bre de 2007.

Artazcoz, Lucia et al. (2004): Las desigualdades de género en salud en la agenda de salud pu-
blica. Gaceta Sanitaria, 18 (Supl.2):1-2.

Baird, D.T. et al. (2005): Fertility and aging. Human Reproduction Update, 11(3):261-276.

Barbera, Esther y Martinez Benlloch, Isabel (2004): Psicologia y género. Madrid: Pearson Edu-
cacion.

Bartley M, Popay J, Plewis 1. (1992): Domestic conditions, paid employment and women’s ex-
perience of ill-health. Sociology of Health and Illness; 14:313-343.

Bartley M, Sacker A, Firth D, Fitzpatrick R. (1999): Social position, social roles and women’s
health in England: changing relationships 1984-1993. Soc Sci Med; 48:99-115.

Bauman, Zygmunt (2005): Fuera y dentro de la caja de herramientas de la socializacion. Amor
Liquido. La fragilidad de los vinculos amorosos. Buenos Aires: FCE.

Beauvoir, Simone (1949) El segundo sexo. La experiencia vivida. Buenos Aires: Siglo XX, 1982.

Becona Iglesias, Elisardo y Vazquez Gonzdlez, Fernando (2000): Las mujeres y el tabaco: ca-
racteristicas ligadas al género. Revista Espaiola de Salud Publica, 74(1):13-23.

Bensing, Jozien M. Hulsman, Robert. Schreurs, Karlein (1999). Gender differences in fatigue.
Biopsychosocial factors relating to fatigue in men and women. Med Care, 37(10): 1078-
1083.

Berndrdez, Asuncion. La publicidad como contrato comunicativo. En: Lépez Dériga, Begonia
(compl.) La publicidad y la salud de las mujeres. Andlisis y recomendaciones. Madrid:
Instituto de la Mujer, 2005.

Bernardi, Fabricio; Requena, Miguel (2003). La caida de la fecundidad y el déficit de natalidad
en Espafa. Revista Espaiiola de Investigaciones Socioldgicas, 3: 29-49.

Bernier, Christiane (2003): Ménopause et mitan de vie: Deux phénomenes, une symbolique.
Revue ontaroise d’intervention sociale et communautaire,9(1): 110-147.

Bernis, Cristina et al. (1995): Cambios globales en los estilos de vida y sus consecuencias sobre la
salud reproductora. Madrid: Ediciones de la Universidad Auténoma de Madrid.

Bertarelli Foundation, The (2000): Public perception of infertility and its treatment: an interna-
tional survey. The Bertarelli Foundation Scientific Board. Human Reproduction,
15(2):330-334.

Blanco Prieto, Pilar Leonor; Garcia de Vinuesa, Pilar; Ruiz-Jarabo Quemada, Consuelo; Mar-
tin Garcia, Maria del Carmen. La violencia de pareja y la salud de las mujeres, Gaceta
sanitaria: Informe SESPAS 2004: la salud ptiblica desde la perspectiva de género y clase
social, 182-188.

Bodoque, Yolanda et al. (1990): Sistema familiar y redes de parentesco en contextos urbanos:
conflictos y solidaridades, AA.VV,, Familia y relaciones de parentesco. Estudios
desde la antropologia social. Valencia: Institut Valencia de la Dona.

Bonacorsi, Nélida (1999): El trabajo femenino en su doble dimensién: Doméstico y asalariado.
Aljaba. Revista de estudios de la mujer, Vol. IV.

Bonder, Gloria (2006). Género y subjetividad: avatares de una relacién no evidente. Disponible
en: http://www.colmex.mx/centros/ces/piem/lectura4.doc.

96 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Bonino Méndez, Luis (1998): Los varones frente al cambio de las mujeres. Lectora. Revista de
Dones i intertextualitat, 4.

Bonino Méndez, Luis (2000): Varones, género y salud mental: deconstruyendo la «<normalidad»
masculina, Marta Segarra y Angels Carabi (Eds.). Nuevas masculinidades. Barcelona:
Icaria.

Bonino Méndez, Luis (2002): Masculinidad, salud y sistema sanitario. El caso de la violencia
masculina. AA.VV. Ob. Cit. 2002.

Borrel i Carrid, Francesc (2002). El modelo biopsicosocial en evolucion. Med Clin (Barc),
119(5):175-179.

Borrell, Carme et al. (2004): La salud publica desde la perspectiva de género y clase social.
Gaceta Sanitaria, 18 (supl.1):2-6.

Borrell, Carme y Benach Joan (2005). Evolucié de les desigualtats en la salut a Catalunya.
Mediterranea. Politiques, 48. Barcelona.

Breilh, Jaime (2003) Epidemiologia critica. Buenos Aires: Lugar.

Brugulat, Pilar, Séculi, Elisa, Fuste, Joseph (2001). Estado de salud y género en Cataluia.
Una aproximacion a través de las fuentes de informacion disponibles. Gac Sanitari,
15(1):54-60.

Buitendijk, Anthony er al. (2002): Congenital malformations in 4224 children conceived after
IVE. Human Reproduction, 17(8):2089-2095.

Burin, Mabel (1991). El malestar de las mujeres. La tranquilidad recetada. Buenos Aires:
Paidos.

Burin, Mabel (1998). Género y Familia. Poder, Amor y Sexualidad en la Construccion de la Sub-
jetividad. Buenos Aires: Paidds. Psicologia Profunda.

Burin, Mabel. Género y Psicoandlisis: Subjetividades femeninas vulnerables. Psicoanalisis, estu-
dios feministas y género. Psicomundo. Disponible en: http://www.psicomundo.com/fo-
ros/genero/subjetividad.htm

Butler, Judith (2006). Deshacer el género. Barcelona: Paidds.

Campbell, JL, Ramsay J, Green J (2001). Age, gender, socioeconomic, and ethnic differences in
patients’ assessments of primary health care. Qual Health Care, Jun; 10(2): 90-95.

Cardenal Herndez, Violeta (2003): La personalidad de la mujer. Pilar Sanchez Lépez, Ob. Cit.
2003.

Castailo, Cecilia y Palacios, Santiago (1996): Salud, dinero y amor. Cémo viven las mujeres es-
pariolas de hoy. Madrid: Alianza.

Castaiio, Dolores y Martinez Benlloch, Isabel (1990): Aspectos psicosociales en el envejeci-
miento de las mujeres. Anales de Psicologia, 6 (2),159-168.

Colomer Revuelta, Concepcion y Peiré Pérez, Rosana (2002): ;Techos de cristal y escaleras
resbaladizas? Desigualdades de género y estrategias de cambio en SESPAS. Gaceta Sa-
nitaria, 16(4):358-360.

Comisién Europea (2002): Informe sobre salud sexual y reproduccién y los derechos en esta
materia. Comision de Derechos de la Mujer e Igualdad de Oportunidades. DOCE
2001/2128 (INT) - A5-0223/2002.

Conde, Fernando. El estrés en las mujeres trabajadoras: sus causas y sus consecuencias. Serie
Estudios n.° 65. Madrid: Instituto de la Mujer. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales,
2000.

INFORME SALUD Y GENERO 2006 97



Corea, Gina et al. (1987): Man-made women. How reproductive technologies affect women.
Bloomington: Indiana University Press.

Coria, Clara (2005): Otra vida es posible en la edad media de la vida. En: Clara Coria, Anna
Freixas y Susana Covas, Los cambios en la vida de las mujeres. Temores, mitos y estrate-
gias, Buenos Aires: Paidos SAICF.

Covas, Susana (2005): Los cambios pendientes. En: Clara Coria, Anna Freixas y Susana Covas,
Ob. Cit. 2005.

De Onis, Mercedes y Villar, José (Dir.) (1992). La mujer y la salud en Espana. Informe bdsico,
Vols. I-1V, Madrid: MTAS-Instituto de la Mujer.

Delgado Sanchez, Ana (2007): Profesion médica y género. Ponencia presentada en el IV Foro
Mujeres, Salud y Género. Madrid: Observatorio de Salud de la Mujer.

Delgado Torralbo, Elena. et al. (1998): Consumo de alcohol en Espafia y su relacion con la auto-
valoracién del estado de salud. Boletin Epidemiolégico Semanal, 5 (21):205-218.

Delgado, Ana. Salud y género en las consultas de atencién primaria. Atencién Primaria. Febr
2001, Vol. 27, No. 2: 75-78.

Dio Bleichmar, Emilce (1984): El feminismo espontineo de la histeria. Madrid: Adotraf.

Donchin, Anne y Purdy, Laura (Eds.) (1999): Embodying Bioethics: Recent Feminist Advances.
Lanham, Rowman & Littlefield Publ.

Doyal, Lesley (2001): Sex, gender and health: the need for a new approach. British Medical
Journal,323:1061-1063.

Durén, Maria Angeles (1983): Desigualdad social y enfermedad. Madrid: Tecnos.

EIWH - European Institute of Women’s Health (2000): Gender Equity and Public Health in
Europe. Gender Equity Conference. Disponible en: http://www.eurohealth.ie/gender/sec-
tion3.htm.

Engel, George (1977). The need for a new medical model: a challenge for biomedicine. Science,
196:129-136.

Engel, George (1980). The clinical application of the biopychosocial model. American Journal
of Psychiatry,137:535-544.

Erikson, Erik (1988). El ciclo vital completado. Buenos Aires: Paidds.

Espinds, J. A. et al. (1999): Determinantes sociodemograficos del hdbito tabaquico y de su
abandono en la poblacién de Cornelld de Llobregat. Gaceta Sanitaria, 13(2):126-134.

Esteban, Mari Luz (2001): Reproduccion del cuerpo femenino. Discursos y prdcticas acerca de
la salud. Donosita: Gakoa.

Esteban, Mari Luz (2004): Antropologia del cuerpo. Género, itinerarios corporales, identidad y
cambio. Barcelona: Bellaterra.

Esteban, Mari Luz (2005): ;Por qué analizar el amor? Nuevas posibilidades para el estudio de
las desigualdades de género. Comunicacion presentada al Simposio Cambios culturales y
desigualdades de género en el marco local-global actual, X Congreso de Antropologia de la
FA.A.E.E., Sevilla 19-22 de septiembre.

Esteban, Mari Luz (2001). El género como categoria analitica. En: Miqueo, Consuelo; Tom4s,
Concepcion; Tejero, Carmen; Barral, Maria José; Fernandez, Teresa; Yago, Teresa. Pers-
pectivas de género en salud. Madrid: Minerva

98 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Fahrenberg, Jochen (Oct. 1995). Somatic complaints in the German population. J Psychosom
Research, 39(7): 809-817.

Fernandez, Esteve; Schiafino, Anna y Garcia, Montse (2005). Les desigualtats en lestat de salud
i la malatia. En: Borrell, Carme y Benach, Joan. Evolucié de les desigualtats en la salud a
Catalunya. Mediterranea. Politiques, 48. Barcelona.

Ferrera, Maurizio (1999): Profilo Europa. La riforma del welfare nei paesi del Sud. Biblioteca
della liberta, XXXIV (152):35-51.

Franklin, Sarah (1997): Having to try and having to cose: how IVF makes sense. Embodied
Progress: A cultural account of assisted conception. Londres: Routledge.

Freixas, Anna (2001). Nos envejecen las ideas, no el cuerpo. Rev Mult Gerontol; 11(4):164-168.

Freixas, Anna (2005a): La edad escrita en el cuerpo y en el carné de identidad. En: Clara Coria,
Anna Freixas y Susana Covas. Ob. Cit.

Freixas, Anna (2005b): Abuelas, madres, hijas. La transmision sociocultural del arte de envejecer.
Barcelona: Icaria.

Freixas, Anna (2007): Nuestra menopausia. Una version no oficial. Barcelona: Paidos.

Fundis (2004): Sexo, género y salud. Escenarios de progreso social. Analisis Prospectivo
Delphi. Coleccion Informes,n.° 3. Fundacién Salud Innovacién Sociedad.

Garcia Calvente, M.* del Mar (2002): Cuidados de salud, género y desigualdad. Revista Comu-
nidad, 5:3-4.

Garcia Calvente, M.* del Mar (2004): «El sistema informal de cuidados en clave de desigual-
dad». Gaceta Sanitaria, n.° 18 (suple. 1):132-1309.

Gastrén, Liliana (1999): Y que cumplas muchos mds... (Abuso, maltrato y abandono: la cara
oculta de la mayor longevidad femenina). Aljaba. Revista de estudios de la mujer, Vol. V.

Gervis, Juan (1992). Morbilidad atendida en los servicios de atencion primaria. En: Onis M, Vi-
llar J. La mujer y la salud en Espaiia. Informe bdsico. Volumen 1. Madrid: Instituto de la
Mujer, Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.

Gijsberg Van Wijk CMT, Van Vliet KP, Kolk AM (1996). Gender perspectives and quality of
care: towards appropriate and adequate health care for women. Soc Sci Med., 43(5):
707-720.

Goémez Bueno, Carmuca (2001): Mujeres y trabajo: principales ejes de andlisis. Papers
63/64:123-124.

Gomez Redondo, Rosa (1995): Vejez prolongada y juventud menguada. Tendencias en la evolu-
cion de la esperanza de vida de la poblacion espafiola, 1970-19901. Reis, 71-72/95:79-108.

Gonzélez de Chévez Ferndndez, Maria Asuncién (1998): Feminidad y masculinidad. Subjetivi-
dad y orden simbdlico. Madrid: Biblioteca Nueva.

Gonzélez de Chéavez Fernandez, Maria Asuncion (1999). Hombres y mujeres: subjetividad,
salud y género. Las Palmas de Gran Canaria: Universidad.

Gonzélez de Chévez Ferndndez, Maria Asuncién (2001): El ideal maternal y el sufrimiento
psicosomadtico en las mujeres. I/ Jornadas de Salud Mental y Género. Madrid, 8 y 9 de oc-
tubre de 2000. Instituto de la Mujer, Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.

Gonzélez de Chéavez Ferndndez, Maria Asuncion (Comp.) (1993): Cuerpo y subjetividad feme-
nina. Madrid: Siglo XXI Editores.

INFORME SALUD Y GENERO 2006 99



Gonzilez de Chédvez Fernandez, Maria Asuncién (Comp.) (1999): Subjetividad y ciclos vitales
de las mujeres. Madrid: Siglo XXI Editores.

Gupta, Jyotsna (2000): New Reproductive Technologies, Women’s Health and Autonomy. Lon-
dres; Nueva Delhi: Sage Publications.

Héritier, Francoise (1996): Masculino / Femenino. El pensamiento de la diferencia. Barcelona:
Ariel, 2002.

Holter, Harriet et al. (2006): First IVF treatment-short term impact on psychological well-being
and the marital relationship. Human Reproduction,21(12):3295-3302.

Hubbar, Ruth (1995): Transparent women, visible genes and new conceptions of disease, Profi-
table Promises. Essays on women, science and health. Monroe: Common Courage Press.

TASIST (2007): Andlisis de la variabilidad de la cardiopatia isquémica en Espaiia. Informe
Ejecutivo. Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud, MSC, Madrid.

IMSERSO (2004): Las personas mayores en Espaia. Informe 2004.
Informe Salud y Género 2005. Observatorio de Salud de la Mujer.

Instituto de Informacién Sanitaria (2007): Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Ré-
gimen de Internado.

Instituto de la Mujer (2000): Género y Salud. 1 Jornadas de la Red de Médicas y Profesionales
de la Salud. Madrid: Instituto de la Mujer, Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.

Instituto de la Mujer (2002): Seminario sobre Mainstreaming de Género en las Politicas de
Salud en Europa. Madrid, 14 de septiembre de 2001. Madrid: Instituto de la Mujer, Mi-
nisterio de Trabajo y Asuntos Sociales.

Instituto de la Mujer (2005): Conciliacién de la vida familiar y la vida laboral: situacién actual,
necesidades y demandas. Informe de Resultados. Madrid: Instituto de la Mujer.

Instituto de la Mujer (2007): Borrador del Plan Estratégico de Igualdad de Oportunidades
2008-2011. Disponible en: http://www.mtas.es/mujer/novedades/docs/Plan_estrategi-

co_final.pdf.
Izquierdo, Maria Jests (1998): El malestar en la desigualdad. Madrid: Céatedra.

Jacobus, Mary, Fox Keller, Evelyn y Shuttleworth, Sally (Eds.) (1990): Body / Politics. Women
and the discourses of science. Nueva York: Routledge.

James, Christine (1995): Feminist ethics, mothering and caring. Kinesis, 22(2):2-16.

Juliano, Dolores (2003): El mito del instinto maternal. Revista de Comunicacioén interactiva.
Mujeres y Salud 11/12. Disponible en: http://mys.matriz.net/mysl112/dossier/
doss_1112.html.

Jylhd, Marta. Guralnik JM. Ferrucci L. Jokela J. Heikkinen E. (1998): Is self-rated health compa-
rable across cultures and genders? J Gerontol B Psychol Sci Soc Sci.; 53, S144-S152.

Kroenke, Kurt. Mangelsdorff AD (1989). Common symptoms in ambulatory care: incidence,
evaluation, therapy, and outcome. Am J Med., 86:262-266.

Lagarde, Marcela (1996) Género y feminismo. Desarrollo humano y democracia. Cuadernos
Inacabados,25. Madrid: Horas y Horas. 2001.

Laihoner, Aarén - INE (1999): Cambios a largo plazo en la fecundidad de los paises del Sur de
la Unién Europea, Revista Fuentes Estadisticas,37:6-8.

100 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Laporte i Salas, Josep (2003): Una reflexién sobre la salud, Discurso del Acto de Investidura
como Doctor Honoris Causa por la UOC, 3/3/2003. FUOC.

Laqueur, Thomas (1994): La construccion del sexo. Cuerpo y género desde los griegos hasta
Freud. Madrid: Catedra.

Losada, Andrés et al. (2003): Barreras cognitivas para el cuidado de personas mayores depen-
dientes. Influencia de las variables socio-culturales. Revista Espaiiola de Geriatria y Ge-
rontologia, 38(2):116-122.

Lynch, Julia (2005): The age of welfare: Patronage, citizenship, and generational justice in social
policy. Center for European Studies - Working Papers, 111. Harvard University.

Maguire, Peggy (2002): Mainstreaming de género en la salud publica de la UE. AA.VV.,
Ob. Cit.

Malterud, Kirsti, Okkes I (Oct. 1998). Gender differences in general practice consultations:
methodological challenges in epidemiological research. Fam Pract, 15(5): 404-10.

Maquieria, Virginia (2001). Género, diferencia y desigualdad. En: Beltrdn, Elena y Maquieira,
Virginia (ed). Feminismos. Debates teoricos contempordneos. Madrid: Alianza.

Markez, Ifaki (2004): Género y prescripcion de psicofarmacos. Revista Norte de Salud Mental,
19:23-32.

Marrugat, Jaume (1999): Variabilidad en el manejo y prondstico a corto y medio plazo del in-
farto de miocardio en Espaia: el estudio PRIAMHO. Revista Espaiiola de Cardiologia,
52:767-775.

Marrugat, Jaume et al. (1998): High prevalence in cardiovascular risk factors in Gerona, Spain.
Journal of Epidemological Community Health,52:707-715.

Martin Moreno, Jose M.* (2001). Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (AETS).
Andlisis comparativo de la Encuesta Nacional de Salud, 1997. Madrid: Instituto de Salud
Carlos III, Ministerio de Sanidad y Consumo.

Martin, Emily (1987): Women in the body: A cultural analysis of reproduction. Boston: Beacon
Press.

Martinez Benlloch, Isabel (2001). Efectos de los ideales culturales en la conciencia corporal y
la autoestima. Género, desarrollo psicosocial y trastornos de la imagen corporal. Madrid:
Instituto de la Mujer, serie Estudios.

Martinez Benlloch, Isabel, Bonilla Campos, Amparo (2000). Sistema sexo/género, identidades y
construccion de la subjetividad. Valencia: Universidad.

Martinez Frias, M.* Luisa et al. (2005): Evolucidn secular y por autonomias de la frecuencia de
tratamientos de fertilidad, partos miltiples y cesareas en Espana. Medicina Clinica,
124(4):132-139.

Matud, M.* Pilar et al. (2006): Relevancia de las variables sociodemograficas en las diferencias
de género en depresion. International Journal of Clinical and Health Psychology, 6(1):
7-21.

Mazarrasa, Lucia; Rolffs, Izabella (2003). Género y salud. En: Mazarrasa Lucia, Sanchez More-
no Antonio, German Bes Concha, Sdnchez Garcia Ana M.?, Merelles Tormo Antonio,
Aparicio Ramoén Vicente. Salud publica y enfermeria Comunitaria (I). 2.* edicién.
Madrid: McGraw-Hill Interamericana, 379-398.

INFORME SALUD Y GENERO 2006 101



Meler, Irene y Tajer, Débora (compl.) (2000): Psicoandlisis y género. Debates desde el Foro.
Buenos Aires: Lugar Editorial.

Ministerio de Sanidad y Consumo (2005): La Salud de la Poblacién Espaiiola en el Contexto
Europeo y del Sistema Nacional de Salud. Indicadores de Salud.

Moller-Leimkiihler, Anne Marie (2002): Género y Salud Mental: Evidencias para la integra-
cién del género en las politicas sanitarias. Instituto de la Mujer, Ob. Cit. 2002.

Montero, Isabel y Ruiz, Isabel (1999): Menopausia: estereotipos, leyenda y realidad. Ma. Asun-
cion Gonzalez de Chavez, Ob. Cit. 1999.

Montero, Isabel; Aparicio D, Gémez-Beneyto, Manuel et al. (2004): Género y salud mental en
un mundo cambiante. Gac Sanit, 18(1): 175-181.

Moreno Rosset, Carmen et al. (2000): Factores psicolégicos de la infertilidad. Madrid: Ed. Sanz
y Torres.

Moreno, Enriqueta (compl.) (2000): 14 conferencias sobre el padecimiento psiquico y la cura
psicoanalitica. Madrid, Biblioteca Nueva.

Moreno, Luis (2001): Supermujeres y bienestar en las sociedades mediterraneas. Revista Claves
de Razon Prdctica, 111:49-53.

Moreno, Luis (2006a): Espana y el Bienestar Mediterraneo. Madrid: Documentos de Trabajo
CSIC 06-10. Disponible en: http://www.iesam.csic.es/doctrab2/dt-0610.pdf.

Moreno, Luis (2006b): La articulacién de la atencién a la familia en los sistemas de bienestar
de la Europa del Sur. Ponencia presentada al Congreso de Servicios Sociales Municipa-
les, A Coruiia, 3-5 de mayo. Disponible en: http://www.iesam.csic.es/doctrab.htm.

Mosquera Tenreiro, Carmen et al. (2005): La salud de las mujeres en Asturias. Reflexiones desde
las propias mujeres. Oviedo: Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios del Principado
de Asturias.

Muiioz Quiles, Cintia et al. (2001): Efectos a largo plazo de las técnicas de reproduccion asisti-
da sobre la descendencia, Revista Iberoamericana de Fertilidad, 18(2):78-90.

Nash, Mary (1994): Experiencia y aprendizaje: la formacién histérica de los feminismos en Es-
paia. Revista Historia Social,20:151-172.

Nathanson CA. (1975): Illness and the feminine role: a theoretical review. Soc Sci Med, 9: 57-62.

Nathanson CA. (1980): Social roles and health status among women: The significance of em-
ployment. Soc Sci Med, 14: 463-471.

Nussbaum, Martha (2002): Las mujeres y el desarrollo humano. Barcelona: Herder.

OMS (2001): Informe de Salud en el Mundo 2001. Salud Mental: nuevos conocimientos, nuevas
esperanzas. Disponible en: http://www.who.org.

OMS (2002): Gender and Mental health. Informe a cargo del Department of Mental Health
and Substance Dependence & Department of Gender and Women’s Health. Disponible
en: http://www.who.int/gender/other_health/en/genderMH.pdf.

OMS (2002): Politica de la OMS en Materia de Género. Integracion de las perspectivas de géne-
ro en la labor de la OMS. Disponible en: http://www.who.int/gender/mainstreaming/
ESPwhole.pdf.

102 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



OMS (2003): Gender, Health and Aging. Informe a cargo del Department of Gender and
Women’s Health, Ginebra. Disponible en: http://www.who.int/gender/documents/en/
Gender_Aging.pdf.

OMS (2005): Politica, planes y programas de salud mental. Conjunto de Guias sobre Servicios y
Politicas de Salud Mental. Version en Espariol. Gijon: Editores Médicos, S.A.

Ortiz-Gémez, Teresa (1985): La mujer como profesional de la medicina en la Espaiia contem-
poranea. El caso de Andalucia (1898-1981). Dynamis, 5-6:343-366.

Ortiz-G6mez, Teresa (2007): La préctica sanitaria en la historia juna cuestiéon femenina?
Eidon: Revista de la Fundacion Ciencias de la Salud, 23:61-65.

Ortiz-Gémez, Teresa; Birriel-Salcedo, Johanna; Orotega Del Olmo, Rosa (2004): Género,
profesiones sanitarias y salud publica. Gaceta Sanitaria, 18(supl.1):189-194.

Ostlin, Piroska (2005): What evidence is there about the effects of health care reforms on gender
equity, particularly in health? Copenhagen: WHO Regional Office for Europe - Health
Evidence Network report.

Passannate MR, Nathanson CA. (1985): Female labour force participation and mortality in
Wisconsin, 1974-1978. Soc Sci Med, 21: 655-665.

Pastor Carballo, Rosa y Bonilla Campos, Amparo (2000): Identidades y cuerpo: el efecto de las
normas genéricas. Papeles del Psicélogo,75.

Pefia Othaitz, Juncal (2002): La mujer y el hecho bioldgico de la reproduccion. Euskonews &
Media, 150. Disponible en: http://www.euskonews.com/0150zbk/gaial5005es.html.

Pérez Blasco, Josefa y Serra Desfilis, Emilia (1997): Influencia del rol tradicional femenino en
la sintomatologia ansiosa en una muestra de mujeres adultas. Anales de Psicologia,
13(2):155-161.

Pérez Diaz, Julio (2003): Feminizacién de la vejez y Estado de Bienestar en Espaiia. Revista de
Investigaciones Sociologicas, 104:91-121.

Pérez Orozco, Amaia (20006): Perspectivas feministas en torno a la economia: el caso de los cui-
dados. Madrid: CES - Consejo Econémico y Social.

Pérez Ortiz, Lourdes (2003): Construccién social de la vejez: el sexo y la dependencia. Revista
Espanola de Geriatria y Gerontologia,38(6):308-310.

Perula, Luis Angel. Martinez I. Ruiz, Roger. Fonseca del PJ (1995). Variables relacionadas con
el estado de salud autopercibido: estudio poblacional. Aten Primaria, 16: 323-329.

Piccinelli M, Simon G. (Mar. 1997): Gender and cross-cultural differences in somatic symptoms
associated with emotional distress. An international study in primary care. Psychol Med,
27(2):433-444.

Pottinger, AM, McKencie, C., Fredericks, J. ef al. (2006): Gender differences in coping with in-
fertility among couples undergoing counselling for in vitro fertilization treatment. West
Indian Medical Journal,55(4):237-242.

Rayward, Jennifer y Galera, Federico (2005): Un futuro constructivo pertenece a los que tie-
nen una vision responsable de su presente: La epigenética y la reproduccién asistida,
Revista Iberoamericana de Fertilidad,22(4):231-232.

Rodriguez-Sanz, Maica; Carrillo, Paloma; Borrell, Carme (2005). Desigualdades sociales
en la salud, los estilos de vida y la utilizacién de servicios sanitarios en las CC. AA.

INFORME SALUD Y GENERO 2006 103



1993-2003. Madrid: Observatorio de Salud de la Mujer y del SNS, Ministerio de Sanidad
y Consumo.

Rogers, RG, Hackenberg R. (1987): Extendeing epidemiology transition theory. Social Bio-
logy,34,234-243.

Rohlfs, Izabella, Borrell Carme, Fonseca M. (2000): Género, desigualdades y salud publica: co-
nocimientos y desconocimientos. Gac Sanit, 14 (Supl 3): 60-71.

Rohlfs, Izabella. Género y salud. Diferencias y desigualdades. Disponible en: http:/www.raco.
cat/index.php/Quark/article/viewFile/54973/65434.

Rohlfs, Izabella; Valls Llobet, Carme y Pérez, Gloria (2005). Les desigualtats de génere en la
salud. En: Borrell, Carme y Benach, Joan. Evolucié de les desigualtats en la salud a Cata-
lunya. Mediterranea. Politiques, 48. Barcelona.

Romo Avilés, Nuria & Gil Garcia, E. (2006): Género y uso de drogas. De la ilegalidad a la lega-
lidad para enfrentar el malestar, Revista Trastornos adictivos, 8(4):243-250.

Romo Avilés, Nuria et al. (2004): Género y psicofarmacos. La opinién de los prescriptores a
través de una investigacion cualitativa, Atencion Primaria, 35(8):402-407.

Rosales Nava, Rosa Maria (2002): Trabajo, salud y sexualidad. Las cargas de trabajo laborales y
reproductivas en la salud de las mujeres. Barcelona: Icaria.

Rubin, Gayle (1986): El trafico de mujeres: notas sobre la «economia politica» del sexo. Revis-
ta Nueva Antropologia, VIII (30):95-145.

Ruiz Cantero, M.* Teresa (2001): Igualdad de oportunidades en los servicios sanitarios: sesgo
de género como determinante de la estructura de salud de la Comunidad. En: Miqueo,
Consuelo (ed). Perspectivas de género en salud. Fundamentos cientificos y socioprofesio-
nales de diferencias sexuales no previstas. Madrid: Minerva.

Ruiz Cantero, Maria Teresa y Verdu Delgado, Maria (2004): Sesgo de género en el esfuerzo te-
rapéutico. Gaceta Sanitaria, 18 (Supl.1):118-125.

Sanchez Loépez, Pilar et al. (2003): Mujer y salud. Familia, trabajo y sociedad. Madrid:
Ediciones Diaz de Santos.

Sénchez, Ana (2005): Las tecnologias de reproduccion asistida y sus metéforas, Arbor, Ciencia,
Pensamiento y Cultura, 716:523-530.

Sanjudn Sudrez, Pilar (2000): Infertilidad, estrés y moduladores psicosociales. En Carmen
Moreno Rosset et al., Ob. Cit. 2000.

Santiso, Raquel (2001): La menopausia y la edad media de las mujeres: un andlisis antropoldgico.
Acciones e Investigaciones Sociales,12:115-128.

Saraceno, Chiara (2005): First European Quality of Life Survey: Families, work and social
networks. Dublin: European Foundation for the Improvement of Living and Working
Conditions.

Sau, Victoria (1995): El vacio de la maternidad. Barcelona: Icaria

Schiaffino, Anna, Garcia, M. y Fernandez, E. (2001): Autoria y representacion de resultados se-
gun el género en cuatro revistas biomédicas espanolas. Gaceta Sanitaria, 15(3):251-254.

Schwartz, Norma (1988): ;De qué sufren las mujeres? Las palabras para decirlo, AA.-VV.,
Mugjer y Salud Mental. Madrid: Ministerio de Cultura-Instituto de la Mujer.

104 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Sebastidn Herranz, Julia (2002). Apoyo emocional y calidad de vida en mujeres con cdncer de
mama. Salud 4. Instituto de la Mujer, Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.

Solsona, Montse; Viciana, Francisca (2004). Claves de la evolucién demografica en el cambio
de milenio. Gac Sanit; 18(Supl 1): 8-15.

Sorensen G, Verbrugge LM. (1987): Women, work, and health. Ann Rev Public Health, 8:
235-51.

Stanistreet, D; C Bambra, A Scott-Samuel (2005). Is patriarchy the source of men’s higher mor-
tality? J Epidemiol Community Health; 59:873-876.

Stewart de (Mar. 1996). Women’s health and psychosomatic medicine. J Psychosom Research.,
40(3): 221-6.

Stolke, Verena (1987): Las nuevas tecnologias, la vieja paternidad. En: Celia Amor®6s et al., Mu-
jeres: ciencia y practica politica. Madrid: Universidad Complutense.

Stolke, Verena (1992): ;Es el sexo para el género como la raza para la etnicidad? Cuadernos
para el Debate, 6:87-112.

Stolke, Verena (1996): Antropologia del género. El cémo y el por qué de las mujeres. J. Prat y
A.Martinez (Eds.), Ensayos de antropologia cultural. Barcelona: Ariel.

Stolke, Verena (1998): El sexo de la biotecnologia, en Alicia Durdn y Jorge Reichman. Genes
en el laboratorio y en la fabrica. Madrid: Trotta.

Stolke, Verena (2004): La mujer es puro cuento: la cultura del género. Revista de estudios femi-
nistas, 12(2):77-105.

Stoller, Robert J. (1968): Sex and Gender. The development of masculinity and Femininity. Lon-
dres: Karnak Books.

Taboada, Leonor (1986): La maternidad tecnolégica: de la inseminacion artificial a la fertiliza-
cion in vitro. Barcelona: Icaria.

Terrasa Nicolau, Lorenzo (2000): Reproduccion e infertilidad: una vision histdrica y antropold-
gica. En: Carmen Moreno Rosset et al., Ob. Cit. 2000.

Testart, Jacques (1994): La procreacion artificial. Madrid: Debate.

Tizén, Jorge L (1995): Los nuevos modelos asistenciales en medicina: una vision a partir de al-
gunos fundamentos psicoldgicos y epistemoldgicos. Revisiones en Salud Puiblica; 4:57-83.

Tizén, Jorge L. (1988): Componentes psicolégicos de la prdctica médica. Una perspectiva desde
la atencion primaria. Barcelona: Doyma.

Tobio Soler, Constanza (2002): Conciliacion o contradiccion: como hacen las madres trabaja-
doras. AA.VV., Conciliar la vida. Tiempos y servicios para la igualdad. Madrid: Direcciéon
General de la Mujer.

Tubert, Silvia (1988). Trastornos de la identidad femenina. AA.VV., Ob. Cit.

Tubert, Silvia (1988): La sexualidad femenina y su construccion imaginaria. Madrid: El
Arquero.

Tubert, Silvia (1993): La construccién de la feminidad y el deseo de ser madre. En: M.* Asuncién
Gonzilez de Chavez, Ob. Cit. 1993.

Tubert, Silvia (1999): Mujeres sin sombra. Maternidad y tecnologia. Madrid, Siglo XXI.

INFORME SALUD Y GENERO 2006 105



Tubert, Silvia (2000). Construccién cultural de la feminidad. En: Salud mental y género. Aspec-
tos psicosociales diferenciales en la salud de las mujeres. Madrid: Instituto de la Mujer,
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.

Tubert, Silvia (2003): Del sexo al género. Los equivocos de un concepto. Madrid: Catedra, Femi-
nismos.

Tubert, Silvia (2005): La construccion de la imagen corporal y la salud de las mujeres. En: Lépez
Dériga, Begoiia (compl.). La publicidad y la salud de las mujeres. Andlisis y recomenda-
ciones. Madrid: Instituto de la Mujer.

Tubert, Silvia (Ed.) (1996): Figuras de la madre. Madrid: Catedra.

Unger, Rhoda K. (1990): Los reflejos de la realidad: la psicologia construye los roles sexuales,
en Hare-Mustin, R.T. y Marecek, J. Marcar la diferencia. Psicologia y construccién de los
sexos. Barcelona: Herder.

Uria, Marian (2007). Promoviendo la enfermedad. Medicalizacion de la vida de las mujeres.
Didlogos, 72:22-24.

Usall i Rodié, Judith (2001). Diferencias de género en los trastornos del estado de animo: una
revision de la literatura. Actas Espariolas de Psiquiatria,29(4): 269-74.

Vale de Almeida, Miguel (1990): Ideas sexuales en la reproduccién social, AA.VV. Familia y re-
laciones de parentesco. Estudios desde la antropologia social. Valencia: Institut Valencia
de la Dona.

Vallin, J. (1988): Evolution sociale et baisse de la mortalité: conquéte ou reconquéte d’un avanta-
ge féminin. Dossiers et Recherches, nim. 17. Paris: INED.

Valls Llobet, Carme (1991). Aspectos de la morbilidad femenina diferencial. Informe de situa-
cion. Quaderns CAPS, 16:46-52.

Valls Llobet, Carme (2001): El estado de la investigacion en salud y género. En: Miqueo, Con-
suelo (ed). Perspectivas de género en salud. Fundamentos cientificos y socioprofesionales
de diferencias sexuales no previstas. Madrid: Minerva.

Valls Llobet, Carme (2002): El dolor y el malestar de las mujeres: diagndstico diferencial.
Mugjer y Salud.

Valls Llobet, Carme (2006): Mujeres Invisibles. Barcelona: Debolsillo.

Valls Llobet, Carme (2007): Riesgos de la pildora de uso continuado para suprimir la regla.
Didlogos, 72:19-21.

Vance, Carol (1989): El placer y el peligro. Explorando la sexualidad femenina. Madrid:
Ed. Revolucién.

Velasco, Sara (1999): Prevencién de la transmision heterosexual del VIH/sida en Mujeres. Serie
Salud 2. Instituto de la Mujer, Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales y Secretaria del
Plan Nacional sobre el Sida, Ministerio de Sanidad y Consumo.

Velasco, Sara (2004): La maternidad en el psicoanélisis. Encuentros y desencuentros con la teo-
ria feminista. En: Caporale BizziniAli, Silvia (coord.). Discurso en torno a las maternida-
des. Madrid: Entinema.

Velasco, Sara (2005): El imaginario social y la salud de las mujeres. En: Lépez Dériga, Begona
(compl.) La publicidad y la salud de las mujeres. Andlisis y recomendaciones. Madrid:
Instituto de la Mujer.

106 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Velasco, Sara (2006a): Evolucion de los enfoques de género en salud. Interseccion de teorias de
la salud y teoria feminista. Material docente del Diploma de Especializaciéon de Género
y Salud Publica. Escuela Nacional de Sanidad y Observatorio de Salud de la Mujer del
Ministerio de Sanidad y Consumo e Instituto de la Mujer del Ministerio de Trabajo y
Asuntos Sociales. Madrid, 1.* Edicién. Disponible en: http://www.mtas.es/Mujer/progra-
mas/salud/teorias %20enfoque %20genero2006.pdf.

Velasco, Sara (2006b): Atencion biopsicosocial al malestar de las mujeres. Intervencion en
atencion primaria de salud. Coleccion Salud 9. Madrid: Instituto de la Mujer, Ministerio
de Trabajo y Asuntos Sociales. Disponible en: http:/www.mtas.es/mujer/publicaciones/

docs/Atencion %20biopsic %20malestar.pdf.

Velasco, Sara; Ruiz, M. Teresa; Alvarez-Dardet, Carlos (2006d): Modelos de atencién a sin-
tomas somadticos sin causa organica. De trastornos fisiopatoldgicos al malestar de las
mujeres. Rev Esp Salud Piiblica, 4(80)317-333. Disponible en: http://www.msc.es/esta-
dEstudios/publicaciones/recursos_propios/resp/revista _cdrom/vol80/vol80 4/RS804C
317.pdf.

Velasco, Sara; Lopez Dériga, Begoiia; Tourné, Marina et al. (2006¢): Evaluacion de intervencion
formativo asistencial sobre atencion biopsicosocial al malestar de las mujeres en la Re-
gion de Murcia 2003-2006. Programa de Atencion Biopsicosocial al Malestar de las
Mujeres. Instituto de la Mujer, Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.

Verbrugge, LM (1983): Multiple roles and physical health of women and men. J Health Soc
Behav, 24:16-30.

Waldron I, Weiss CC, Hughes ME (1998): Interacting effects of multiple roles on women’s
health. J Health Soc Behav, 39;216-236.

Waldron, Ingrid (1991): Patterns and causes of gender differences in smoking. Social Science &
Medicine, 32(9):989-1005.

Walters V, Denton R, French S, Eyles J, Mayr J, Newbold, B (1996): Paid work, unpaid work
and social support: a study of the health of male and female nurses. Soc Sci Med, 43:
1627-1636.

Warnock, Mary (2003): Fabricando bebés. ; Existe un derecho a tener hijos? Barcelona: Gedisa.
Warren, Karen (Ed.) (1994): Ecological Feminism. Londres/Nueva York: Routledge.

West, Candance (1993). Reconceptualizing gender in physician-patient relationship. Soc Sci
Med,36(1): 57-66.

Whitehead, Margaret (1988): The health divide. En: Towsend, P.; Davidson, N.; Whitehead, M.
(eds.): Inequalities in health: The Black Report and the Health Divide. Londres: Penguin
Books.

Wool, Carol A. Barsky, Arthur J. (Sep-Oct 1994): Do women somatize more than men? Gender
differences in somatization. Psychosomatics, 35(5): 445-452.

Yordi, Isabel (2002): Mainstreaming de género: la necesidad de avanzar. AA.VV. Ob. Cit. 2002.

Zunzunegui, Maria Victoria, et al. (2003): Dependencia evitable para las actividades de la vida
diaria: una perspectiva de género. Revista Espaiiola de Geriatria y Gerontologia,
38(6):327-333.

INFORME SALUD Y GENERO 2006 107






Fuentes Secundarias

INE

Anuario Estadistico de Espana,2006.

Espaiia en Cifras,2006.

Revision Padrén Municipal, 2007.

http://www.ine.es/inebase/cgi/axi? AXIS_PATH=/inebase/temas/t20/e245/
p04/a2005/10/&FILE_AXIS=00000003.px& CGI_DEFAULT=/inebase/temas/cgi.opt&C
OMANDO=SELECCION&CGI_URL=/inebase/cgi/

Indicadores Demogrdficos Basicos, 2007.

http://www.ine.es/inebase/cgi/um?M=/t20/p318/& O=pcaxis&N=&L=0

Indicadores Demogrificos Bdsicos: Datos Europeos, 2007. http://www.ine.es/inebase/cgi/
axi? AXIS_PATH=/inebase/temas/t20/p318/e01/10/& FILE_AXIS=02003.px& CGI_DE-
FAULT=/inebase/temas/cgi.opt& COMANDO=SELECCION&CGI_URL=/inebase/
cgi/

Series Historicas de Datos Censales, 2007.

http://www.ine.es/inebase/cgi/axi? AXIS_PATH=/TEMPUS1/inebase/temas/t20/e245/
p06/10/&FILE_AXIS=1900.px& CGI_DEFAULT=/inebase/temas/cgi.opt& COMAN-
DO=SELECCION&CGI_URL=/inebase/cgi/

Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud (1999).

http://www.ine.es/inebase/cgi/axi? AXIS_PATH=/inebase/temas/t15/p418/a1999/10/
&FILE_AXIS=01001.px& CGI_DEFAULT=/inebase/temas/cgi.opt& COMANDO=SE
LECCION&CGI_URL=/inebase/cgi/

Encuesta de fecundidad (1999)

Defunciones segiin la causa de muerte (2004).

Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (2005), 2007. http://www.ine.es/inebase/cgi/axi

Encuesta de Empleo del Tiempo (2002-2003). 2004. http://www.ine.es/jaxi/menu.do?type=pca-
xis&path=%2Ft25%2Fe447&file=inebase&L=0

INE y Ministerio de Sanidad y Consumo

Encuesta Nacional de Salud (2003).

http://www.ine.es/inebase/cgi/um?M=%2Ft15%2Fp419&O=inebase & N=& L=

Encuesta Nacional de Salud. Avance de resultados 2006.

http://www.ine.es/inebase/cgi/um?M=%2Ft15%2Fp419%2Fa2006 %2Favance %2F&O=pca-
xis&N=&L=0

INE e Instituto de la Mujer, MTAS

Mujeres y hombres en Espana, 2006.

INFORME SALUD Y GENERO 2006 109



IMSERSO - Secretaria de Estado
de Servicios Sociales y Discapacidad

Cuidados a las Personas Mayores en los Hogares Esparioles. El entorno familiar, MTAS, 2005.

CIS

Estudio 2.665 Tabaquismo y Nueva Normativa Antitabaco, Noviembre 2006. http://www.cis.es/
cis/opencms/ES/1_encuestas/estudios/ver.jsp?estudio=6097
Encuesta de Fecundidad y Valores en la Espania del siglo xx1 (CIS, 2006)

Estadisticas Internacionales

UNECE —United Nations Economic Commission for Europe—: Families & Households
(2006) http://w3.unece.org/pxweb/Dialog/Saveshow.asp
EUROSTAT http://www.epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page? pageid=1090.30070682.1090

33076576& dad=portal& schema=PORTAL

110 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



10. Anexo

Glosario sobre el género )

El término género se utiliza para describir las caracteristicas de hombres y
mujeres que estdn basadas en factores sociales, mientras que sexo se refiere
a las caracteristicas que vienen determinadas bioldgicamente. Las personas
nacen con sexo masculino o femenino, pero aprenden a ser nifios y nifias
que se convierten en hombres y mujeres. Este comportamiento aprendido
compone la identidad de género y determina los papeles de los géneros.

El analisis de género define, analiza e informa las medidas encamina-
das 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 mayoria de las sociedades hace
que las mujeres tengan menos acceso y control sobre los recursos necesa-
rios para proteger su salud y menos probabilidades de intervenir en la
adopcion de decisiones. El andlisis de género en la esfera sanitaria suele po-
ner 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 andlisis
de género también pone de relieve los riesgos y problemas de salud a que se
enfrentan los varones de resultas de la interpretacion social de su papel.

La igualdad de género es la ausencia de discriminacién basada en el
sexo de la persona en materia de oportunidades, asignacion de recursos y
beneficios o acceso a los servicios.

La equidad de género se refiere a la imparcialidad y la justicia en la
distribucién de beneficios y responsabilidades entre hombres 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 abor-
darse con miras a corregir el desequilibrio entre los sexos.

Incorporacion de las cuestiones de género. La resolucién del Consejo
Econémico y Social de las Naciones Unidas define la incorporacién de las
cuestiones de género como «... el proceso de evaluar las consecuencias que
tiene para los hombres y las mujeres cualquier accion planificada, incluida

(9) POLITICA DE LA OMS EN MATERIA DE GENERO. Integracién de las perspectivas
de género en la labor de la OMS. Glosario sobre el género. http://www.who.int/gender/ mains-
treaming/ESPwhole.pdf.
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la legislacion y las politicas o programas, en cualquier sector y a todos los
niveles. Es una estrategia para hacer de los problemas y experiencias de las
mujeres y de los hombres una dimensidn integral del disefio, la ejecucion, la
vigilancia y la evaluacion de las medidas, en todas las esferas politicas,
econdmicas y sociales, de manera que las mujeres y los hombres se
beneficien por igual y no se perpetie la desigualdad. El objetivo tltimo es
conseguir la igualdad de género». «LLa incorporacién de las cuestiones de
género es un proceso tanto técnico como politico que exige introducir
cambios en las culturas de organizacion y las mentalidades, asi como en los
objetivos, las estructuras y la asignacion de recursos... La incorporacion
de las cuestiones de género exige cambios en distintos niveles dentro de las
instituciones, en el establecimiento de programas, la elaboracién de
politicas, la planificacion, la ejecucién y la evaluacién. Entre los ins-
trumentos para las actividades de incorporacion figuran nuevas practicas de
dotacion de personal y preparacion de presupuestos, programas de
capacitacion, procedimientos de politica y directrices».
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El presente informe se enmarca en la linea de actuacién del Ministerio

de Sanidad y Consumo relacionada con la transversalidad de género

en las politicas sanitarias, como se viene haciendo en los Gltimos tres afios.
Es ademads uno de los objetivos recogidos en el Plan de Calidad para

el Sistema Nacional de Salud.

Este segundo informe se enmarca también en las actuaciones del Gobierno
de Espaiia, y en concreto en el desarrollo de la Ley Organica 3/2007,

de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y hombres, que

en su articulo 27 compromete a la «integracién del principio de igualdad
en la politica de salud».

Si el anterior informe habia fijado su atencién en los aspectos generales
de la vinculacién entre la salud y el género, este afio el eje de desarrollo
es el de la salud en las edades centrales de la vida de mujeres y hombres.

OBIERNO  MINISTERIO
E ESPANA  DE SANIDAD
Y CONSUMO

www.msc.es
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