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RESUMEN

En el presente trabajo se aborda al género como un elemento fundamental en las desigualdades
sanitarias entre hombres y mujeres tanto en el acceso y relacion con los servicios de salud como
en los resultados diferenciales referidos a tasas de morbilidad y mortalidad. Para tal efecto y a
través de un analisis socioldgico de la bibliografia més relevante en cuanto a la tematica, se aborda
en primer lugar la salud y sus determinantes mediante el estudio de investigaciones que relacionan
desigualdades en salud con desigualdades sociales, es decir, las condiciones sociales en la
determinacion de la salud. En segundo lugar, se abordan algunas reflexiones de la teoria feminista
en cuanto al género como categoria analitica cuyo eje central es la desnaturalizacion de las
desigualdades sociales. En tercer lugar, se abordan los estudios sobre género y salud. Estos
estudios relacionan la posicion de las mujeres en la sociedad, su estado de salud y su utilizacion
de las instituciones sanitarias. Por Gltimo, se mencionan algunas consecuencias del sesgo de
género en salud. De esta forma se plantea al género como el concepto analitico que desmonta al
determinismo bioldgico en su intento de naturalizar las desigualdades en salud entre hombres y
mujeres, es decir, atribuirlas a supuestos hechos biolégicos. Se concluye que el género permite
entender que las desigualdades sanitarias entre hombres y mujeres no son producto de la biologia,
sino de un orden social que se expresa tanto en las instituciones sociales como en las practicas
individuales.
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ABSTRACT

In this paper, gender is addressed as a fundamental element in health inequalities between men
and women, both with the access and relationship with health services and with the differential
results related to morbidity and mortality rates. For this purpose and through a sociological
analysis of the most relevant bibliography, this paper addresses, first of all, health and its
determinants by studying the research that relates health inequalities with social inequalities, that
is, social conditions in determining health. Secondly, some reflections of feminist theory
regarding gender as an analytical category whose central axis is the denaturation of social
inequalities are addressed. Thirdly, it examines studies on gender and health that analyze the
interrelations between the position of women in society, their health condition, and their use of
health institutions. Finally, some consequences of gender bias in health are mentioned. In this
way, gender is considered as the analytical concept that dismantles biological determinism in its
attempt to naturalize health inequalities between men and women, that is, to attribute them to
alleged biological facts. We conclude that gender allows us to understand that health inequalities
between men and women are not the product of biology, but of a social order that is expressed
both in social institutions and in individual practices.

Keywords: Gender; Health Inequality; Social Determinants of Health.
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INTRODUCCION

La OMS!? en el Acta Constitutiva de la Organizacion (1948) y en la Declaracion de Alma
Ata (1978) define la salud como un proceso multidimensional que no da cuenta
unicamente de la ausencia de afecciones y enfermedades, sino de un completo estado de
bienestar fisico mental y social. En dichos documentos se establece ademas que «el goce
del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de
todo ser humano sin distincion de raza, religion, ideologia politica, condicion econémica
o0 social» (OMS, 1948; 1978).

En esa misma linea, la Carta de Ottawa (OMS, 1986) establece la paz, la educacion,
la vivienda, la alimentacion, la renta, un ecosistema estable, la justicia social y la equidad
como prerrequisitos para la salud. Desde esta perspectiva, la salud ya no es concebida
unicamente como ambito de la biologia o de los servicios de salud, sino tambiéen del
contexto en el que estan inscritas las personas. De acuerdo al documento conocido como
Informe Lalonde (1981), se reconoce que la salud es un campo que se puede dividir en
cuatro elementos generales, estos son: la biologia humana, el medio ambiente, los estilos
de viday las organizaciones de cuidado de la salud. De estos cuatro elementos, las ultimas
contribuyen Unicamente en un 11 % a las condiciones de salud de la poblacion (Lamata
Cotanda, 1994). Asi muchos estudios realizados constatan que el mayor consumo médico
no es garantia de un mejor estado de salud (Aday, 1994; lllich, 1975; Margolis, 2013;
Mckeown, 1982; OMS, 2011; Rogers, 1997).

Se observa que las variedades del medio, en particular el consumo de
alimentos, la educacion y los ingresos familiares, son factores que influyen
mas que el consumo médico en la tasa de mortalidad. Por ejemplo, el aumento
de los ingresos puede ejercer un efecto negativo sobre la mortalidad y es dos
veces mayor que el consumo de medicamentos. Es decir, si los ingresos solo
aumentan en la misma proporcion que el consumo de servicios médicos, el
beneficio que supone el aumento del consumo médico quedara anulado e
invertido por el pequefio incremento de los ingresos. De manera analoga, la
educacion actla sobre el nivel de vida en una proporcion dos veces y media
mayor que el consumo médico. Por consiguiente, para una vida prolongada,

!La Constitucion fue adoptada por la Conferencia Sanitaria Internacional, celebrada en Nueva York
del 19 de junio al 22 de julio de 1946, firmada el 22 de julio de 1946 por los representantes de 61 Estados
y entrd en vigor el 7 de abril de 1948 (OMS 1948).
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es preferible poseer un mayor nivel de educacion que un mayor consumo
médico. (Foucault, 1993, p. 53).

Se entiende entonces que la salud es el resultado de la interaccidn de factores sociales,
politicos, econdmicos, culturales y bioldgicos, es decir «una sintesis de multiplicidad de
procesos, de lo que acontece con la biologia del cuerpo, con el ambiente que le rodea, con
las relaciones sociales, con la politica y la economia internacional» (Bricefio Ledn, 2000,
p. 15). Esa multiplicidad de factores o procesos es lo que la OMS (2008; 2011) llama
«determinantes sociales de la salud», es decir, las condiciones de la sociedad en las que
una persona nace, crece, vive, trabaja y envejece (OMS, 2011). Los determinantes
sociales de la salud dan cuenta tanto de las condiciones individuales como de las
estructurales, abarcando las experiencias de los primeros afios, la educacion, la situacién
econdmica, el empleo, el trabajo digno, la vivienda, el medio ambiente, los sistemas
eficaces de prevencion y tratamiento de los problemas de salud (OMS, 2011). De acuerdo
a la OMS, «los determinantes estructurales y las condiciones de vida en su conjunto
constituyen los determinantes sociales de la salud, que son la causa de la mayor parte de
las desigualdades sanitarias entre los paises y dentro de cada pais» (2011).

Tomando en cuenta que el género es considerado por la OMS como un determinante
social de la salud, se pretende en la presente investigacion utilizar este concepto analitico
para desmontar al determinismo bioldgico en su intento de naturalizar las desigualdades
en salud entre hombres y mujeres, es decir, la atribucién de dichas desigualdades a

supuestos hechos biologicos.

METODOLOGIA

En la presente investigacion se realiza un analisis de la literatura relevante que aborda las
desigualdades sanitarias entre hombres y mujeres tanto en el acceso y relacion con los
servicios de salud como en los resultados diferenciales referidos a tasas de morbilidad y
mortalidad. Este andlisis se realiza tomando en consideracion la categoria género como

un concepto analitico clave en la desnaturalizacion de las desigualdades sociales.

Luego de una busqueda en diferentes bases de datos como EBSCO, OVID y JSTOR
se selecciona la literatura relevante considerando tres ejes. El primero es el relacionado
con las condiciones sociales como determinantes de la salud, que es abordado mediante

de los estudios de poblaciones en situacion de vulnerabilidad en salud. Estos estudios
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definen a grupos humanos vulnerables como grupos que han incrementado el riesgo de
problemas de salud fisica, psicoldgica y/o social. La evidencia del riesgo diferencial en
dichas poblaciones incluye prematura mortalidad, incremento en la morbilidad,
disminucion del estado funcional y disminucion en la calidad de vida (Flaskerud y
Winslow, 2010; Lantz, et al., 1998; 2010; Power y Matthews, 1997). Se toma en cuenta
para el efecto las investigaciones de Ada Rogers, Lu Ann Aday y David Blane entre otros.

En segundo lugar, se abordan algunas reflexiones de la teoria feminista en cuanto al
género como categoria analitica cuyo eje central es la desnaturalizacion de las
desigualdades sociales. Esto se realiza considerando los estudios de Joan Scott, Marcela
Lagarde, Teresita de Barbieri, Verena Stolcke y Maria Jesus lzquierdo. Por dltimo, se
abordan los estudios sobre género y salud. Estos estudios relacionan la posicion de las
mujeres en la sociedad, su estado de salud y su utilizacion de las instituciones sanitarias.
Para esto, se plantean las investigaciones de Jaime Breilh, Carmen Valls Llobet, Lois
Verbrugge, Maria Pilar Matud Aznar y Elsa Gomez Goémez, entre otras.

DESARROLLO ARGUMENTATIVO

Desde la perspectiva de la multicausalidad biologica y social de la salud, se aborda en el
presente apartado sus determinantes sociales mediante el analisis de investigaciones que
relacionan desigualdades en salud con desigualdades sociales. A continuacién, se
analizan los estudios que consideran al género como un concepto analitico clave en la
desnaturalizacion de las desigualdades sociales. Por ultimo, los que lo consideran como
determinante social de la salud, es decir, estudios que relacionan la posiciéon de las

mujeres en la sociedad, su estado de salud y su utilizacién de las instituciones sanitarias.

Las condiciones sociales como determinantes de la salud

Existe vasta literatura en el ambito de la salud publica que relaciona las desigualdades en
las condiciones de salud con dinamicas sociales. Ada Rogers (1997), por ejemplo, afirma
que ciertos grupos tienen mayor probabilidad de enfermar debido a sus caracteristicas
inherentes e individuales, tales como edad, género, raza o etnia, apoyo social, educacion,
ingresos y cambios en la vida. La autora afirma que existe suficiente evidencia que apoya
que algunos segmentos de la sociedad son mas vulnerables a problemas de salud que

otros, como por ejemplo los nifios y nifias, las personas muy ancianas, las mujeres, las
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minorias étnicas, las que tienen poco apoyo social, poca educacion, ingresos bajos y las
gue estan desempleadas (Rogers, 1997).

Lu Ann Aday, por su lado, también afirma que las desigualdades en salud tienen
origen en experiencias sociales. Afirma que los riesgos individuales en salud se deben a
la falta de ciertos recursos sociales y personales que son esenciales para el bienestar, como
son el estatus social, el capital social y el capital humano (1994). Muchos otros estudios
igualmente relacionan la desigualdad en salud con desigualdades socioeconomicas. Estos
estudios afirman que las personas de estatus socioecondmico alto, expresado en términos
de educacidn, ingresos, situacion laboral y clase social, tienden a tener una mejor salud
(Blane, 1995; Stewart Williams, et al., 2013). Desde esta perspectiva, la posicion
socioecondmica es tedricamente la «causa fundamental» de la salud, por lo que un mayor
nivel socioeconémico confiere los recursos intrapersonales, interpersonales y
contextuales necesarios para producir y mantener la salud durante toda la vida (Adler y
Newman, 2002; Lantz et. al., 2010). Asimismo, afirman que la probabilidad de que un
individuo se vea expuesto a maltiples factores de riesgo que pongan en peligro su salud
a lo largo de su vida esta influenciada poderosamente por la posicién social (Power y
Matthews, 1997).

En esa misma linea, estudios longitudinales han demostrado una relacion inversa
entre la posicidn socioeconémica con morbilidad y mortalidad (Lantz et al., 1998; Blane,
1995; Stewart Williams et al., 2013; Power y Matthews, 1997). De acuerdo con estos
estudios, las personas de estratos sociales mas bajos tienen un mayor riesgo de problemas
de salud debido a que estan, entre otras razones, expuestas a mayores riesgos laborales y
ambientales, y porque tienen un menor acceso a servicios publicos en general y servicios

de salud preventiva y curativa en particular (Lantz et al., 1998).

A pesar de que los autores mencionados anteriormente vinculan la desigualdad en
salud con condiciones sociales, no abordan especificamente el género como determinante
social de la salud, es decir las normas, roles y relaciones de género que afectan los
indicadores de salud de una poblacién, situacion que serd abordada en los siguientes

apartados.

El género en la desnaturalizacion de las desigualdades sociales

El género es considerado por la OMS (2008) como un determinante social de la salud

porque incide directamente en las desigualdades sanitarias, tanto en el acceso y relacion
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con los servicios de salud de calidad como en los resultados diferenciales referidos a tasas
de morbilidad y mortalidad a lo largo de la vida.

El género es un concepto relacional. Para Marcela Lagarde (2014), el género
constituye una categoria de las ciencias sociales que permite analizar las relaciones entre
hombres y mujeres en un contexto determinado. Desde esta perspectiva, las experiencias
de las mujeres solamente pueden comprenderse si se analizan en sus relaciones con los
hombres (Stolcke, 1992). Joan Scott (2008), por su lado, afirma que el género, que es un
elemento constitutivo de las relaciones sociales, la cuales se basan en las diferencias
percibidas entre los sexos, es ademas una forma primaria de las relaciones simbdlicas de
poder. Desde el abordaje de la «sociologia del conflicto», «los sistemas de género son
arreglos institucionales historicos resultantes de vinculos de poder, que determinan las
relaciones legitimas entre los seres humanos en tanto seres sexuados» (De Barbieri, 1998,
p. 8). Estos arreglos institucionales historicos dan cuenta de un orden social y no
bioldgico, por lo que las experiencias de subordinacion de las mujeres no son
consecuencia de sus caracteristicas fisicas o corporales, sino de una sociedad patriarcal y

jerérquica que genera desigualdades.

A pesar de ello, persiste el hecho de explicar, a partir de la biologia, la génesis de las
desigualdades sociales mediante el concepto conocido como determinismo bioldgico
(Izquierdo, 2013). El determinismo biologico presupone que hay algo en la biologia
humana que explica la relacion de desigualdad entre hombres y mujeres. A partir de este
concepto, se considera al comportamiento humano como resultado de la anatomia,
fisiologia y biologia, al margen de la historia, la sociedad, la cultura, la politica y la
economia. Se considera que existen factores bioldgicos innatos e inmutables en el ser
humano, como los organos, las células, los genes y las hormonas que influyen en su
comportamiento. Es un concepto relativamente nuevo, aparece en el contexto del transito
de la sociedad medieval a la sociedad moderna, en la que el paradigma revelacional, es
decir el conocimiento adquirido por revelacion divina, cambia al cientifico. Ademas, en
el transito de una sociedad en la que el orden jerarquico era legitimado por la voluntad
divina y la tradicién a una sociedad organizada en torno a un pacto social de individuos

libres e iguales (l1zquierdo, 2013).

Para evitar el debilitamiento de este nuevo orden basado en los principios de libertad,

igualdad y fraternidad se atribuye a la biologia mediante el determinismo biologico el

10
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origen de las desigualdades sociales, produciéndose lo que Verena Stolcke (1992)

denomina «naturalizacion de las desigualdades sociales».

La desigualdad de género en la sociedad de clases resulta de una tendencia
historica a «naturalizar» ideoldgicamente las desigualdades socioeconémicas
que imperan. Esta «naturalizacion» es un subterfugio ideoldgico que tiene
como fin reconciliar lo irreconciliable, a saber, la ilusion de que todos los
seres humanos, libres e iguales por nacimiento, gozan de igualdad de
oportunidades, con la desigualdad socioecondémica realmente existente, en
interés de los que se benefician de esta ultima. Esta «naturalizacion»
ideologica de la condicion social juega un papel central en la reproduccion de
la sociedad de clases y explica el significado especial que se atribuye a las
diferencias sexuales. (Stolcke, 1992, p. 89)

El género como concepto analitico cuestiona el determinismo bioldgico y su
naturalizacion al afirmar que la desigualdad entre hombres y mujeres tiene causas
sociales, culturales e historicas, no biologicas. Segun Verena Stolcke, «el concepto
analitico de género» pretende poner en cuestion el enunciado esencialista y universalista
de que «la biologia es destino» (1992, p. 89). El género permite entender que las
desigualdades entre hombres y mujeres en el ambito de la salud, tanto en los resultados
como en la relacion con sus instituciones, tampoco son producto de la biologia, sino de

un orden social, historico y cultural.

Las investigaciones de género y salud no se reducen al conocimiento de
indicadores de enfermedades que afectan primordial o totalmente a un género,
ni tampoco se limitan a buscar el nexo empirico de la patologia femenina con
factores sociales correlacionados, deben mas bien explicar como intervienen
las condiciones y relaciones de género en el proceso de determinacién de la
salud-enfermedad. Para hacerlo tienen que tomar en cuenta que esas
relaciones se modifican histéricamente y que tienen expresiones distintas en
los diversos grupos humanos que una sociedad tiene. (Breilh, 1993, p. 57)

Dichas relaciones de género se expresan en el nivel macro y microsocial, es decir en
representaciones colectivas, tanto en las instituciones sociales (leyes, familia, educacion,
religion, politica) como en las practicas individuales (De Barbieri, 1998). A nivel
microsocial, las diferencias en las condiciones de salud dan cuenta de roles, normas y una

socializacion diferencial de género. A nivel macrosocial, las instituciones de salud, sus

11
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discursos y sus agentes refuerzan la socializacion diferencial de género mediante

dispositivos de disciplinamiento con los que se sanciona su acatamiento o desviacion.

Estudios sobre género como determinante social de la salud

Los estudios sobre género como determinante social de la salud apuntan a entender la
relacion entre la posicion social de las mujeres, su estado de salud en términos de
morbimortalidad, y su relacién con las instituciones sanitarias. Dentro de estos estudios,
se encuentran los aportes de Jaime Breilh (1991; 1993; 1996; 1999), que incorpora la
categoria género en el andlisis de la epidemiologia critica o investigacién de los
fendmenos colectivos de la salud, no como una variable mas, sino como una perspectiva
para una transformacion profunda de la vida humana (Breilh, 1996). Al respecto de la

importancia de la categoria género en su trabajo, el autor afirma:

En definitiva lo que nuestro trabajo plantea, unas veces de manera implicita
y otras explicita, es que la epidemiologia de género no se reduce a la
investigacion de indicadores de morbilidad y mortalidad que afectan a la
mujer, total o principalmente, ni a los contrastes estadisticos entre sexos, por
importante que ese tipo de analisis sea. La idea que deseamos empujar es la
de que "género" no es una variable interesante para estratificacion, ni es solo
un problema conceptual como categoria tedrica, es fundamentalmente una
perspectiva humana y politica para enfocar la lucha por la salud y la defensa
de la vida. (1996, p. 52)

Por su lado, Carme Valls-Llobet (2000) plantea que solamente una visién de los
problemas de salud basada en lo bioldgico, psicoldgico y social puede aportar un modelo
para estudiar las desigualdades de género en el terreno de la salud. La autora afirma que
existe un sesgo de género en la atencién médica en el que se asume en primer lugar una
mirada androcéntrica que considera al hombre como la medida de las enfermedades,
impidiendo visibilizar los problemas de salud especificos de las mujeres. Segun la autora,
esta mirada androcéntrica se evidencia en la mayoria de los ensayos clinicos que se
realizan Unicamente a hombres, suponiendo que los resultados se pueden aplicar
automaticamente a las mujeres, ademas en que los factores de riesgo y los protectores
para la salud detectados en hombres se extrapolan directamente a mujeres (Valls-Llobet,
2000). El sesgo de género se evidencia también en la nocion que tienen profesionales

sanitarios y actores politicos de que la salud de las mujeres da cuenta Unicamente de
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aspectos reproductivos, ocultandose los efectos del trabajo de produccion y cuidado en la
salud de las mujeres (Valls-Llobet, 2000).

La autora afirma que, como resultado de este sesgo de género en la atencion sanitaria,
se invisibilizan la morbilidad diferencial de género y las manifestaciones diferenciales de
la enfermedad; ademas, el proceso de atencién y de tratamiento médico se ve
condicionado (Valls-Llobet, 2000). Por ejemplo, algunos estudios (Cafferata y Meyers,
1990, citado por Paltiel, 1993) han comprobado que se recetan a mujeres mas
medicamentos psicotrépicos, incluso ansioliticos, sedantes, hipnoticos, antipsicoticos y
antidepresivos, que a hombres aproximadamente en una proporcion estimada de dos a
uno. Heather Ashton (1991) confirma esta afirmacion en un estudio en el que observo que
se prescriben mas del doble de psicotrépicos en mujeres europeas y norteamericanas que
en hombres, concluyendo que existe un sesgo de genero en el diagnostico médico y en la
eleccion del medicamento. Ademas, afirma que el uso excesivo de drogas psicotrépicas
para las mujeres es inapropiado y no esta estrechamente relacionado con los sintomas o
condiciones para las cudles se prescriben, por lo que el uso crénico de dichos farmacos
especialmente benzodiacepinas puede agravar el problema al inducir la dependenciay los

sintomas de abstinencia.

Lois Verbrugge, quien realiza un resumen de las investigaciones empiricas,
especialmente de investigaciones sociologicas de un periodo entre 10 y 15 afios sobre la
relacion entre género y salud, afirma que «las diferencias de sexo en la salud son
principalmente el resultado de los riesgos diferenciales adquiridos de los roles, del estrés,
de los estilos de vida y de practicas preventivas de salud» (1985, p. 156). Maria Pilar
Matud Aznar (2008), otra autora que trabaja el tema de la salud desde la perspectiva de
género destaca la relevancia de los factores sociales en el surgimiento y desarrollo de las
diferencias de género en salud. Menciona que a pesar del peso del modelo biomedico que
trata de explicar dichas diferencias desde la biologia, «existen pocos descriptores
moleculares de factores de riesgo para la salud asociados especificamente al género» (Rin
y Zinder, 2005; citado por Matud Aznar, 2008). Afirma que, desde una perspectiva social,
«los estados de salud estan ordenados y constrefiidos por los mecanismos de control social

y la distribucion de los recursos de poder» (2008, p. 77).

Elsa Gomez Gomez realiza un estudio empirico sobre la equidad en la de utilizacion

de los servicios de salud en siete paises de América Latina y el Caribe, concluyendo que

13
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las diferencias en el consumo de los servicios de salud entre hombres y mujeres responden

a diferentes causas:

A distintos tipos de necesidades de atencion; a patrones de socializacion
diferencial con respecto al reconocimiento de los sintomas, la percepcién de
la enfermedad y la conducta de bdsqueda de atencidn; y a factores
estructurales e institucionales que facilitan u obstruyen diferencialmente el
acceso a los servicios de salud. (20023, p. 329)

De acuerdo con la autora, existen necesidades y usos diferenciales en salud entre
hombres y mujeres, por lo que la equidad de género en salud no se manifiesta en cuotas
iguales de recursos y servicios para hombres y mujeres. Por el contrario, exige que los
recursos se asignen y se reciban en forma diferenciada, de acuerdo con las necesidades
particulares de cada sexo y en cada contexto socioeconomico (Gomez Gémez, 2002a).
Tampoco implica tasas iguales de mortalidad y morbilidad en mujeres y hombres, sino la
eliminacién de desigualdades injustas, innecesarias y prevenibles, con el propésito de
disfrutar el mayor potencial de salud. El problema no es que existan diferencias, «sino
que las desigualdades pongan sistematicamente en desventaja a un grupo» (Gomez
Gomez, 2002b, p. 455).

El sesgo de género en salud y algunas de sus consecuencias

La socializacion diferencial de género influye en la forma en la que hombres y mujeres

se relacionan con la salud, su cuidado y las instituciones del sector:

Las expectativas culturales y el ejercicio de las mismas en cuanto al rol de
«cuidadoras» de la salud hacen que las mujeres, mas que los hombres,
aprendan a familiarizarse con la deteccion de sintomas de enfermedad y con
los procesos formales o informales de cuidado de la salud. (Gomez Gémez,
2000, p. 330)

Esta situacién ha conducido, entre otras situaciones, a que las mujeres sean las
«oficialmente» encargadas del cuidado de su propia salud y de la de los demas miembros
de su entorno familiar. Este rol de cuidadoras se refuerza a través de las instituciones
sociales mediante «la sancion positiva 0 negativa del acatamiento o desviacién de los

estereotipos de masculinidad y feminidad» (Gomez Gémez, 1993, p. xi).

Los cuidados de salud ofrecidos desde el entorno mas cercano por personas que

generalmente no reciben remuneracion alguna conforman el denominado cuidado
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informal o familiar de salud (Delicado 2011). El impacto de los cuidados informales
familiares en la salud es significativo porque no da cuenta Unicamente con el cuidado en
la enfermedad, sino con el cuidado de la vida en su totalidad. Maria Angeles Duran
menciona tres tipos de servicios brindados por el cuidado informal familiar de la salud y

enfermedad:

a) Servicios de infraestructura bésica, alojamiento, alimentacion, limpieza,
seguridad, compaiiia, relaciones sociales, etc.; b) servicios no remunerados
relacionados directamente con la enfermedad (prediagnostico, compafiia,
aplicacion o vigilancia de tratamientos, etc.); ¢) gestion del consumo de
servicios sanitarios (eleccion, tramitaciones, pagos, informacién, compra de
medicamentos, etc.). (2002, p. 76)

Se observa entonces que, en el cuidado informal familiar de la salud, se requiere tanto
de la satisfaccion de las necesidades basicas generales individuales como la atencién
especifica y la gestion de los servicios sanitarios. Las necesidades de atencion de los
enfermos son variadas y comprenden la ayuda para la realizacion de sus necesidades
fisioldgicas como aseo personal y alimentacidn; atencion en las necesidades psicoldgicas
como afecto, compafiia, apoyo moral y motivacion; y gestion de la enfermedad como la
administracion o supervision de la toma de medicamentos, transporte a las unidades de

salud, etc.

En un estudio realizado en 2009 por el Instituto Nacional de Estadistica en Espafia se
encontr6 que el 76,3 % de las personas identificadas como cuidadoras principales eran
mujeres; en otro realizado en Albacete la proporcion de mujeres entre las personas que
cuidan es del 82.8 % y la de varones del 17,2 % (Delicado, 2012). Asi pues, en términos
generales en Espafia, la proporcion de mujeres como cuidadoras oscila entre el 74 %y el
93 %, siendo los valores mas frecuentes los que se sitlan entre el 74y el 83 % en diversos
estudios (Delicado, 2012). Estos datos permiten concluir que los cuidados informales de

la salud son una tarea generizada.

Las repercusiones de los cuidados de la salud en la propia salud de las cuidadoras son
diversas. Segun la encuesta del Centro de Investigaciones Sociales (CIS), en Espafia la
salud de las personas que brindan un cuidado informal familiar es afectada con problemas
osteomusculares; cansancio, que puede llegar a la fatiga cronica; malestar psiquico, que
se expresa en tristeza, abatimiento, desanimo y depresion en los casos mas graves;

somatizacion, estrés, y pluripatologias en general (Delicado 2011). Paradojicamente, los
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cuidados de la salud pueden ser una de las causas sociales de la mayor morbilidad de las
mujeres, tanto en incidencia de enfermedades agudas, como prevalencia en enfermedades

cronico-degenerativas.

CONCLUSIONES

A pesar de que existe vasta literatura en el &mbito de la salud publica que da cuenta de la
salud como resultado de sus determinantes sociales, gran parte de dicha literatura no
aborda al género como uno de ellos. EI género como determinante social de la salud incide
en las desigualdades sanitarias, tanto en el acceso y relacion con los servicios de salud de
calidad como en los resultados diferenciales de salud referidos a tasas de morbilidad y
mortalidad a lo largo de la vida de las personas. Asi, a pesar del intento del determinismo
bioldgico de naturalizar las desigualdades sociales, es decir, atribuirlas a supuestos
hechos bioldgicos, el género como concepto analitico permite entender que estas no son
producto de la biologia, sino de un orden social que se expresa tanto en las instituciones

sociales como en las préacticas individuales.

Los estudios sobre genero como determinante social de la salud apuntan a entender
la relacion entre la posicion social de las mujeres, su estado de salud, la atencién médica
que reciben y la utilizacion de las instituciones sanitarias. EI sesgo de género en la
atencion médica, por ejemplo, impide visibilizar la morbilidad y las manifestaciones
diferenciales de las enfermedades. Ademaés, condiciona el proceso de atencion y
tratamiento médicos. La socializacion de género por su lado determina el comportamiento
con respecto a la salud y la relacion con los servicios sanitarios de hombres y mujeres,

generando un impacto diferencial en la utilizacion de las instituciones de salud.

De esta forma, la mayor utilizacion de las mujeres de las instituciones de salud es
resultado de la socializacion diferencial de género que las destina como las responsables
principales de los cuidados informales familiares de la salud. La evidencia indica que esta
situacion puede ser una de las causas de la mayor morbilidad de las mujeres, tanto en
incidencia de enfermedades agudas como prevalencia en enfermedades cronico-

degenerativas.
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