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El presente informe se enmarca en la línea de actuación del Ministerio 
de Sanidad y Consumo relacionada con la transversalidad de género 
en las políticas sanitarias, como se viene haciendo en los últimos tres años.
Es además 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 España, y en concreto en el desarrollo de la Ley Orgánica 3/2007,
de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y hombres, que 
en su artículo 27 compromete a la «integración del principio de igualdad 
en la política de salud».
Si el anterior informe había fijado su atención en los aspectos generales 
de la vinculación entre la salud y el género, este año el eje de desarrollo 
es el de la salud en las edades centrales de la vida de mujeres y hombres.
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El Observatorio de Salud de la Mujer (OSM) es un organismo de la Direc­
ción General de la Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consu­
mo desde el año 2004. Su fin es promover la disminución de las desigualda­
des en salud por razón de género. Actúa de manera participativa y 
colaborativa para generar y difundir conocimiento que permita el análisis 
de género y promueva la inclusión del enfoque de género y la equidad en 
las políticas y sistemas de salud. 
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Prólogo 


El presente informe se enmarca en la línea de actuación del Ministerio de 
Sanidad y Consumo relacionada con la transversalidad de género en las 
políticas sanitarias, como se viene haciendo en los últimos tres años. Es ade­
más 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 España, y en concreto en el desarrollo de la Ley Orgánica 3/2007, de 22 
de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y hombres, que en su artícu­
lo 27 compromete a la «integración del principio de igualdad en la política 
de salud». 

Para garantizar la satisfacción del derecho a la salud en igualdad de oportuni­
dades, esta Ley obliga, entre otras cosas, a fomentar la investigación científica 
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, estadísticas u otros sistemas de información 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 mí un placer presentar este documento que, aunque 
corresponde al año 2006, algunos de sus contenidos anticipan ya la Ley 
aprobada en el 2007. 

Si el anterior informe había fijado su atención en los aspectos generales de 
la vinculación entre la salud y el género, este año 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 más amplio que el incluido. Sin 
embargo, por razones de disponibilidad de información y de utilidad del in­
forme, se dejan en el tintero otros aspectos que podrán 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 visibilización de situaciones de desigualdad antes no estudiadas. 
Por otro lado, proporciona nuevas propuestas de investigación incipientes 
en el saber sobre la salud y abre vías de mejora en el ámbito sanitario para 
aportar mayor calidad y equidad al conjunto del sistema de salud y mejorar 
la salud de la ciudadanía. 

El informe está organizado en seis capítulos. 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 capítulos, se revisan los cambios demográficos, la salud 
percibida, las quejas de salud de la población, la morbilidad atendida en 
atención primaria y hospitalaria, y la mortalidad prematura, la medicaliza­
ción de la salud de las mujeres maduras y el impacto sobre la salud del rol 
de género de las mujeres en cuanto a la asunción de los cuidados a otras 
personas. En cada aspecto se identifican las diferencias por sexo, para ex­
plicar, cuando es pertinente, cómo éstas se traducen en desigualdades de 
género. 

El último capítulo está dedicado a analizar el papel de las mujeres en la ca­
rrera sanitaria, poniendo de manifiesto que, a pesar de su feminización, en 
los puestos de mayor responsabilidad siguen estando más presentes los 
hombres. 

El Informe finaliza con unas conclusiones y unas propuestas para la acción 
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 razón de género. 

BERNAT SORIA ESCOMS 

Ministro de Sanidad y Consumo 
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Resumen
 

Este informe analiza el estado de salud de la población española en las eda­
des centrales de la vida y su vínculo con el sistema sanitario desde la pers­
pectiva de género. Su objetivo es contribuir a la descripción y comprensión 
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 años. Es este un 
segmento de la población que por el aumento de la esperanza de vida está 
redefiniendo su ciclo vital y ante el que la mirada en salud necesita redefi­
nirse también. Es necesario examinar en profundidad la situación 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 están cambiando al compás de las transformaciones de la vida moderna. 
Todo ello se podrá comprender mejor mediante el análisis 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 
discriminación por razón de edad de una sociedad que idealiza la juventud, 
lo que coloca a las mujeres de edad mediana en una posición claramente 
más 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, así como en su 
desigual vínculo con los recursos sanitarios. El proceso de salud-enfer­
medad está condicionado, por una parte, por factores socioeconómicos 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 conjugación dicotómica de socializarse en los 
modelos tradicionales y contemporáneos de género. Para ellas, la sobrecar­
ga de los cuidados, el trabajo reproductivo y no remunerado, las situaciones 
de subordinación, dependencia, abusos, malos tratos y violencia de género, 
así 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 demostración 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 más años que los hombres, su 
percepción subjetiva de la salud es peor. En general, los hombres presentan 
enfermedades más graves y fatales, mientras que las mujeres acumulan pro­
blemas crónicos que repercuten negativamente en la valoración de su salud. 
Según los datos preliminares de la Encuesta Nacional de Salud del 2006, 
en la valoración de la percepción 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 más en los hospitales y tienen más muertes pre­
maturas, en cambio, tanto el 60% de la población con enfermedades cróni­
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 más 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 pulmón 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 más altas entre los hombres, destacando la mortalidad por en­
fermedades asociadas a conductas de riesgo relacionadas con el modelo de 
socialización de género. Hombres y mujeres padecen y manifiestan sus ma­
lestares de manera diferente. Las mujeres son más longevas pero tienen 
peor percepción de su estado de salud y, si bien el tipo de quejas crónicas 
es similar en ambos sexos, la frecuencia en las mujeres es del doble al triple 
en todas las categorías principales (artrosis y problemas reumáticos, mala 
circulación, jaquecas, migrañas, dolores de cabeza y depresión). Además se 
han identificado oportunidades de mejora en la atención a las enfermeda­
des cardiovasculares en la mujer, tanto en relación con la percepción de 
riesgo de padecerla como en las actitudes del personal sanitario para su 
identificación precoz y la optimización de su tratamiento. 

El climaterio se ha interpretado como declive y perdida de feminidad, 
pero muchos de los malestares que se encuentran en él se deben al proceso 
de la socialización de género y no a los cambios biológicos. 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 análisis del campo profesional sanitario, a pesar de su feminización, se 
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observa que en puestos de mayor responsabilidad están más presentes los 
hombres. 

Respecto a las propuestas para la acción, se plantea: continuar promo­
viendo la investigación en salud y género; contribuir a fomentar el enfoque 
de género en la atención sanitaria y en los programas de salud dirigidos 
a personas maduras; desarrollar materiales informativos y educativos para 
eliminar los sesgos de género y la medicalización en la atención sanitaria 
a mujeres y hombres en edades maduras; desarrollar y difundir informa­
ción a la población general; incluir la perspectiva de género en la estrategia 
de cardiopatía isquémica; y estudiar la distribución de hombres y mujeres 
entre el personal sanitario. 
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1. El marco conceptual 

1.1. Sobre la salud 

Desde su constitución en 1946, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
ha concebido la salud como un estado de completo bienestar físico, mental y 
social, y no sólo la ausencia de enfermedad o dolencia. Comprendida de este 
modo, velar por la salud implica no sólo la atención de las enfermedades, 
sino antes bien la prevención y el cuidado integral, así como la necesidad de 
atender a todas las condiciones que intervienen en la consecución de la me­
jor calidad de vida posible. El compromiso con la salud de la población de­
berá atender entonces a la combinación de un conjunto de factores biológicos, 
psicológicos y subjetivos, sociales, culturales, demográficos, políticos y eco­
nómicos, en la medida en que todos ellos actúan como condicionantes de 
este bienestar. 

Así, desde diferentes instancias, se ha venido tratando de promover 
una política sanitaria y de investigación en temas de salud consecuente con 
esta mirada. Este es el caso de la Unión Europea (UE), que siguiendo los 
planteamientos de la OMS, establece políticas en materia de investigación y 
prevención, y desarrolla los programas de acción comunitaria en el ámbito 
de la salud pública, la protección de los consumidores y consumidoras y el 
medio ambiente, entre otros. 

Ahora bien, ¿cómo 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 biología que se materializan en 
el funcionamiento fisiológico del cuerpo, como todos los impactos que cau­
san las condiciones del contexto social en la interacción 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 construcción social que depende de valores histórica­
mente determinados acerca de la salud y que suponen diferentes concep­
tualizaciones del malestar. La definición global de salud hace evidente 
que el estado de salud ha de determinarse en función de unos estándares 
procedentes del contexto social en sentido amplio, incluyendo, no sólo las 
condiciones variables por sexo, edad o etnia, sino también por cultura, clase 
social, nivel de estudios, situación laboral, situación convivencial, etc., así 
como de los procesos vitales que cada persona atraviesa y sus vivencias per­
sonales y percepciones subjetivas. 

Un marco teórico de salud biopsicosocial (Engel, 1977 y 1980; Tizón, 
1988 y 1995; Borrel i Carrió, 2002) enriquecido con esta conceptualización 
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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 categoría para analizar las construcciones so­
ciales acerca de los hombres y las mujeres, y cómo las representaciones 
sociales se interiorizan por las personas como mandatos de modelos ideales 
(Tubert, 2005; González de Chávez, 1998). Lo que del género afecta a la 
salud, pertenece al campo de las esferas sociocultural y psicológica y, por 
tanto, son estos ámbitos 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 biológicos, socioeconómicos y culturales, así 
como psíquicos, 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 genealogía del concepto—, cuando planteó su famosa 
frase «la mujer no nace, se hace» y no precisamente a través de las condicio­
nes biológicas que definen el sexo, sino a través de un proceso individual y 
social. «Son académicas feministas anglosajonas, en los años setenta, quie­
nes sistematizan la propuesta intelectual de la filósofa francesa y la concre­
tan en el concepto de género, que comenzó a utilizarse para referirse a la 
construcción 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 aplicación son los recogidos por la OMS (2002), que pue­
den considerarse sintéticos en el momento actual de la gran mayoría de los 
desarrollos teóricos realizados desde el campo de la salud. 

Así, los componentes de la perspectiva de género que se tratarán de 
operativizar en este informe serán, 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 continuación, 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 último, se 
tratará 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 prestación de los servicios. Es decir, se tratará, 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 está aplicando la perspectiva de género como un 
marco conceptual para la descripción del estado de salud, incluyendo los si­
guientes aspectos (Velasco, 2006a): el primero es en función del sexo; el se­
gundo, bajo el análisis de las construcciones socioculturales de género y 
de los modelos ideales y estereotipos de género socialmente construidos; 
y el tercero, el análisis 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 atención 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 años, que en el ciclo vital corresponden a la madurez. 

El concepto de ciclo vital procede de la psicología 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 según 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 carácter crítico. En esas etapas del ciclo vital se suelen jugar 
cambios vivenciales, tanto por los cambios biológicos, como por nuevas 
funciones sociales esperadas, como por los procesos de cambios personales 
e íntimos que se han de atravesar. 

La óptica de ciclo vital implica considerar, no sólo la edad y lo biológi­
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, está en línea con el concepto de salud que cuenta con factores del con­
texto social y vivencial, además de los factores biológicos. Y, a la inversa, 
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permite además inscribir los cambios fisiológicos, 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 fisiológicos de la 
menopausia en la madurez—, como acompañantes de un proceso de cam­
bio personal y social, que quizá pueda tener mucho más peso que aquellos 
cambios físicos. Hablar de la madurez y su contexto, por ejemplo del clima­
terio —momento del ciclo vital—, es mucho más amplio que hablar de la 
menopausia —hecho fisiológico—. 

Esta óptica de ciclo vital, fue incorporada por los desarrollos de los es­
tudios de género sobre la salud, porque permitía visibilizar e incluir la expe­
riencia vivida, tanto social como de la vida cotidiana, en la salud. Por ello es 
sintónica con el enfoque de género, porque de nuevo, para hablar de los 
aspectos socioculturales y psíquicos 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 cómo están socialmente modeladas y determinadas 
esas experiencias según sean mujeres u hombres. 

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

A la madurez se suele atribuir la crisis de la mitad de la vida, crisis que 
según Erikson, tiene la opción 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 revisión 
y reevaluación de la vida hasta el momento. Hacia la mitad de esta etapa, la 
mayor parte de metas y tareas se cree que deberían estar alcanzándose, 
se debería estar en el momento de mayor productividad y creatividad, al 
mismo tiempo que se espera el reconocimiento y valoración en el ámbito 
laboral y del entorno en que se vive; se supone que la mayor parte de las 
personas deberían tener ya una familia y haber criado a sus hijos e hijas. Di­
versas autorías 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 frustración que genera no 
alcanzar los ideales de éxito impuestos en la sociedad contemporánea. 

También de nuevo, las valoraciones sociales sobre la edad, las expecta­
tivas sobre la madurez, están 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 debería 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, según 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 contemporáneas, se ob­
serva que la transformación de la dinámica de la población conocida como 
transición demográfica funciona como un importante motor de cambio no 
sólo en la distribución de las diferentes edades, sino también en la de los ro­
les de género tradicionales. La redistribución 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
ción social y familiar, así como nuevos modelos de ciclo vital individual, y 
esta reorganización ha supuesto que las expectativas asociadas al género se 
hayan modificado también (Pérez Díaz, 2003). 

El alargamiento de la esperanza de vida y la consecuente redefinición 
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 más bien 
biologicista, ha tendido a ser patologizado. A veces se considera la madurez 
tardía, en su acercamiento hacia la vejez, exclusivamente como «pérdida 
paulatina de facultades», sin tener en cuenta que el paso de los años tam­
bién supone para el organismo «ganar nuevas facultades» (González de 
Chávez et al., 1993, 1999), y esto se asocia a la idealización de la juventud 
como modelo ideal, lo que ha resultado en la patologización de la salud de 
las personas en edades maduras (Valls Llobet, 2006). 

Este proceso se articula a su vez con el reforzamiento de las jerarquías 
genéricas: el eje del género se intersecta con el de la edad. En efecto, cuan­
do el alargamiento del ciclo vital supuso la reconsideración de la etapa de la 
madurez, los análisis han tendido a redefinir el ciclo vital de los hombres en 
función de las relaciones laborales (productividad, reconocimiento laboral 
y pre-jubilación), mientras que la redefinición del ciclo vital de las mujeres 
se ha realizado en función de las relaciones familiares («el nido vacío») sólo 
en función de su ciclo fértil, otra vez, haciendo vigentes los estereotipos de 
género apoyados en la división sexual del trabajo y la supuesta exclusiva 
función de madre de las mujeres. Del mismo modo, la centralidad otorgada 
a la menopausia en el análisis de la salud de la mujer madura vuelve a re­
producir, de hecho, la reducción de las mujeres a sus funciones reproducto­
ras. Si en la etapa anterior se reducía su problemática a la maternidad, en 
este período todo girará en torno a la supuesta «pérdida» de la «feminidad» 
(Esteban, 2001; Valls Llobet, 2006; Freixas, 2005b, 2007), entendida la femi­
nidad sólo mediante aquellas funciones reproductoras y dando nuevos 
matices a la sujeción de las mujeres a una identidad de género que en la ma­
durez las vuelve a desempoderar. 

INFORME SALUD Y GÉNERO 2006 23 



INFORME 2006  6/8/08  09:08  Página 24

Por todo ello, abordar la madurez, como etapa del ciclo vital, incluyen­
do con ello los procesos sociales, funcionales y vivenciales que la acompa­
ñan, servirá de un tercer eje conceptual en intersección 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 capítulo 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 repercusión 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 biología, al contexto económico y 
social y a la subjetividad individual. Asimismo, se explican los hábitos de 
vida ligados a dichas condiciones teniendo en cuenta, además, el modelo 
de socialización de género. 

2.1.	 Las condiciones de vida en función 
de los determinantes socioeconómicos 
y productivos 

Si se tienen en cuenta los condicionamientos económicos, productivos y so­
ciales en las condiciones de vida de hombres y mujeres, se pone de manifies­
to la relación directa entre cómo afectan a la vida y al estado de salud de 
cada persona de manera diferente. Así, la clase social, el binomio trabajo-
empleo y el nivel educativo, tienen una fuerte correlación 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 
población se tornan más negativos, quedando sobre todo las mujeres en si­
tuaciones de mayor vulnerabilidad de pobreza y exclusión social (Rohlfs, 
2006). Asimismo, si se tienen en cuenta los procesos migratorios, la vulnera­
bilidad o situaciones de discriminación se hacen especialmente visibles en 
las mujeres. 

Por ello, al analizar desde el enfoque de género la intersección de estos 
determinantes con la variable sexo, se hacen evidentes las desigualdades de 
género antes ocultas. 
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Desde la incorporación de las mujeres al mercado de trabajo remune­
rado ha existido una brecha salarial materializada en diferentes niveles de 
renta económica respecto a los hombres. Si bien es cierto que en los últimos 
10 años estas diferencias han disminuido, al analizar los condicionamientos 
económicos, es interesante destacar cómo el salario bruto por hora en el 
caso de los hombres es todavía de un 17,3% mayor que el de las mujeres, 
esto puede ser explicado por la diferencia en el nivel de estudios, la distinta 
composición por grupos de edad, los tipos de contrato, las cualificaciones 
profesionales o las actividades económicas. 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 situación de las mujeres depende considerablemente de la situación fami­
liar, siendo que las familias monomarentales perciben rentas medias por 
persona más bajas que las percibidas por el resto de tipologías. Asimismo, el 
grupo con tasa más elevada de población situada por debajo del umbral de 
pobreza son las mujeres mayores de 65 años (31,8%). 

La incorporación de las mujeres al sistema productivo se vincula con 
el acceso de éstas a la educación y la consecuente mejora de sus condiciones 
de vida. Sin embargo, la entrada en el sistema educativo no garantiza de for­
ma directa la inserción laboral ni el reconocimiento de su formación en el 
mercado de trabajo, además, la asunción 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 ámbito reproductivo. Finalmente, por el modelo de 
socialización 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 elección de las salidas profesionales y 
por otro considerándolo como una opción 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 
ocupación, 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
ción 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 relación inversa entre la tasa de actividad 
masculina y la tasa de inactividad femenina, en este sentido, y según los da­
tos de la Encuesta de Población Activa (EPA), para el año 2006 del total de 
la población activa en el mercado de trabajo, el 69,12% eran hombres, 
mientras que el 63,7% de mujeres están consideradas como población 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 categoría de análisis en el intervalo de 
edad estudiado (45-65 años) y se observan las causas de la inactividad, se 
percibe claramente como hay una doble mirada y los datos tienen una rela­
ción inversa, por un lado un alto porcentaje de mujeres en la categoría de 
«labores del hogar» (95%) y por otro un alto porcentaje de hombres en la 
categoría de «jubilados o prejubilados» (76%). Por lo tanto, de estos datos 
se desprende que la gran parte de las mujeres maduras están dedicadas al 
trabajo de sostén cotidiano de la vida y del cuidado. 

Además, se relaciona muy directamente con el trabajo prolongado de 
ama de casa y con menor nivel de estudios. Según la Encuesta de Fecundi­
dad y Valores en la España del siglo XXI (CIS, 2006) entre los 50 y 64 años, 
el 75,2% de las mujeres están 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% todavía 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 función del modelo tradicional 
de socialización de género. En cambio, la existencia de recursos económi­
cos permite derivar y aminorar las cargas de cuidado y las de doble jornada 
laboral, la resolución de los conflictos, los efectos de la dependencia econó­
mica e impacto de los cambos de modos de vida por rupturas y pérdidas. 
Es decir, los determinantes del modelo tradicional de género están desi­
gualmente distribuidos por condiciones socioeconómicas, de manera que 
las desigualdades por clase social, se profundizan con las desigualdades de 
género. 

En cuanto a la situación de las mujeres en el mercado laboral, cabe se­
ñalar que está caracterizada por la segregación horizontal lo que hace que 
ocupen determinados espacios productivos distintos a los de sus compa­
ñeros. Así mismo, la posición jerárquica de las mujeres en el mercado de 
trabajo viene enmarcada por la segregación vertical, ocupando puestos 
de menor responsabilidad que los hombres. Esto, junto con la desregulari­
zación del mercado de trabajo y la flexibilización 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 redefinición 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 prevención de riesgos laborales (Sánchez Ló-
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pez, 2003). Por ejemplo, la «doble presencia» que supone un desgaste a las 
trabajadoras no es contemplada más que en forma de permisos. Además, 
habría que tener en cuenta que la misma inestabilidad laboral vinculada a la 
precarización del trabajo de las mujeres no deja de ser una carga psíquica (1) 
que se contradice con la salud laboral (Rosales Nava, 2002). 

Hoy en día la salida del mercado de trabajo por parte de las mujeres 
sigue siendo una práctica habitual. Según datos extraídos del Instituto de la 
Mujer para el año 2005, el 40% de las mujeres que abandonaron el mercado 
de trabajo lo hicieron debido al nacimiento de un hijo o hija. Esta práctica 
está bastante extendida entre las mujeres de generaciones de edades madu­
ras socializadas en el modelo del «proveedor único» o breadwinner, basado 
en la división sexual del trabajo que produce una separación drástica entre 
los roles femeninos y masculinos, asignando a los hombres la centralidad en 
el empleo y la percepción económica de su trabajo, y a las mujeres la ocupa­
ción 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 consideración secundaria del trabajo remunerado de 
las mujeres se entiende como una ayuda coincidente con su menor valora­
ción en términos socio-económicos, 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, señalan a la pervivencia de los valores y normas que 
hacen que asuman una doble presencia en la producción mercantil y en la 
reproducción de la sostenibilidad de la vida (Pérez Orozco, 2006). De este 
modo, se forma un círculo perverso por el cual la segregación y la discrimi­
nación 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. 

Además de las condiciones de vida y la diferente repercusión 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 están ligados a los 
hábitos de vida y por ende tienen un impacto directo en la salud. Es por ello 
que merecen una atención especial aquellos que tienen que ver con el 
consumo de tabaco, alcohol, la practica de ejercicio físico y las conductas 
alimentarias. 

(1) La carga psíquica de la «doble presencia» termino que acuña la socióloga italiana Laura 
Balbo, con el que se pone de manifiesto, que mientras desempeñas un rol, por ejemplo el del 
trabajo remunerado concomitantemente, estás pensando, organizando, o haciendo gestiones 
relacionadas con el rol reproductivo. 
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En este sentido, a pesar de que el número de muertes atribuidas al ta­
baquismo viene reduciéndose en España desde el inicio de los años 90, el 
consumo de tabaco continúa siendo la primera causa de mortalidad evitable 
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005). Entre los 45 y los 64 años, el por­
centaje de personas que fuman es menor que en edades más jóvenes. Ade­
más, 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 años (figura 1). 

Figura 1. Porcentaje de población fumadora por edad y sexo, 2006 

Fuente: Avance de resultados. Encuesta Nacional de Salud 2006. Ministerio de Sanidad y Consumo. 
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Desde el análisis de género, cabe destacar algunas cuestiones en el consumo 
de tabaco por las mujeres. La primera es que, si bien el tabaquismo está dis­
minuyendo desde 1993 tanto en el conjunto de la población como entre los 
hombres, entre las mujeres, en el periodo comprendido entre 1993 y 2006, la 
prevalencia de tabaquismo apenas se modificó. Esto se debió fundamental­
mente al grupo de edad de 45 a 64, grupo en que el porcentaje de mujeres 
fumadoras pasó del 10% en 1993 al 21% en 2006. Según el estudio de Ro­
dríguez Sanz (2005) las mujeres de clase sociales más privilegiadas, aún con 
una prevalencia baja de tabaquismo, son el único grupo social en el que 
continúa aumentando la frecuencia de consumidoras, y además de grandes 
fumadoras (20 o más cigarrillos al día). En este sentido, en el Informe de Sa-
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lud y Género de 2005, se llamaba la atención 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 debería ser más investigado bajo el enfoque de 
género para fundamentar mejor las estrategias preventivas. 

En relación con condiciones socioeconómicas como la ocupación y si­
tuación 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 población general, el porcentaje de fumadoras habi­
tuales aumenta entre las mujeres ocupadas (Artazcoz et al., 2005). 

Figura 2. Comportamiento en relación con el tabaco según la situación 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 retribución alguna, o bien no tienen un empleo, no se debe tanto a la 
incidencia de la inserción laboral en el consumo de tabaco, como a la asocia­
ción de este hábito con los espacios públicos de sociabilidad. En este sentido, 
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algunos estudios apuntan que hasta mediados del siglo XX este hábito era ex­
clusivo de los hombres, en parte debido al hecho de que el consumo de taba­
co era (y sigue siendo) una práctica primordialmente de carácter social y a 
que hasta no hace tanto, el espacio público era casi exclusivamente masculi­
no (Waldron, 1991). Además 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 cómo parte de las 
mujeres maduras de clases privilegiadas llegan a ser grandes fumadoras. 

Además, asociado al ideal contemporáneo 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 (Becoña 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 tabáquica, y ésta 
debería 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, deberían contener modelos de cambio de aquellas actitudes de 
género que mantienen las conductas y perpetúan 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 población 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 años. Si se cruza la variable de clase social al 
análisis 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 más favorecidas 
presentan mayores porcentajes de bebedoras de riesgo (Informe Salud y 
Género 2005; Rodríguez-Sanz, 2005). Esta pauta en función de la clase so­
cial, en el caso de las mujeres se relaciona con el mismo patrón 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 adopción 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 típicamente 
más frecuentes en los hombres. 
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En cuanto a los hábitos de vida ligados a la práctica de ejercicio físico, 
cabe señalar que según las Encuestas Nacionales de Salud en España, el se­
dentarismo, era más frecuente entre las mujeres que en los hombres y se 
había ido reduciendo hasta los años 80, pero en los últimos años se observa 
una tendencia a la estabilización e incluso aumento (Ministerio de Sanidad 
y Consumo, 2005). Según 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 años, 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 exponía en el Informe de Salud y Género de 2005, la 
obesidad es más frecuente en clases sociales más desfavorecidas en ambos 
sexos, aunque el gradiente de clase es mayor en las mujeres (Rodríguez-
Sanz, 2005). Mientras que el peso insuficiente, es más recuente en mujeres 
de clase alta y en hombres de clases bajas, entre otros factores socioeconó­
micos, la influencia de la sujeción a los estereotipos del ideal de imagen 
corporal de delgadez para las mujeres, y el afán del cuidado del cuerpo, 
en las mujeres maduras, más de clase alta y de mayor nivel de estudios, y 
una mayor sujeción a la pasividad y el descuido de sí mismas de su propio 
cuidado en las mujeres de clases sociales más desfavorecidas y menos ni­
vel de estudios, probablemente por el peso de las propias sobrecargas de 
género. 

Probablemente, el impacto de estos últimos factores contemporáneos 
sea mayor en clase sociales más favorecidas y niveles de estudios más 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 búsqueda, no sólo de la salud, sino de la belleza 
modélica. Todo ello, son hipótesis que es necesario estudiar, una vez más 
para desarrollar las estrategias preventivas con potencial para influir en los 
factores y actitudes que mantienen los hábitos de vida. 

2.2.	 Las condiciones de vida en función 
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 biografía de cada persona (Breilh, 2001). Si a esta definición se 
integra el enfoque de género, cabe decir entonces que estos determinantes 
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están relacionados con el modelo de socialización 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 
función de los consensos de género en una sociedad determinada, así como 
de las normas y formas de relación entre unas y otros, igualmente construi­
das en la cultura. De esta manera, el proceso de socialización diferenciada, 
bajo el patrón del modelo tradicional, de hombres y mujeres en el tramo de 
edad analizado, coexiste junto con el modelo contemporáneo de sociedad. 
Así, en la intersección 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 continuación, se expo­
nen algunas de las claves que caracterizan ambos modelos tanto para hom­
bres como para mujeres (2). 

Modelo de socialización de género femenino 

Tradicional 

•	 Espacio de la reproducción y domestico como la única vía de realización personal, 

junto con el cuidado hacia las demás personas (al cargo o dependientes), esto añade 

vulnerabilidad por las consecuencias que acarrea de carencia de un proyecto propio, de 

incomunicación y aislamiento, trabajo repetitivo, invisible, desvalorizado y no remunerado 

(Burín, 2005; Conde, 2000). 

• Falta de soporte y ayuda sociofamiliar, lo cual genera sobrecarga física y emocional, si­

tuaciones de abuso emocional por familiares, ausencia del tiempo propio y del autocuidado 

(Burín, 1991; González de Chávez, 1993). 

• El modelo de convivencia a través del matrimonio supone un factor de riesgo para las 

mujeres, sobre todo cuando falta comunicación íntima con la pareja y falta el cuidado y la 

devolución amorosa. 

• Exposición a situaciones de subordinación, dependencia afectiva y económica, que 

en sí mismas ya son factores de vulnerabilidad, pero además 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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Transición 

• La innovación para el cambio del modelo de socialización produce la acumulación de los 

ideales antiguos y nuevos de feminidad, generando sobrecargas de roles (Arber, 1991): roles 

múltiples y doble jornada laboral (y triple cuando se añade el cuidado de dependientes). 

• Modelo de «superwoman» o «abuela esclava»: El impacto para las mujeres en la madurez 

que tienen las nuevas formas de relación 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 

profesión, el sostén de la casa, el cuidado y afrontar los conflictos de hijos/as adolescentes 

y jóvenes, y todo ello en soledad afectiva (Artazcoz, 2007). Este cuadro es mucho más 

grave cuando su remuneración y recursos son mínimos. 

Contemporáneo 

•	 Búsqueda del éxito social y personal (Conde, 2000; Moreno 2000; Velasco, 2005) carac­

terizado por alcanzar un cuerpo modélico y eternamente joven y por el disfrute de una buena 

posición socioeconómica, 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 valoración y reconocimiento personal y social. 

• Tiranía del ideal corporal modélico (Benlloch, 2001; Tubert, 2005), con empuje, e incluso 

a veces compulsión, a la cirugía 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 preocupación y también restricción de la dieta; al consumo compulsivo de ropa 

y cosméticos y todo producto relacionado con la apariencia (Bernárdez, 2005) y, a pesar 

de todo, la insatisfacción permanente con el propio cuerpo. 

• Las dificultades con la fertilidad, o los problemas con embarazos partos y abortos, pue­

den representar también daños subjetivos. Así, el deseo imperioso de ser madre, y la de­

manda de reproducción asistida, por ejemplo, pueden estar significando una lesión en la 

integridad de la identidad femenina, construida culturalmente como si ser madre fuera la úni­

ca forma finalmente de ser mujer (Tubert, 1999 y 2000; González de Chávez, 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 orgánicos que acompañan al climaterio, como la menopausia y algunos cambios 

corporales frecuentes a esta edad, aunque sean quirúrgicos como la histerectomía (Akiko 

Komura, 2007) o la mastectomía (Sebastián, 2002), exigen una redefinición de la femini­

dad cuando ésta ha estado apoyada y simbolizada sólo en las posibilidades reproductivas, 

proceso que aparece como fuente de vulnerabilidad. 
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Modelo de socialización de género masculino 

Tradicional 

• Único espacio de realización personal a través del espacio público y como el sostén eco­

nómico de la unidad de convivencia. 

• 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 relación de propie­

dad con la mujer causa que cuando falla en estas exigencias producen vulnerabilidad 

que repercute en su salud. Además, cuando se produce pérdida de rol de dominio apa­

rece caída en la pasividad y en el silencio o la violencia contra la mujer (Bonino, 2000 y 

2002). 

• Consideración del cuerpo como una máquina. 

• Necesidad de mantener posiciones de demostración de fortaleza y ocultación 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 más tardío de los servi­

cios sanitarios y una menor atención a los mensajes de promoción de la salud. 

• Estilos de vida menos saludables y adopción de conductas relacionadas con los acci­

dentes. 

Transición y Contemporáneo 

• Exigencia de potencia y respuesta sexual como demostración de masculinidad, y res­

ponder, también a un ideal corporal juvenil y fuerte difícilmente alcanzable por la mayoría. 

• Realización 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 separación. 

• Las 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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Además existen aspectos comunes en el modelo de socialización femenino 
y masculino que afectan a los procesos de vulnerabilidad: 

•	 Las pérdidas, y no sólo 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 realización personal. En 
este sentido, las mujeres sujetas al modelo tradicional de género, 
en general, presenta mayor vulnerabilidad. 

•	 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; González de Chávez, 1998), 
lo que se daña es un aspecto muy sensible de la realización de la fe­
minidad y la masculinidad, las funciones de madre y padre. 

•	 El impacto 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 más 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 función del modelo de 
socialización 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 protección para la salud. Esto supondría el 
abandono de las sujeciones del modelo tradicional, alcanzando posiciones 
subjetivas activas, autonomía, independencia, proyectos y realizaciones pro­
pias. Además, la creación 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, además de no apoyar todo el proyecto vital en 
el cuidado de las demás personas. Reconocer y abandonar posiciones de 
víctima (de las circunstancias, de los modelos sociales, de la pareja, etc.) bus­
cando los apoyos y vínculos necesarios para ello (Velasco, 2006b). 

Finalmente, se hace imprescindible actuar sobre el cuidado del cuerpo, 
el fomento de los hábitos saludables (alimentación, limitación del consumo 
excesivo de alcohol, evitar el tabaquismo y otras drogas, favorecer el ejercicio, 
buen descanso y sueño suficiente) y detección y liberación de la exposición 
a tóxicos medioambientales (Valls, 2002 y 2006). Así mismo, la búsqueda de 
la equidad y eliminación de las desigualdades por factores socioeconómicos 
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y del ámbito del trabajo, son factores de promoción de salud. Para concluir 
este capítulo 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 población, 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.	 La salud de la población 
en las edades centrales 
de la vida 

3.1.	 Cambios demográficos y esperanza 
de vida 

La transición demográfica en la población española se caracteriza por la 
baja tasa de fecundidad, que junto al aumento de la esperanza de vida, ge­
nera el envejecimiento de la población. Además, interviene en las últimas 
décadas, el aumento de la inmigración, en su mayoría de población joven 

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

La comparación de la población española por grupos de edad entre el 
año 1900 y el año 2006 (figura 3), muestra cómo se ha pasado de una pobla­
ción joven, a una fuerte disminución de la población infantil (0-14 años) y 
disminución de la población joven (15-29 años), con un firme aumento de 
las población adulta, madura y, sobre todo, mayores de 65 años. 

La evolución por sexos y grupos de edad (figura 3) muestra que si en 
1900 había más hombres que mujeres hasta la edad de 15 años, la propor­
ción entre los sexos se invertía a esa edad, aunque permaneciera bastante 
equiparada hasta los 75 años. En cambio, en 2006, son un poco más los hom­
bres que las mujeres hasta el grupo de 45 a 54 años, en que se iguala la pro­
porción por sexos. La inversión con mayor número de mujeres se produce a 
partir de los 55 años y la proporción de mujeres supera a la de los hombres 
en un 8% a partir de los 65 años y en la población de 75 años en adelante, 
más del 60% son mujeres (figura 3). Son los perfiles del envejecimiento de 
la población y de la feminización de la vejez. En lo que concierne a lo ocu­
rrido con la población actualmente madura, se puede pensar qué factores 
sociales, culturales, económicos y de género han influido para el actual re­
sultado demográfico. 

Las mujeres nacidas en la primera mitad del siglo XX, fueron las 
que disminuyeron el número de hijos e hijas, seguidas de las nacidas en los 
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Figura 3. Evolución de la pirámide de población, 1900-2006 
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Fuentes: Series históricas de datos censales y Revisión del Padrón Municipal, 2006, INE. 
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años 50, que protagonizaron cambios de alto impacto, como la firme incor­
poración a la educación, al trabajo y a la participación en el ámbito público, 
continuando con la disminución del número de hijos e hijas; y las nacidas en 
la década de los 60, que retrasaron la edad de emancipación, del matrimo­
nio y de la maternidad (Bernardi, 2003; Solsona y Viciana 2004, Informe 
Salud y Género 2005). 
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Figura 4. 
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Fuentes: Series históricas de datos censales y Revisión del Padrón Municipal, 2006, INE. 

En cuanto al segundo componente del envejecimiento, la prolongación de 
la esperanza de vida, se observa cómo ha ido aumentando en España 
durante todo el siglo XX, para ambos sexos, al igual que en los países del 
entorno. En 2006, la esperanza de vida de las mujeres es de 83,8 años y la 
de los hombres de 77,2 años, de modo que las mujeres viven 6,6 años más que 
los hombres. 

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

En sentido inverso a las causas, están las consecuencias de la situación 
demográfica descrita para la población en edades centrales de la vida. As­
pectos a tener en cuenta son el peso demográfico de las personas entre 45 y 
64 años, que suponen una cuarta parte de la población, el notable aumento 
de la población mayor de 65 años y la feminización de la vejez. 

Hay que añadir el análisis de algunos aspectos socioeconómicos. Estos 
son, entre otros, las condiciones en que se desenvuelve el mercado laboral y 
la prolongada dependencia de la población joven de sus familias debido a 
las dificultades socioeconómicas para la emancipación; las dificultades de 
las mujeres jóvenes 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 

Fuente: Indicadores Demográficos Básicos y MTAS, 2006, Instituto de la Mujer, INE. 
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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 
número como en gravedad de la dependencia, por la progresión de la enfer­
medad de Alzheimer y demencia senil y por que cada vez la vejez alcanza 
edades más avanzadas y con mayor deterioro personal. Estas circunstancias, 
construyen un escenario en que, si bien debería ser sobre la población adul­
ta (de 35 a 44 años) sobre la que debería recaer la carga del soporte de los 
demás grupos de edad, esta carga está compartida y desplazada hacia las 
personas de 45 a 65 años. Este periodo del ciclo vital, la madurez, hace años 
se consideraba prácticamente incorporado a la vejez. Sin embargo, en la ac­
tualidad se corresponde con las personas de 45 a 65 años. 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 autonomía ple­
na de jóvenes 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 demás tramos de población —infancia, juventud y vejez—, 
está recayendo sobre el tramo de 45 a 65 años. Padres y madres están apo­
yando la satisfacción de las necesidades de hijos e hijas, el cuidado de nietos 
y nietas, además del soporte y cuidado de mayores y personas ancianas y 
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discapacitadas, supliendo las insuficiencias sociales que para alcanzar la au­
tonomía o recibir cuidados tienen las otras generaciones, constituyendo así, 
un tramo de la pirámide de población que está recibiendo la presión de las 
cargas, tanto de los tramos superiores como de los inferiores. 

A su vez, esta carga no está regularmente distribuida entre los hom­
bres y las mujeres maduras. Aunque en este tramo de edad la proporción de 
hombres y mujeres es la misma (24% de la población) existen fuertes dife­
rencias de género. La distribución dicotómica 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 observación de Rosa Gómez Redondo 
(1995), sobre la aparición 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, además de sus 
nietos y nietas y al mismo tiempo del cuidado de sus mayores y, según en 
qué tramos sociales, aún realizan trabajo remunerado. La presión del cuida­
do está compartida con otro grupo de población de importancia reciente y 
es el de mujeres más jóvenes inmigrantes. 

Más 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 acumulación de roles, como por los efec­
tos de la función de cuidadoras. 

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

El aumento de enfermedades crónicas y mentales, propio de la situación de 
envejecimiento de la población de los países 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 duración de la vida y su calidad. Mide el promedio del número de años 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 más las diferencias entre hombres y mujeres. Permite ver 
que «la ganancia de años de esperanza de vida en las mujeres con respecto a 
los hombres se realiza fundamentalmente a expensas de años vividos con 
incapacidad (figura 6). 
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Figura 6. Esperanza de Vida Libre de Incapacidad (EVLI) y Expectativa de Inca­

pacidad (I), 2000 

Fuente: Indicadores de Salud, 2005. Ministerio de Sanidad y Consumo. 
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Un segundo indicador para estimar la calidad de los años vividos es la espe­
ranza de vida en buena salud (EVBS). La diferencia con la esperanza de 
vida libre de incapacidad es que los años de vida se ponderan por la percep­
ción 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 aquí, ya que la expectativa de los años vividos con 
buena salud es mayor para los hombres que para las mujeres. Según el in­
forme sobre Indicadores de Salud en España de 2005 del Ministerio de Sa­
nidad y Consumo, «En 2002, el promedio del número de años que se espera 
sean vividos en mala salud era 24,6 años —20 años en hombres y 29,1 años 
en mujeres—». Como en el caso de la EVLI, la EVBS refleja que las muje­
res viven más años 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
mentó más en hombres (2,3 años) que en mujeres (0,5 años). Incluso se 
produjo una disminución en mujeres en la EVBS a los 65 años de 0,5 años 
en ese periodo, mientras que en los hombres aumentó 1 año. 

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 prolongación 
de la vida saludable en hombres, o si se debe a un posible estancamiento en 
las mujeres, al menos a partir de los 65 años. 
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Figura 7. Expectativa de Vida en Buena Salud (EVBS) y Expectativa de Mala Sa­

lud Subjetiva (MS), 1991-2002 

Fuente: Indicadores de Salud, 2005. Ministerio de Sanidad y Consumo. 
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Los perfiles de otros dos indicadores permiten matizar más la calidad de los 
años vividos, y son la prevalencia de incapacidad permanente y de incapaci­
dad temporal. La incapacidad permanente, planteada como grave y de una 
duración superior a un año, estimada a partir de la Encuesta sobre Discapa­
cidades, Deficiencias y Estado de Salud de 1999 (últimos datos disponibles) 
muestra también una prevalencia mayor en las mujeres (10,3%) que en los 
hombres (7,7%) aumentando lógicamente con la edad. Por edades se obser­
va que a partir de los 45 años 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. 

Según datos de la última encuesta disponible (1999), respecto a la inca­
pacidad temporal, expresada en número de días de incapacidad por persona 
y año, entendiéndose los grados de gravedad según la persona: haya restrin­
gido algunas actividades diarias; la mayoría 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 nú­
mero de días al año con incapacidad (22,4) que los hombres (15,4). En la 
población entre 45 y 64 años, es mayor que la media con 27 días al año. 
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Figura 8. Población con alguna discapacidad (tasa por 1000), 1999 

Edad 

Fuente: Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud. 1999, INE. 
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Según el Avance de Resultados de la Encuesta Nacional de Salud de 2006, 
se encuentra además que de la población con limitaciones para la actividad 
diaria, el 56% son mujeres De hecho, la tasa de discapacidad de las mujeres 
es casi 10 puntos más alta que la de los hombres. 

Una vez más, como prácticamente en todos los indicadores de salud, es 
más 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 percepción subjetiva de la salud es un indicador que proporciona infor­
mación relevante para fundamentar estrategias de salud, ya que tiene en ge­
neral buena correlación con la morbilidad e incluso con la mortalidad, 
además de permitir deducir necesidades sentidas de la población. 

La salud percibida habla de la percepción subjetiva de cada persona, 
de cómo se siente. Se ha encontrado que la salud percibida es peor cuando 
hay síntomas físicos y dolor, enfermedades crónicas, entre las que más 
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influyen para peor salud percibida están artrosis, depresión, bronquitis, e 
hipertensión (Perula, 1995), enfermedades graves, o de larga duración, o li­
mitaciones en la capacidad funcional, o pasar días en cama y consumo 
de medicamentos. Además, sabemos que un estilo de vida no saludable y 
preocupaciones, malestares psicológicos y somatizaciones empeoran la salud 
percibida (Martín 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 (Martín Moreno, 2001; 
Borrell y Benach, 2005; Rodríguez Sanz, 2005). Así, la salud percibida, 
además 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 condición social, cultural y forma de vida (Marta 
Jylhä, 1998). 

En España, como en otros países industrializados, hombres y mujeres 
tienen una diferente autopercepción de su salud y de sus enfermedades 
(Fernández, Schiafino y García, 2005). 

Según 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 años 

Fuente: Avance provisional de la Encuesta Nacional de Salud 2006. Ministerio de Sanidad y Consumo. 
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Existe una cierta paradoja que señalan Fernandez, Schiafino y García 
(2005) sobre la falta de relación directa entre la percepción de salud y la 
morbilidad, de cuyo trabajo se extrae la figura 10. 

Figura 10. Salud percibida, dolor, salud mental y trastornos crónicos declara­

dos por hombres y mujeres 

Fuente: Borrell y Benach, 2005. Gráfico elaborado por Velasco, 2006b. 
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En ella se recogen los porcentajes de hombres y mujeres que perciben su 
salud como regular o mala, observándose que son más bajos que los que 
responden tener algún padecimiento crónico (3), es decir, que muchas per­
sonas con trastornos crónicos, aún 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 cómo existe mayor concordancia entre 
la mala salud percibida y las categorías de dolor, malestar y mala salud 
mental, aspectos de mucha importancia en la salud durante la madurez, 
especialmente en las mujeres. 

(3) Trastornos crónicos que agrupan hipertensión, enfermedades del corazón, colesterol ele­
vado, asma, bronquitis, diabetes y molestias urinarias más frecuentes en los hombres y varices, 
estreñimiento, depresión, cataratas y problemas de piel más frecuentes en las mujeres. 
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La percepción varía según el nivel de estudios y clase social, con una 
correlación constante: a mayor nivel de estudios y clases sociales más privi­
legiadas la percepción de la propia salud es mejor tanto para los hombres 
como para las mujeres (Rodríguez 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, además, se acentúa con el 
transcurso de la edad, por lo que, tomando la clase social en sentido trans­
versal, las mujeres mayores que sólo han trabajado en casa serían las que 
peor estado de salud presentarían (Informe Salud y Género, 2005). 

3.4.	 Quejas de salud y morbilidad. 
Dolor músculo-esquelético 
y malestar psíquico 

Tras la transición epidemiológica en las sociedades avanzadas, la importan­
cia de indicadores en la estimación 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 información sobre las 
quejas de salud tal y como son sentidas por la población 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 más 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 España realizado por 
Mercedes Onís (1992), se resumen los problemas crónicos en mujeres entre 
los 45 y 65 años, destacando que el 46% de las mujeres padecen dolores 
músculo-esqueléticos, seguidos de dolores de cabeza, varices y problemas 
psíquicos (4). 

(4) El estudio del Instituto de la Mujer, realizado por Mercedes de Onís (1992), utiliza los da­
tos de la Encuesta Nacional de Salud de 1987. Posteriormente, en las sucesivas encuestas 
nacionales, se preguntó por las mismas quejas y síntomas 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 añaden preguntas que son signos clínicos, cuadros clínicos y diagnósti­
cos, y no muestran tan claramente la queja inicial, sin mediar proceso diagnóstico. 
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Preguntadas las mujeres por patología aguda —definida en la Encuesta 
Nacional como cualquier tipo de dolencia o enfermedad que haya afectado a 
la persona entrevistada en las dos últimas semanas—, presenta un 
patrón similar a las enfermedades crónicas. 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 depresión en el 11%; y cansancio sin razón aparente en el 11%. 

Este patrón se ha mantenido de forma similar en las siguientes Encues­
tas Nacionales de Salud españolas. En ellas, continúan los mismos perfiles de 
frecuencia de las quejas, aunque con categorías intermedias de signos clínicos 
que forman parte de diagnósticos, sin embargo, no se pueden considerar de 
manera estricta como quejas dado que a menudo no producen síntomas y no 
son referidas como tales por la población, sino como diagnósticos recibidos. 

Excluyendo estas condiciones clínicas (colesterol elevado, hiperten­
sión, osteoporosis...) el orden de frecuencia de quejas crónicas 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 prácticamente 
del doble al triple en todas las categorías principales (artrosis y problemas 
reumáticos, mala circulación, jaquecas, migrañas, dolores de cabeza y depre­
sión) (tabla 1, figura 11). 

Tabla 1.	 Enfermedades crónicas o de larga duración diagnosticadas por un/a 

médico/a 

45 a 54 años 55 a 64 años 

Mujeres Hombres Mujeres Hombres 

Artrosis y problemas reumáticos 20,27 8,12 40,17 20,78 
Mala circulación 14,14 4,16 23,71 12,38 
Hipertensión arterial 11,83 12,2 28,2 26,83 
Jaquecas, migrañas, 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 19,53 
Depresión 9,64 2,75 12,47 6,04 
Problemas del período menopáusico 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 crónica o enfisema 3,77 3,53 5,13 6,6 
Enfermedad del corazón 2,13 3,56 8,1 10,27 
Úlcera de estómago 2,02 3,45 2,54 5,47 
Problemas de la próstata 0 1,44 0 8,71 

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2003. Ministerio de Sanidad y Consumo. 
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Figura 11. Enfermedades crónicas o de larga duración por grupos de edad de 

45 a 54 y de 55 a 65 años 
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2003. Ministerio de Sanidad y Consumo. 
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La categoría de «problemas del periodo menopáusico», de frecuencia rele­
vante, aparece como «enfermedad crónica diagnosticada», y merece una 
mención especial. Como no existe tal enfermedad o diagnóstico, bajo su 
epígrafe deben estar recogiéndose quejas y síntomas mal definidos, atribui­
dos a la menopausia como un cajón de sastre para malestares de las 
mujeres en edad madura. Sería recomendable revisar este concepto que se 
está mostrando como ejemplo de patologización de etapas del ciclo vital 
de las mujeres bajo el cual además, se desdibujan quejas que seguramente 
son debidas a malestar por las circunstancias psicosociales vividas en la 
madurez, y no necesariamente por los cambios físicos y hormonales que 
confluyen en esta edad (Freixas, 2007; Valls-Llobet, 2006). 

En cuanto a la evolución temporal de los malestares y quejas, Rohlfs, 
Valls y Pérez (2005) en su estudio en Cataluña, 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 percepción de salud 
mental y el padecimiento depresivo, siendo este último el padecimiento 
crónico que más claramente ha aumentado. 

Sobre cómo se presentan las quejas en los servicios de atención prima­
ria, se sabe que el dolor es la primera causa de consulta en atención 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 más peso junto a las patologías 
crónicas cardiocirculatorias, en las edades más avanzadas, las patologías 
músculo-esqueléticas, mentales (comunes como depresión, ansiedad y so-
matizaciones) y endocrino-metabólicas, se dan prácticamente en todas las 
edades adultas (Gervás, 1992; Instituto de la Mujer, 2007). 

Las consultas por dolor músculo-esquelético, síntomas somáticos sin 
causa orgánica 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, López Dóriga, Tourné, 2006c). Existe 
una cierta distribución por grupos de edad, aunque todos estos padeci­
mientos se presentan a lo largo de la vida. Entre los 45 y 65 años, son un 
poco más frecuentes el dolor crónico músculo-esquelético, depresión y 
síntomas somáticos. Estos, del orden de vértigos, mareos, hormigueos, a 
su vez se relacionan con procesos psicosociales de larga duración como 
ser cuidadoras de larga duración, sufrir malos tratos por parte de la pare­
ja, o el trabajo de ama de casa con aislamiento y dependencia. En edades 
más jóvenes son más frecuentes las cefaleas, los trastornos de ansiedad y 
los síntomas somáticos relacionados con el estrés, como taquicardias, más 
relacionados con procesos psicosociales agudamente estresantes basados 
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en la competitividad y en los desafíos del modelo de éxito (Velasco, 2005 
y 2006b). 

El procesamiento de las demandas de atención por síntomas diversos 
y dolor en atención primaria (y especializada), está dando también lugar al 
aumento de diagnósticos de síndromes funcionales emergentes (fibromial­
gia, fatiga crónica, colon irritable y otros). Al mismo tiempo, una buena 
parte de los síntomas, dolores y quejas sin causa orgánica evidenciable, que 
son atendidos en atención primaria, quedan registrados como signos y 
síntomas 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, 2006c) como por una forma diferente de quejarse por sexo, así 
como por una mayor tendencia de las mujeres a acudir al sistema sanitario 
y por tanto hacer los síntomas registrables (Kroenke, 1998; Campbell, 
2001), además de una forma diferente de escuchar y diagnosticar de los 
médicos y médicas según 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 aún con recur­
sos terapéuticos eficaces —y suelen terminar tratados con psicofárma­
cos—, según plantean diversas autoras, pueden ser considerados como 
manifestaciones contemporáneas del malestar biopsicosocial de las muje­
res (Tubert, 1988; Burín, 1991; Rodríguez, 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 proporción. Probablemente son 
para ellas las quejas subjetivas, padecimientos crónicos 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 biológico, la exposición a tóxicos ambientales que causan mayores 
efectos en el organismo de las mujeres y el infradiagnóstico que se está 
produciendo de factores fisiopatológicos infravalorados e invisibilizados 
por estereotipos en el ejercicio de la medicina (Valls Llobet, 2006). Un 
ejemplo de esto es la valoración de la ferritina sérica, considerando las 
cifras bajas como normales para las mujeres, cuando tienen incluso sinto­
matología 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 presión sobre la vida cotidiana con exi­
gencia de compromiso tanto físico como mental e incluso, de conflictos 
ideales en el ámbito 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 proporción de quejas y morbilidad 
en aquellas formas de dolor y malestar psicosocial, reflejándose más, pro­
bablemente a través de conductas y hábitos de riesgo, como consumo 
abusivo de tóxicos. 

La distribución de la asociación entre los factores psicosociales y los 
diagnósticos diversos —considerados conjuntamente como malestar psi­
cosocial— se muestra en el resultado de una evaluación en atención 
primaria de intervención para detección y tratamiento de factores psico­
sociales asociados a los diagnósticos de malestar arriba enumerados, 
muestra unos resultados orientativos sobre la distribución de estos facto­
res asociados por sexos (Velasco, López-Dóriga y Tourné, 2006c) (figu­
ras 12a y 12b). 

Figura 12a. Factores psicosociales asociados al dolor y alteraciones mentales 

en función del sexo 

Fuente: Datos de evaluación de intervención asistencial biopsicosocial en servicios de atención primaria 

de Murcia. Instituto de la Mujer. Velasco, López Dóriga y Tourné, 2006c. 
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Figura 12b. Factores psicosociales asociados a dolor y alteraciones mentales 
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Fuente: Datos de evaluación de intervención asistencial biopsicosocial en servicios de atención primaria 

de Murcia. Instituto de la Mujer. Velasco, López Dóriga y Tourné, 2006c. 

3.5. Morbilidad hospitalaria 

Según datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (INE, 2005), en la 
población de 45 a 65 años, son los hombres los que más han necesitado de la 
atención hospitalaria (figura 13). Esto podría deberse a diferentes razones 
como que las patologías que padecen los hombres requieran más frecuente­
mente hospitalización. También podría ser porque los hombres acuden o 
son derivados con mayor frecuencia al hospital, mientras que las mujeres 
utilizan más los servicios de atención primaria (OSM, 2005). Los condicio­
nantes de género tradicional en los hombres, estarían dificultándoles el 
reconocimiento de síntomas y dolores, lo cual puede limitar que no acudan 
a los servicios sanitarios hasta que la enfermedad está avanzada. La mascu­
linidad tradicional ha estado caracterizada por la orientación racional / 
mental y la negación de la propia dimensión corporal; el privilegio de la for­
taleza y el prejuicio ante la vulnerabilidad (Bonino Méndez, 2000; Pastor 
Carballo, 2000; Barberá y Martínez Benlloch, 2004). Estas características su-
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Figura 13. Altas hospitalarias por edad y sexo (valores en miles de habitantes) 

Fuente: Encuesta de Morbilidad Hospitalaria, 2005. Ministerio de Sanidad y Consumo. 
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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
rivación de hombres a atención hospitalaria (Ruiz Cantero, 2001 y 2004). 
Así 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 más 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 más años, serán 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 mayoría de los casos de morbilidad hospitalaria en las mujeres de hasta 
55 años se deberán a tumores y problemas del aparato genito-urinario. 
A partir de los 55, las enfermedades del sistema osteo-mioarticular serán las 
más frecuentes. 

Las enfermedades que producen sobremorbilidad femenina son: 
enfermedades osteomusculares, en línea con las quejas de dolor; enferme­
dades endocrinas, de la nutrición, metabólicas, 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 biológicas mucho más frecuente en los 
grupos de edad de 25 a 44 años, pero en la que a partir de los 45 años el nú­
mero de mujeres ingresadas es superior al de hombres, mientras que en 
edades anteriores el número de hombres ingresados por este motivo era 
mayor que el de mujeres. Y por último, síntomas, signos y estados morbo­
sos mal definidos que es una proporción bastante alta constante a todas las 
edades. 
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Tabla 2. Altas hospitalarias según sexo y diagnóstico principal. Valores absolutos 

45 a 54 años 55 a 64 años 

Mujeres Hombres Mujeres Hombres 

Enfermedades Aparato Digestivo 520-579 IX 26.681 45.088 31.922 52.238 

Enfermedades Sistema Circulatorio 
390-459 VII 18.891 36.223 29.890 62.211 

Neoplasias 140-239 II 37.078 23.817 31.640 46.241 

Enfermedades Sistema Osteo-Mioarticular 
y Tejido Conectivo 710-739 XIII 22.859 23.731 33.978 23.863 

Neoplasias malignas 140-208 II.1 19.080 19.916 24.103 40.728 

Lesiones y envenenamientos 800-999 XVII 14.433 25.432 19.217 23.541 

Enfermedades Aparato Genitourinario 
580-629 X 27.177 9.785 21.255 16.133 

Enfermedades Aparato Respiratorio 
460-519 VIII 9.769 17.289 13.603 29.118 

Síntomas, signos y estados mal definidos 
780-799 XVI 10.041 16.154 12.961 19.541 

Otras enfermedades Aparato Digestivo 
570-579 IX.6 11.425 14.539 14.911 16.578 

Artropatías y trastornos relacionados 
710-719 XIII.1 8.319 10.987 15.989 12.033 

Cardiopatía Isquémica 410-414 VII.4 2.642 14.281 6.008 24.309 

Hernia de la Cavidad Abdominal 550-553 IX.4 4.725 14.543 5.955 19.245 

Fuente: Encuesta de Morbilidad Hospitalaria, 2005. Ministerio de Sanidad y Consumo. 

3.6.	 Mortalidad prematura. Cáncer 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 años, indican que los casos de 
muertes prematuras son significativamente más altos entre los hombres (ta­
bla 3, figura 14). En línea 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 
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Figura 14. Tasas de mortalidad por causas, sexo y edad de 45-64 

Fuente: Encuesta de Mortalidad, 2005 INE. Ministerio de Sanidad y Consumo. 
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mama en las mujeres y de pulmón en hombres) y las enfermedades del sis­
tema circulatorio, incluidas las enfermedades cerebrovasculares, la isquemia 
cardiaca, y el infarto agudo de miocardio. 

El cáncer de mama es la primera causa de muerte evitable en mujeres 
entre los 45 y 54 años. Las causas, se relacionan, aunque no se conozcan 
completamente los factores de riesgo, con nuevos hábitos alimenticios, como 
aumento de ingesta de grasas propias de la alimentación de los países indus­
trializados, nuevas pautas de reproducción, disminución del número 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 hígado, 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 años el tumor maligno de mama es la primera cau­
sa de muerte en mujeres. El cáncer de bronquios y pulmón, primero en im­
portancia en los hombres, ha continuado su tendencia creciente, seguido de 
la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y las lesiones por 
accidentes de tráfico. 
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Entre las lesiones, además de los accidentes de tráfico como primera 
causa de muerte entre los 15 y los 25 años, deben destacarse los casos de 
muerte por suicidio y lesiones autoinflingidas. De los 20 a los 30 años cons­
tituye la tercera causa de muerte después de los accidentes de tráfico y los 
tumores y, entre los 40 y los 44 años es la quinta causa, siendo este tramo de 
edad el que recoge un mayor número de suicidios entre las mujeres. 

Finalmente, las cuatro causas que presentaron sobremortalidad feme­
nina fueron: insuficiencia cardiaca, demencia, enfermedad hipertensiva y 
enfermedad de Alzheimer, según 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) 

Fuente: Estadística de Defunciones según la Causa de Muerte, 2005. INE. 
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3.7. Las enfermedades cardiovasculares 

Según el estudio realizado por la Agencia de Investigación de la Sociedad 
Española de Cardiología (5), a partir de los datos de sus registros, existen 
importantes diferencias según el género en la enfermedad cardiovascular 
en España. Las características clínicas y etiológicas, el perfil de factores de 
riesgo cardiovascular, la realización de pruebas diagnósticas, las medidas te­
rapéuticas y el pronóstico son distintos entre hombres y mujeres en la ma­
yor parte de las patologías y variables estudiadas. En general, y sobre todo 
en el campo del síndrome coronario agudo y de la insuficiencia cardiaca, las 
mujeres se ven desfavorecidas en relación a los varones en la adopción de 
las medidas diagnósticas y terapéuticas recomendadas, lo que puede influir 
en un peor pronóstico. 

Este estudio detecta diferencias entre hombres y mujeres en el perfil 
clínico y demográfico 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 más evidente en las patologías más graves, como la insuficiencia 
cardiaca y, sobre todo, el síndrome coronario agudo. La mayor prevalencia 
de diabetes, hipertensión 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 atención 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 transición epide­
miológica en las sociedades desarrolladas, los trastornos mentales tienen 
importancia creciente. OMS (2001) alerta de que, si continúan 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 estimación de la morbilidad y 
mortalidad por edades, sexo y regiones y años 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 más 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 —depresión, ansiedad y quejas somáticas—. 

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 demás trastornos mentales 
comunes —ansiedad y quejas psicológicas y somáticas— que afectan al 
30% de la población, ocurren el doble en mujeres que en hombres (OMS, 
2002).Además, la evolución entre las mujeres es peor; los episodios depresi­
vos son más largos, las recidivas más 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 están muy condicionados por los determinantes 
socioeconómicos —clase social, ocupación y nivel educativo—, por el tipo 
de relación con el trabajo y por los determinantes de género, luego son 
muy susceptibles de análisis biopsicosocial y muy sensibles a cambios que 
se puedan realizar en los ámbitos social, psíquico-subjetivo y de modelos 
de género. En España, 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 más bajas, en los grupos de población de menor nivel de es­
tudios y en las personas desempleadas de ambos sexos (Brugulat, Seculí y 
Fusté, 2001). 

Se ha descrito asociación entre la prevalencia de depresión y la clase 
social, tanto en hombres como en mujeres (figura 16), de manera que la pre­
valencia es menor entre las clases más 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 está 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-económicas 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 cáncer de pulmón y cirrosis). 

En España, entre los 45 y los 54 años, 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 más del doble que los hombres. 
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Figura 16. Prevalencia de depresión según sexo y clase social 
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Fuente: M. Rodríguez-Sanz, 2005. 

Además, en esta última franja etaria, el porcentaje de mujeres diagnostica­
das con problemas psiquiátricos supera el de los hombres en todos los tipos 
de trastornos (MSC. Encuesta de Morbilidad Hospitalaria, 2005). 

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

La progresión 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 atención 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 crítica a la homologación de lo femenino a la función reproductiva es 
una cuestión harto desarrollada dentro de los estudios de género. Este ha 
sido un tema de estudio privilegiado en el campo de la antropología médica 
y del género (Stolke, 1987, 1998; Esteban, 2001; Peña Othaitz, 2002), la psi­
cología (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 sólo algunos autores y autoras relevantes. 

En términos de salud sexual y reproductiva, esta homologación impli­
ca un doble movimiento: en primer lugar, se organiza la experiencia vital de 
las mujeres en torno de su ciclo fértil (Peña Othaitz, 2002), y en segundo 
término, se interpreta el ciclo fértil como orientado exclusivamente a la re­
producción y a la maternidad. El efecto de esta doble articulación ha sido la 
medicalización del cuerpo femenino y la consecuente patologización de 
la biología femenina (Martin, 1987; Franklin, 1997). Es la orientación «ma­
terno-centrada», la que permite comprender, por ejemplo, que desde 
la ginecología y la obstetricia se describa de una manera restringida la 
menstruación, considerándola como la consecuencia fallida de cara a una 
fecundación y embarazo (Esteban, 2001). 

De hecho, la reducción feminidad-sexualidad-fertilidad-reproducción 
—que se resume bien en la idea cotidiana del «ya eres mujer» cuando se tie­
ne la primer menarquia y que siguiendo esa lógica, supondría que cuando la 
mujer deja de menstruar deja de serlo—, ha dado con la visión de la entrada 
en el período menopáusico 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) podría explicar en parte, por qué la sexualidad en 
las edades maduras —sobre todo en el caso de las mujeres, pero el fenóme­
no se da para ambos sexos— esté de algún modo oculta y no sea del todo 
reconocida ni representada en el ámbito público. 

La tradicional identificación 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 tabúes sobre la vida 
sexual de las personas. Siendo éstos, unos prejuicios que afectan el compor­
tamiento de las personas y su calidad de vida en relación con la posibilidad 
de llevar a cabo una vida sexualmente plena. 

Ha habido en los últimos años un intenso debate en torno de la medi­
calización del proceso del ciclo vital femenino, y en paralelo con lo que han 
venido siendo los debates en torno de la medicalización de la gestación y el 
parto, se ha discutido acerca de los alcances que debería tener la interven­
ción 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 (síndrome menopáusico), lo que ha dado 
como consecuencia una sobrevaloración de la menopausia por parte del 
modelo biomédico (Esteban, 2001; Freixas, 2002). 

Estas han sido las coordenadas en las que se emplazó hace algunos 
años el debate sobre la terapia hormonal sustitutiva (TH), o la determina­
ción de un cuadro clínico claro, así como la controvertida relación entre cli­
materio y síntomas psicológicos. En efecto, las investigaciones cuestionan la 
supuesta evidencia científica que permitiría asociar la menopausia con cier­
tos síntomas psicológicos que se dan por igual en otros sectores de pobla­
ción, o que bien pueden tener por causa ciertos condicionantes sociales y de 
género específicos en esta etapa vital (Castaño y Martínez Benlloch, 1990; 
Velasco, 2006b). 

En esta controversia, es cierto que la asunción de la menopausia como 
un problema médico, habilita a una actitud preventiva en lo que hace a las 
consecuencias fisiológicas de la evolución hormonal. Pero al mismo tiempo, 
también hay que tener en cuenta que la demanda de cuidados médicos por 
quejas supuestamente menopáusicas no está 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 sujeción 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 vacío de interés, de actividad, de devolución efectiva del 
entorno. La emergencia de la posible insatisfacción en las relaciones de pa­
reja y sexuales, tal y como se producían hasta ese momento (Montero y 
Ruiz, 1999). 

Hay que prestar atención 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
ción de este periodo (Bernier, 2003). 

La construcción 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 (González de Chávez, 1998;Tubert, 
2000, 2005; Velasco, 2005). La idealización de la juventud como modelo de 
belleza y de salud para las mujeres, ha producido unos estereotipos discri­
minatorios que en conjunción con el tratamiento de la medicina ha visibili­
zado el avance de los años 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 discriminación de género y por 
edad ha resultado en una sintomática patologización del ciclo vital de las 
mujeres (Uría, 2007), de la que los estereotipos negativos sobre la meno­
pausia son uno de los más expresivos ejemplos. 
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4.	 La medicalización 
de la salud de las mujeres 
maduras 

4.1.	 Consumo de fármacos y psicofármacos. 
«La tranquilidad recetada» 

Las mujeres superan a los hombres en el consumo de psicofármacos (con 
prescripción médica) y en la automedicación (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 cómo los 
condicionantes de género imponen a mujeres y hombres, una actitud distin­
ta con respecto a su salud. En este sentido, podría decirse que para sortear 
ciertos malestares de lo más 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 fármacos, que es 
cada vez más elevado, de hecho es más del 50% de ellas, nos habla de la in­
cidencia de la desigualdad de género, como vimos en relación con la salud 
mental. Pero además de este hecho en congruencia con la percepción subje­
tiva de la salud, el porcentaje de mujeres que consumen fármacos es, entre 
los 45 y los 64 años, significativamente más alto entre las amas de casa, más 
sujetas al modelo de género tradicional. 

Algunas autoras señalan que en el análisis del consumo de drogas (le­
gales e ilegales) desde una perspectiva de género, se observa que la adicción 
de las mujeres aparece en relación con las drogas legales autorizadas por la 
medicina y la psiquiatría, y que por tanto se perciben como seguras (Romo 
Avilés, 2004 y 2006). En efecto, según los datos del estudio realizado por 
Romo, el 75% de los consumidores de somníferos o tranquilizantes son mu­
jeres y el 70% de las mujeres españolas ha consumido alguna vez este tipo 
de medicación. 

Las características de esta atención sanitaria pueden deberse, en par­
te, a que se evidencia en las prácticas de atención sanitaria un sesgo de gé­
nero que desautoriza de algún modo el discurso de las usuarias, cuando re­
latan sus síntomas. 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 síntomas y de su salud mental, per-
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Figura 17. Medicamentos consumidos por edad y sexo 

35 a 54 años 

55 a 74 años 

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2003. Ministerio de Sanidad y Consumo. 
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Figura 18. Distribución porcentual del consumo de fármacos en los últimos 15 

días según la situación laboral y la edad en mujeres casadas o que viven en pareja 

Fuente: Artazcoz, 2005. 
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maneciendo ocultos como problemas psicosomáticos y/o psicológicos 
(Valls Llobet, 2006). 

En esta dirección apuntan también otras autorías, quienes basándose 
en el estudio IBERICA (2002) y otras investigaciones de magnitud, señalan 
que tanto en la utilización hospitalaria, como en el esfuerzo diagnóstico, 
el procedimiento terapéutico, en la demora y espera de la asistencia sanita­
ria, en la prescripción de psicofármacos y psicotrópicos, en el ámbito hospi­
talario el sesgo de género es bastante significativo (Ruiz Cantero y Verdú 
Delgado, 2004). 

Los estereotipos de género tradicional, asociados a la construcción de 
una imagen de la mujer como más débil, pasiva, dependiente y con ciertas 
patologías inespecíficas, se repiten, y es este modelo previo el que se trans­
mite entre los profesionales sanitarios (Velasco, Ruiz y Álvarez Dardet, 
2006d) y hace que, ante situaciones inespecíficas expresadas por las mujeres 
(donde no existe una patología clara), médicos y médicas tiendan a prescri­
bir psicofármacos (Burín, 1991; Romo Avilés, 2004, 2006). En otras palabras, 
las situaciones que tienen que ver con circunstancias vitales que generan un 
malestar inespecífico se suelen diagnosticar como ansiedad y los demás 
diagnósticos de trastornos mentales comunes, diagnósticos a los que se les 
asigna un tratamiento psico-farmacológico, de modo tal que a similar diagnós-
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tico y número de consultas, se recetan más psicofármacos a las mujeres que 
a los varones (Márkez et al., 2004). Es lo que Mabel Burín (1991) llamó «la 
tranquilidad recetada», alertando ya entonces de que el malestar de las mu­
jeres se enmarcaba como alteración mental y se intentaba resolver con psi­
cofármacos. En la última década, la progresión 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 están somati­
zando en sus cuerpos las desigualdades genéricas de sus condiciones de 
existencia —sobrecarga de trabajo, estrés, ansiedad, etc.— (Pérez Blasco y 
Serra Desfilis, 1997; Burín, 1991; Rodríguez, 1990; Velasco, 2006b y 2006c). 

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

Los cuidados conforman una de las áreas de la salud integral donde es más 
apremiante asumir una perspectiva de género. En el área de los cuidados no 
sólo se hace más visible la desigualdad de género en relación con la salud, 
sino que se sientan las bases de esta desigualdad ya que los cuidados están 
precisamente en la base de la construcción cultural del género (Vale de Al­
meida, 1990). En efecto, el género se constituye junto con la división sexual 
del trabajo que ha dado con la distinción entre la esfera de la producción de 
los bienes materiales a cargo de los hombres y la esfera de la reproducción 
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 institución social 
configurada por la desigualdad genérica, que ha supuesto tradicionalmente 
la primacía de la autoridad masculina y la subordinación de las mujeres y la 
reclusión de las mujeres al espacio doméstico, y por tanto, obligadas a desa­
rrollar todos los trabajos que en ese ámbito aparezca, así como el cuidado 
hacia las demás personas. 

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

5.1.	 La nueva organización social y familiar 

Los procesos de modernización, industrialización, urbanización y democra­
tización de masas han conllevado una transición hacia la familia nuclear o 
conyugal integrada por el matrimonio progenitor y sus hijos e hijas, que pa­
rece evolucionar hacia una reducción aún mayor dado el aumento de los 
hogares unipersonales, monoparentales y de parejas sin hijos e hijas (Pérez 
Díaz, 2003). Sin embargo, junto a esta tendencia se observa que en las socie­
dades mediterráneas como la española, los cambios en las nuevas formas 
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familiares han asumido una dinámica específica 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 función bási­
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 división genérica ha jugado y juega un papel primor­
dial en esta reestructuración familiar: por un lado, porque es innegable que 
ella es producto, en parte, de la incorporación 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 además de asumir las nue­
vas responsabilidades laborales han continuado absorbiendo las cargas 
familiares. 

Ahora bien, en esta nueva constelación, son las mujeres de edad ma­
dura las que asumen, además de las tradicionales, nuevas funciones y una 
nueva centralidad. Son ellas las que dedican buena parte de sus actividades 
a la atención de sus familiares más próximos, ahora no sólo dentro, sino asi­
mismo fuera del núcleo familiar, encargadas de la ayuda continuada en el 
cuidado de niños y niñas, 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 Díaz, 2003). Este es el caso 
de las prácticas 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 años, el que ha colaborado con la posibilidad de que las 
nuevas generaciones de mujeres se afiancen en la vida económica y social: 
su doble papel en el trabajo y en la gestión del hogar coincide con su inne­
gable irrupción como piezas clave en la vida familiar de sus hijos adultos 
(Moreno, 2001, 2006; Pérez Díaz, 2003). 

En paralelo con la ausencia de prestaciones efectivas del Estado, las 
mujeres más jóvenes han contado con que las maduras asuman por ellas 
las responsabilidades de cuidado en los hogares, lo que da con una paradóji­
ca pervivencia de roles tradicionales de género entre las maduras como 
condición de posibilidad de su recambio en la generación posterior (Lynch, 
2005). 
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5.2.	 La familia y el género ante la nueva 
redistribución de las edades 

La denominada modernización demográfica de España, producto del mejo­
ramiento de las condiciones de vida y salud que ha alargado la esperanza de 
vida y de la paralela participación laboral de la mujer fuertemente relacio­
nadas con el descenso observado en las tasas de fecundidad (De Onís y Vi-
llar, 1992), ha traído una novedad fundamental: la convivencia entre genera­
ciones, lo que supone un nuevo reparto de funciones sobre el que se orienta 
no sólo el lugar social de la vejez sino fundamentalmente, un reacomodo de 
los roles de género (Pérez Díaz, 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 Díaz, 2003). Ante este fenómeno, 
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 desafíos a la promoción de la sa­
lud integral. 

Esta nueva relación 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 emancipación». En cuanto al cuidado informal de las personas ma­
yores, los datos del IMSERSO señalan que esta tendencia a concentrar en 
la generación intermedia de mujeres de edad madura las responsabilidades 
de los cuidados, sigue profundizándose. 

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, generándose un escenario donde las mujeres de más 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 
población mayor», Madrid, 2000). Esta crisis de los cuidados que está 
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 unión entre quien cuida y la persona cuidada 

Ns/Nc 

Otras 

Hermano/o 

Sobrina/o 

Nieta/o 

Nuera/yerno 

Esposa/o 

Hija/o 

Fuente: Cuidados a las personas mayores en los hogares españoles, 2004, IMSERSO. 
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5.3.	 La transformación 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 
jóvenes, adultos y maduros continúan 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 situación dando con el fenómeno 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-físico 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). 
Además 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 estarían 
aislados y las experiencias que aumentan la satisfacción con la vida (Ver­
brugge, 1983).Además, el salario aporta a las mujeres independencia econó­
mica e incrementa su poder en la unidad familiar. Esto apoyaría la hipótesis 
de la «potenciación de rol», según la cual los diferentes roles pueden actuar 
como fuentes alternativas de bienestar. 

Sin embargo, otros estudios apoyan las hipótesis 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 dañar 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 
línea ascendente como descendente: con hijos e hijas todavía en casa o al 
cuidado de nietos y nietas pequeñas, también se ocupan del cuidado de los 
mayores y los familiares dependientes. Estas mujeres, que hoy tienen más 
de 45 años, están profundamente implicadas en esta situación pues se for­
maron en una sociedad que si bien respiraba la liberación de los años 60, 
seguía siendo profundamente tradicional, y donde la meta primordial seguía 
siendo indiscutidamente la de formar una familia, lo que les daba «el diploma 
de credibilidad “femenina” y certificaba que las mujeres habían 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 protagónico en la familia como cuida-
doras, la moneda de cambio para «ser aceptadas», y permite comprender la 
histórica tendencia a subordinar el rendimiento profesional al cuidado de 
las otras personas y de las relaciones afectivas con los demás, máxime cuan­
do en los años más avanzados de la madurez, estas mujeres se encuentran 
con un «vacío de rol» que compensan con la continuidad del rol de cuidado­
ra de la familia extensa (Freixas, 2006). Esta situación, como demuestran 
los datos, repercute en el deterioro de su salud psico-física, provocando 
situaciones que se diagnostican como de ansiedad, depresión, estrés, somati­
zaciones. 

A su vez, debido a las históricas desigualdades, las mujeres que hoy 
son mayores o que serán mayores en un futuro próximo, se encuentran en 
un estado de vulnerabilidad económica 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 año 2003). Si además de 
estas desigualdades, se repara en que la proporción 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 más 
maduras que prontamente se harán mayores, se hallarán expuestas a un 
mayor riesgo de aislamiento, dependencia y empobrecimiento. Así 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, sí se 
harán notar y con seguridad se profundizarán en la siguiente etapa vital 
(Ibíd., 2003). 

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

Figura 20. Distribución por edad y sexo de la población cuidadora de personas 

mayores 

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

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN 78 



INFORME 2006  6/8/08  09:08  Página 79

progresiva incorporación de sus hijas al mercado y han suplido la escasez de 
servicios de atención, asumiendo una sobrecarga de trabajo no reconocido 
ni remunerado (Instituto de la Mujer, 2000). Visto así, antes que como un 
simple gasto, el Estado debería evaluar la rentabilidad de la inversión en es­
tas mujeres (Pérez Díaz, 2003). 

Esta situación se sostiene porque en las generaciones de edades ma­
duras la desigualdad socioeconómica entre los sexos es muy significativa. 
El nivel de escolarización y la dependencia económica son para estas gene­
raciones significativamente desiguales: de hecho, entre las personas que 
están aproximándose a los 60 años, la proporción de mujeres no escolariza­
das dobla a la de los hombres en la misma situación (Pérez Díaz, 2003). 
Esta «obligatoria» dedicación de las mujeres a la función 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
náez, 2003); o para salir del círculo «del nido vacío», 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 biografía laboral y de su educación. 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 opción es contratar servicios de aten­
ción personal y doméstica en un mercado de gran expansión en los últimos 
tiempos (Moreno, 2001) y que cada vez más son las mujeres inmigrantes las 
que cubren este campo. Para familias con menos recursos se tratará 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 círculo de apoyo y una persona 
cuidadora principal cuyo perfil es muy definido: una mujer de entre 45 y 
65 años, 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
lación con la infancia, el nivel social se cruza con el género también: mien­
tras que para casi el 40% de las mujeres de nivel socioeconómico alto, 
la abuela es poco o nada importante, para casi un cuarto de las mujeres de 
nivel socioeconómico bajo, las abuelas son esenciales para poder seguir 
teniendo un trabajo remunerado. 
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Tabla 4. Tipo de ayuda recibida según nivel socioeconómico 

Tipo de ayuda NSE ALTO NSE MEDIO NSE BAJO 

Sin su ayuda no podría trabajar 11 13 24 
Muy importante 32 30 20 
Importante o bastante importante 18 20 22 
Poco o nada importante 39 36 34 

Fuente: Tobío Soler (2002). 

En cuanto a la clase social, un estudio sobre la población de Cataluña de 
25 a 64 años que vivía en pareja arrojó 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 relación entre las demandas familiares de 
acuerdo al número de personas en el hogar y la auto-percepción de un esta­
do de salud deteriorado, la presencia de trastornos crónicos y la limitación 
de la actividad, en el caso de las mujeres de clases más altas —al igual que 
en los hombres—, las demandas familiares no parecían 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 número 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 según la encuesta de empleo del 
tiempo del INE 2002-2003, mientras casi el 100% de las mujeres de entre 45 
y 64 años dedican casi seis horas diarias a las actividades relacionadas con el 
cuidado de los demás, sólo el 71% de sus contemporáneos hombres los ha­
cen, y su dedicación no alcanza las 2 horas y media. 

En definitiva, la clase se intersecta con el sexo en materia de cuidados 
y salud, pero esta relación no evita la persistencia de la desigualdad genéri­
ca: la clase diferenciará 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 día 

Fuente: Encuesta de Empleo del Tiempo, 2002/3. INE. 
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5.4.	 ¿Qué implica «cuidar» de otras 
personas en este contexto? 

La definición 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 reproducción: trabajo de 
servicios de apoyo (tareas educativas, de organización del tiempo y las acti­
vidades de toda la familia, administrativas, cívicas, legales), trabajo domésti­
co (mantenimiento de la casa), trabajo corporal (organización de las dietas, 
actividades físicas, aseo, sueño, etc.), trabajo de cuidados a la infancia, traba­
jo de cuidados a los mayores, trabajo de cuidados a personas en situación de 
dependencia (por accidente, enfermedad crónica), 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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específicas, sino que suponen una «presencia» continua y entre las cuales es 
difícil determinar la frontera que divide a unos trabajos reproductivos de 
otros. En esta línea, la definición del trabajo de cuidados —que se superpo­
ne bastante con la idea de reproducción— 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 desempeñe tanto en el espacio privado como público, y que 
indique que en el diseño de la vida de las mujeres, no se establece un corte 
tan abrupto entre mercado y familia. 

Así es que en el trabajo de cuidados, además de las concretas necesi­
dades de personas en situación de dependencia, de infancia y de mayores 
con alguna falta de autonomía, deben incluirse a otros miembros de la fami­
lia. Y de hecho, es necesario subrayar que a partir de esta definición amplia­
da, deben incluirse a «dependientes sociales», es decir maridos o parejas 
masculinas que han dependido históricamente del cuidado de su compañe­
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 día los 365 días del año y de hecho, las 
mujeres de la familia no trabajan de cuidadoras sino que son cuidadoras 
(García Calvente et al., 2004, citado en OSM, 2005). 

La asistencia especializada de personas en situación de dependencia, 
infancia y mayores con alguna falta de autonomía es sólo un caso específico 
de esta actividad. Pero precisamente es desde esta redefinición amplia de 
los cuidados, que se hace más claro por qué y cómo el caso concreto del cui­
dado de personas en situación 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 ámbito doméstico 
aporta el 88% del cuidado global que necesitan las personas con algún gra­
do de dependencia, sin embargo la actividad y los costos que este sistema 
informal implica no han sido tenidos en cuenta más que cuando éste falla 
(Durán, 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 emblemático de todo el camino que 
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queda por andar para conseguir una política de salud más 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 (García Calvente, 2002). 

Los síntomas, entre otros, que aparecen son depresión, agotamiento, 
lumbalgia, ansiedad, tristeza, enfermedades osteoarticulares, el dolor cróni­
co y síntomas mal definidos de afecciones frecuentes como cefaleas, dispep­
sias, astenia, mareos, fibromialgia y que a través del registro biologicista de 
la asistencia, es difícil 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 (Arbesú Fernández et al., 2002;Ve­
lasco, López Dóriga, Tourné, 2006c). Este desajuste es en parte responsable 
de la cronificación del tratamiento farmacológico en la atención de la salud 
mental (Mosquera Tenreiro et al., 2005; Velasco, 2006b y 2006c) (7). En un 
trabajo realizado en la región de Murcia, el principal factor psicosocial 
identificado en pacientes mujeres que eran atendidas con diagnósticos di­
versos incluidos en el concepto de malestar psicosocial, era las sobrecargas 
de rol tradicional y el trabajo de cuidadora (Velasco, López-Dóriga, Tour­
né, 2006c). De hecho, paralelamente a estas consideraciones, dentro del 
campo de la psicología está altamente consensuado que la asistencia infor­
mal a personas mayores con problemas de salud genera estrés crónico en 
las personas encargadas de tal cuidado, con importantes consecuencias para 
su bienestar físico, psicológico 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 postergación del propio cuidado, la exclusión de 
la vida laboral en muchos casos y del desempeño 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 tendrán consecuencias que promueven 
el desarrollo de procesos de depresión y ansiedad vinculados a la sensación 
de falta de autonomía y pérdida del control de la propia vida (OMS, 2002; 
García Calvente, 2002). 

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

(7) Un estudio realizado en Asturias, señala que el problema principal que afecta a la salud de 
las mujeres de entre 30 y 60 años es su papel de cuidadoras en la familia. 
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ocuparse de las demás 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 función es una desigualdad de 
género que hay que corregir mediante una atención 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 están hoy claramente 
feminizadas, aunque de maneras muy distintas. Por ejemplo, el 84% de las 
estudiantes de enfermería en el curso 2005-2006 eran mujeres. Las diferen­
tes preferencias por unos estudios o por otros, por cuestiones personales o 
sociales más o menos manifiestas (como la reproducción de los cuidados en 
la esfera profesional) explican, en parte, las diferencias de categorías profe­
sionales entre hombres y mujeres y su situación jerárquica en el sistema 
sanitario, como puede observarse en la figura 22. 

El análisis por edad y sexo de las personas colegiadas en distintas 
especialidades revela que no sólo el presente es en femenino en especialida­
des como Farmacia o Enfermería, 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 proporción de mujeres colegiadas 

Figura 22. Distribución de profesiones por sexo en España, 2005 

Fuente: Estadística 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 años las colegiadas doblan en número a los colegiados, lo que ofrece 
un panorama futuro totalmente diferente al actual. 

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

El análisis de la Estadística de Establecimientos Sanitarios con Régi­
men de Internado (ESCRI) revela que actualmente las mujeres constitu­
yen el grupo mayoritario en estos centros, con algo más del 51% del total 
del personal. No obstante, la presencia de la mujer en las distintas especia­
lidades médicas es desigual: la mayor proporción de mujeres se sitúa en 
Rehabilitación, aunque en números absolutos se alcanzan los máximos 
en Medicina Interna y Servicios Centrales. Traumatología y UCI son las es­
pecialidades en las que están menos presentes las mujeres. Es necesario 
observar que algunas especialidades que se podría pensar que estuvieran 
feminizadas, como Pediatría u Obstetricia, siguen siendo mayoría los hom­
bres, aunque con diferencias que, en el caso de Pediatría, son mínimas. 

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

Las profesionales de la Enfermería son mayoría, especialmente en 
ATS-DUE y Matronería, 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 Cataluña, revela que en consonancia con la segregación 
de género en las especialidades, existen diferencias entre mujeres y hom­
bres en los centros que desarrollan su trabajo. La mayoría de las médicas 
trabaja en Centros de Atención Primaria, mientras que los médicos lo ha­
cen en hospitales. Asimismo, la mayoría de los médicos trabaja en más de 
un centro, mientras que la mayoría de las médicas lo hace exclusivamente 
en un sitio. El mismo estudio, señala que mientras las médicas viven solas, 
dedican más horas que los médicos al trabajo remunerado, en cambio esta 
situación se invierte a partir del momento que viven en pareja y se acentúa 
cuando conviven con hijos e hijas, resultados claramente compatibles con la 
división sexual de los trabajos (Rohlfs et al., 2007). 

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN 86 



INFORME 2006  6/8/08  09:08  Página 87

Figura 23. Pirámides de edad de las personas colegiadas en Medicina, Farma­

cia y Enfermería, 2006 

Fuente: Profesionales de la Salud Colegiados, 2006. INE. 
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Tabla 5. Especialidades sanitarias por sexo, 2005 

Especialidades Mujeres Hombres Total 

Médicas 
Medicina Interna y Especialidades Médicas 6.992 11.845 18.837 
Cirugía General y Especialidades Quirúrgicas 2.633 8.929 11.562 
Traumatología 474 3.737 4.211 
Obstetricia-Ginecología 1.666 2.434 4.100 
Pediatría 1.412 1.785 3.197 
Psiquiatría 1.140 1.588 2.728 
Servicios Centrales 6.966 7.870 14.836 
Medicina Intensiva 760 1.667 2.427 
Rehabilitación 673 574 1.247 
Urgencias-Guardia 2.633 3.485 6.118 

Farmacéuticos 1.159 1.637 478 

Otros Títulos Superiores y Medios sanitarios 2.171 3.358 1.187 

Personal enfermería 106.076 127.819 21.743 
ATS-DUE 99.852 19.969 119.821 
Matronas 2.844 291 3.135 
Fisioterapeutas 3.380 1.483 4.863 
Auxiliares de Clínica 5.678 97.213 102.891 
Técnicos sanitarios 14.198 3.986 18.184 

Fuente: Estadística de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado, 2005. Ministerio de Sani­
dad y Consumo. 

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. Según la Estadística de Enseñanza Uni­
versitaria, existen un 62% de profesores por un 38% de profesoras, siendo 
Enfermería (67,4%), Farmacia (59,4%) y Fisioterapia (59%) las especialida­
des más feminizadas. Las especialidades con menor presencia de mujeres son 
Cirugía (7,6%), Obstetricia y Ginecología (17,5%) y Medicina (18,9%). Por 
categoría profesional, destaca la escasa presencia de mujeres Catedráticas de 
Universidad, incluso en especialidades altamente feminizadas como Enfer­
mería, o la ausencia de catedráticas en Obstetricia y Ginecología. El mayor 

(8) Se incluyen en los estudios relacionados con Ciencias de la Salud: Anatomía Patológica, 
Anatomía y Anat. Patológica Comparada, Anatomía y Embriología Humana, Cirugía, Enferme­
ría, Estomatología, Farmacia y Tecnología Farmacéutica, Farmacología, Fisiología, Fisioterapia, 
Genética, Histología, Inmunología, Medicina, Medicina Legal y Forense, Medicina Preventiva 
y Salud Pública, Medicina y Cirugía Animal, Obstetricia y Ginecología, Oftalmología, Óptica, 
Otorrinolaringología, Pediatría y Toxicología. 
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número 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 categorías más altas. 

Figura 24. Mujeres docentes en universidades, 2006 

Fuente: Estadística de Enseñanza Universitaria, 2006. Ministerio de Sanidad y Consumo. 
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El porcentaje de mujeres en las Gerencias de Hospitales Públicos ha mejorado 
con el paso de los años, 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 dirección y gestión, según la ESCRI se acerca al 45%, aun­
que el porcentaje total podría 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 económicas y de enfermería, mientras que los valores más reducidos 
son los que implican mayor reconocimiento profesional: las jefaturas de servicio 
y gerencias y las direcciones médicas. El caso de Enfermería es significativo: 
solamente un 48% de las Direcciones y Subdirecciones de enfermería andalu­
zas están ocupadas por mujeres, cuando el 82% del personal de enfermería 
son mujeres (IIS, 2007). De igual manera, la diferencia se puede observar 
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en el personal facultativo hospitalario: la mayor proporción 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 clínicos en los hospitales andaluces, 2007 
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Fuente: Ana Delgado Sánchez (2007). 
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Por otra parte, la presencia de mujeres en las sociedades profesionales dista 
mucho de la igualdad. En un estudio sobre la Sociedad Española de Salud Pú­
blica y Administración Sanitarias (SESPAS) se señalaba que, aunque la pre­
sencia de mujeres como socias es de un 40%, su participación en los órganos 
directivos y actividades de reconocimiento profesional era mucho menor (Co­
lomer y Peiró, 2002). El mismo problema se observa en otras sociedades 
profesionales como la Sociedad Española de Epidemiología (SEE) o la Aso­
ciación de Economistas de la Salud (AES) (Ortiz-Gómez et al., 2004). 

Por último, las mujeres se encuentran menos representadas que los 
hombres en los equipos editoriales de las principales publicaciones periódi­
cas del ámbito sanitario. De igual manera, la mayoría de los artículos publi­
cados en estas revistas tienen como primer firmante un hombre (Schiaffino 
et al., 2001), a lo que se ha de añadir la dificultad de descifrar el sexo de la 
autoría 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 años y la 
de los hombres de 77,2 años, de modo que las mujeres viven 
6,6 años más que los hombres. 

2.	 Entre los 45 y 65 años las muertes prematuras son significativa-
mente más 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 pulmón 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 hígado, 
relacionadas con conductas de riesgo de mayor incidencia en los 
hombres debido al modelo de socialización de género. 

5.	 La percepción 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 crónicas es similar en 
ambos sexos, la frecuencia en las mujeres es del doble al triple 
en todas las categorías principales (artrosis y problemas reumá­
ticos, mala circulación, jaquecas, migrañas, dolores de cabeza y 
depresión). 

7.	 Existen oportunidades de mejora en la atención a las enfermeda­
des cardiovasculares en la mujer, tanto en relación con la percep­
ción de riesgo de padecerla que tienen las mujeres como en las 
actitudes del personal sanitario de todos los ámbitos asistenciales 
para su identificación precoz y la optimización 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 situación de declive y perdida de feminidad y 
funciones principales de las mujeres. Se debe evitar esta asocia­
ción y la medicalización de este periodo ya que muchos de los 
malestares que se encuentran en ella se deben al proceso de la 
socialización de género recibida y no a los cambios biológicos. 

9.	 El aumento de la esperanza de vida de la población, sumado al 
descenso en la natalidad y el atraso de la emancipación 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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distribuye de manera desigual en mujeres y hombres, lo que tiene 
importantes consecuencias para su salud. 

10.	 La incorporación de las mujeres al mercado de trabajo (el 47% 
aproximadamente para el año 2006), no ha traído de la mano la 
inclusión de la mayoría de los hombres al espacio de la reproduc­
ción doméstica y del cuidado, y por lo tanto las mujeres están 
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. 

11.	 Esta etapa de la vida suele coincidir también con la madurez pro­
fesional. En el análisis de uno de los campos profesionales, el sa­
nitario, se observa que aunque su feminización es importante en 
los estudios universitarios y en los puestos de trabajo de catego­
rías inferiores, las mujeres están menos representadas que los 
hombres en puestos de responsabilidad y de mayor prestigio y 
remuneración. 
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8. Propuestas para la acción
 

Desde el ámbito de sus competencias y contando con la colaboración de 
otros Ministerios, instituciones autonómicas y organizaciones públicas y pri­
vadas, el Ministerio de Sanidad y Consumo propone las siguientes acciones: 

•	 Continuar promoviendo la investigación en salud y género, la inclu­
sión del enfoque de género en todas las líneas de investigación y 
en los procesos de gestión de la investigación. Especialmente se 
promoverá el trabajo colaborativo con los CIBER para generar co­
nocimiento de excelencia respecto al género como determinante de 
salud en los temas específicos sobre los que investigan. 

•	 Elaborar y difundir materiales de apoyo para la inclusión del enfoque 
de género en la atención sanitaria y en los programas de salud dirigi­
dos a personas maduras como un elemento de calidad asistencial. 

•	 Desarrollar materiales informativos y educativos para sensibilizar y 
formar al personal del ámbito sanitario de manera que contribuyan 
a eliminar los sesgos de género y la medicalización en la atención 
sanitaria a mujeres y hombres en edades maduras. 

•	 Desarrollar y difundir información accesible a la población general 
sobre los temas clave de salud y género en las edades maduras. 

•	 Seguir reforzando la inclusión de la perspectiva de género en las es­
trategias de salud —en particular, en la estrategia de cardiopatía is­
quémica— y difundir información, en colaboración con las socieda­
des profesionales, para mejorar la percepción del riesgo de la 
enfermedad en las mujeres entre la población general y los servicios 
sanitarios. 

•	 Estudiar la distribución de hombres y mujeres entre el personal sa­
nitario del Sistema Nacional de Salud, recogiendo y difundiendo 
buenas prácticas para promover la paridad. 
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10. Anexo 

Glosario sobre el género (9) 

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

El análisis de género define, analiza e informa las medidas 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 mayoría 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 
adopción de decisiones. El análisis 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 análisis 
de género también pone de relieve los riesgos y problemas de salud a que se 
enfrentan los varones de resultas de la interpretación social de su papel. 

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

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

Incorporación de las cuestiones de género. La resolución del Consejo 
Económico y Social de las Naciones Unidas define la incorporación de las 
cuestiones de género como «... el proceso de evaluar las consecuencias que 
tiene para los hombres y las mujeres cualquier acción planificada, incluida 

(9) POLÍTICA DE LA OMS EN MATERIA DE GÉNERO. Integración de las perspectivas 
de género en la labor de la OMS. Glosario sobre el género. http://www.who.int/gender/ mains­
treaming/ESPwhole.pdf. 
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 la legislación y las políticas o programas, en cualquier sector y a todos los 
niveles. Es una estrategia para hacer de los problemas y experiencias de las 
mujeres y de los hombres una dimensión integral del diseño, la ejecución, la 
vigilancia y la evaluación de las medidas, en todas las esferas políticas, 
económicas y sociales, de manera que las mujeres y los hombres se 
beneficien por igual y no se perpetúe la desigualdad. El objetivo último es 
conseguir la igualdad de género». «La incorporación de las cuestiones de 
género es un proceso tanto técnico como político que exige introducir 
cambios en las culturas de organización y las mentalidades, así como en los 
objetivos, las estructuras y la asignación de recursos... La incorporación 
de las cuestiones de género exige cambios en distintos niveles dentro de las 
instituciones, en el establecimiento de programas, la elaboración de 
políticas, la planificación, la ejecución y la evaluación. Entre los ins­
trumentos para las actividades de incorporación figuran nuevas prácticas de 
dotación de personal y preparación de presupuestos, programas de 
capacitación, procedimientos de política y directrices». 
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El presente informe se enmarca en la línea de actuación del Ministerio 
de Sanidad y Consumo relacionada con la transversalidad de género 
en las políticas sanitarias, como se viene haciendo en los últimos tres años. 
Es además 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 España, y en concreto en el desarrollo de la Ley Orgánica 3/2007, 
de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y hombres, que 
en su artículo 27 compromete a la «integración del principio de igualdad 
en la política de salud». 
Si el anterior informe había fijado su atención en los aspectos generales 
de la vinculación entre la salud y el género, este año el eje de desarrollo 
es el de la salud en las edades centrales de la vida de mujeres y hombres. 

GOBIERNO MINISTERIO 
DE ESPAÑA DE SANIDAD 

Y CONSUMO 
www.msc.es 
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