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PRESENTACION

Quaderns de Ciencies Socials es una publicacion cuatrimestral de la
Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de Valencia. Su objetivo prefe-
rente es divulgar las investigaciones realizadas en el seno de las titulaciones que
agrupa la mencionada Facultad y, consiguientemente, en sus diversas dreas de
conocimiento -Sociologia, Derecho del Trabajo y Seguridad Social, Economia
Aplicada, Organizacién de Empresas y Trabajo Social-. A pesar de esta prefe-
rencia, la revista estd abierta a toda la comunidad universitaria y a otros autores
externos a la Universidad de Valencia.

Esta publicacién pretende dar a conocer y difundir los resultados de inves-
tigaciéon mediante un doble proceso que conjugard, por una parte, la edicién
y, por otra, la discusion de dichos resultados. Para ello se seguird el siguiente
procedimiento:

+ Seleccion de los trabajos de investigacion y publicacion del nimero de
Quaderns.

+ Convocatoria de un seminario de trabajo en la que se presentard y discuti-
rd la investigacion publicada. Esta reunion serd convocada por el Consejo de
Redaccién y anunciada en el propio ejemplar de la publicacion y a través de
carteles. Generalmente, la sesion se celebrard en el plazo del mes siguiente a
la publicaciéon del cuaderno y su estructura serd la de un seminario abierto,
con una breve exposicidn inicial por parte de los autores publicados y el
posterior debate. A estas reuniones se convocara a todos los miembros de
la Facultad, aunque la invitaciéon se hara extensiva a todos los interesados
mediante su difusion en diferentes medios de comunicacion.

Quaderns de Ciéncies Socials aspira a convertirse en un medio
para la publicaciéon de los primeros resultados de proyectos de investigacion
recientemente concluidos o en curso de realizacion, asi como de investigaciones
vinculadas a Tesis Doctorales u otros trabajos de investigacion en el marco del
Tercer Ciclo. Confiamos en que esta linea de trabajo de Quaderns sea atrac-
tiva, recoja vuestra atencion y pueda potenciar la transmision de resultados de
investigacion entre diferentes dreas y afianzar la participacién de todos.
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RESUMEN

El presente articulo trata de desvelar los condicionantes de género en el estado
de salud, en la prevalencia de determinadas patologias y en el propio proceso de
enfermedad. A partir, fundamentalmente, de las estadisticas, de una encuesta de
salud y de entrevistas, el andlisis avanza de las cifras a los discursos, de los indica-
dores objetivos a las vivencias personales. El estudio de la trayectoria de enferme-
dad se realiza sobre la fibromialgia, una dolencia muy desconocida, que mayorita-
riamente afecta a las mujeres, por lo que podria constituir un caso paradigmatico
de la construccion de género y de los sesgos androcéntricos en la ciencia médica.

Palabras Clave: salud, enfermedad, género.

ABSTRACT

This article tries to reveal the gender determining factors in health condition,
on the prevalence of certain diseases and in the disease process itself. Taking as our
main starting points, statistics, a health survey and interviews, the analysis progres-
ses from figures to discourses, from objective indicators to personal experiences.
The study of the disease development is done on fibromyalgia, a big unknown
disease, which mainly affects women, so it could be a paradigmatic case of the
gender construction and the androcentric biases in the medical science

Key words: health, disease, gender.
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El proceso de la enfermedad
desde el enfoque
de género*

M?< Eugenia Gonzdlez Sanjudn

Universitat de Valencia

INTRODUCCION

“Asumia el dolor, mds que como una enfermedad,
como algo natural, consustancial al hecho de ser mujer”.
Manuela de Madre, Vitalidad crénica (2005: 56).

Es sobradamente conocido que las mujeres viven mds anos que los hombres.
En Espana, la esperanza de vida al nacimiento asciende en 2005 a 83,5 afos para
las mujeres y a 77,0 para los hombres. También se sabe que las mujeres espanolas
registran tasas de mortalidad general inferiores a los hombres, con unos valores en
2007 de 8%o y 9%o, respectivamente; al igual que sucede con la mortalidad infantil,
pues antes de los 12 meses de vida fallecieron el 3,2%o de las nifias y el 3,7%o de los
ninos!. Asi mismo, las estadisticas espafolas manifiestan otra constante: las mujeres
ingresan menos en los centros hospitalarios y permanecen menor numero de dias?.

Estos indicadores inducen a pensar que el sexo femenino estd mds sano. Sin
embargo, sistemdticamente, las encuestas reflejan que las mujeres se sienten peor
en todas las edades, presentan mds problemas o enfermedades crénicas, mds dis-
capacidades, acuden mads a las consultas médicas y consumen mds fdrmacos.

* Este articulo es una sintesis de la tesis doctoral defendida en noviembre de 2007. Para su rea-
lizaci6n disfruté de dos becas de la Escuela Valenciana de Estudios para la Salud, dispuse de la base
de datos de la Encuesta de Salud que realiza la Conselleria de Sanidad y conté con la colaboracién
desinteresada de la Asociacion Valenciana de Afectados de Fibromialgia. A las personas que dirigen la
asociacidn, a las profesionales y a las enfermas y enfermos, muchas gracias, siempre estaré en deuda
con ellos.

1 Estas cifras proceden de las estadisticas sobre Las Mujeres en Espaa, Instituto de la Mujer.

2 Entre los anos 2000 y 2007 el 49,2% de los ingresos fueron de poblacién femenina, lo
que significa anualmente alrededor de medio millén menos de ingresos que los varones, y la
estancia media en los hospitales fue de 7 dias en las pacientes y de 8 en los pacientes (Encuesta
de Morbilidad Hospitalaria, Instituto Nacional de Estadistica).
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El proceso de la enfermedad desde el enfoque de género

Los datos, pues, son paraddjicos, producto de una serie de determinantes que
hay que descubrir. Sin eludir la importancia de las diferencias biolégicas, el pre-
sente estudio se propone mostrar la capacidad explicativa de las diferencias y/o
desigualdades producidas socialmente, y la necesidad de incorporar la perspectiva
de género para disponer de una imagen mds completa y compleja de la salud de
hombres y mujeres.

El trabajo se expone siguiendo las distintas fases que componen la investiga-
cién, desde su concepcioén inicial hasta las conclusiones. Estd estructurado en dos
grandes partes: la primera presenta el problema y los objetivos de la investigacidn,
los fundamentos tedricos, la hipdtesis general y la estrategia metodolédgica utili-
zada para su contrastacion, cuyo disefio se detalla y argumenta. La segunda parte
analiza los resultados obtenidos en el marco de la sociedad valenciana, en torno a
tres ejes: en primer lugar, las diferencias por sexo que reflejan las estadisticas oficia-
les; en segundo lugar, las diferencias que arrojan las encuestas; en tercer lugar, las
diferencias que se manifiestan en la produccion social de la enfermedad. El estudio
se cierra con unas conclusiones y reflexiones finales.

PRIMERA PARTE: PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION
1. PROBLEMA Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO

La enfermedad es un fenémeno universal que no afecta en el mismo grado o de
la misma manera a varones y mujeres. La explicacion no es sencilla, pues la distinta
morbilidad y calidad de vida resulta de la combinacién de factores bioldgicos y
de factores socioculturales que inciden en la posicién social de cada sexo y en los
modelos de masculinidad y feminidad.

Sin embargo, la construccion social del sexo bioldgico o diferencias de género
es una linea de andlisis escasamente explotada en el campo sanitario. Esta perspec-
tiva, que trata de poner de manifiesto los efectos de la desigualdad, ha denunciado
los multiples sesgos androcéntricos que ain permanecen en la investigacién y en
la préctica médica, pero apenas se ha detenido en el estudio procesual de la enfer-
medad, por lo que constituye el problema fundamental de esta investigacion.

Los objetivos que se proponen acerca de este objeto de estudio son los siguientes:

Primero, descubrir si existen diferencias de género en la produccion de la salud y
de la enfermedad. Se trata de averiguar cémo influye en la salud el hecho de perte-
necer a un sexo u otro debido a lo que socialmente significa ser hombre o mujer.

El segundo objetivo consiste en desvelar si se producen desigualdades de género,
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es decir, si las mujeres se sitGan en una posicion desfavorable como consecuencia
de la diferente relaciéon con el mercado de trabajo y de las asimetrias en las respon-
sabilidades domésticas, en la asuncién de cargas familiares, y en la variedad y can-
tidad de recursos disponibles. Ahora bien, demostrar la idoneidad del paradigma
de género para comprender en qué, cémo y por qué difieren hombres y mujeres en
la vivencia de la enfermedad, no significa que se considere el género como la dnica
variable que va a influir en esta experiencia y se reste valor a otras. Es mds, es preciso
introducirlas para ponderar debidamente el equilibrio entre unos factores y otros, y
romper con la uniformizacién que sobre las mujeres muchos analisis realizan.

En consecuencia, el tercer objetivo del estudio es averiguar si existen desigual-
dades intragénero. Para ello se deben examinar las diferencias en personas del
mismo sexo en funcién de la edad, la formacién académica, el tipo de trabajo, el
nivel de ingresos, la estructura familiar, etc. Variaciones que resultan de las dife-
rencias en las condiciones de vida y que atraviesan y profundizan las desigualdades
de género.

También se podrian senialar unos objetivos secundarios o derivados que orien-
tan este trabajo, especialmente, mostrar que la perspectiva sociolégica proporciona
un marco conceptual y metodoldégico que enriquece el conocimiento del proceso
de enfermedad.

El estudio, pues, adopta un enfoque socioldgico y de género en la descripcion,
andlisis e interpretacion de las diferencias y desigualdades. Como se ha indicado,
en absoluto trata de sustituir el reduccionismo biologista, tan comun en la ciencia
médica, por un reduccionismo sociologista o cultural. No cabe duda de que la
investigacion del proceso salud-enfermedad precisa de un marco interdisciplinar,
ya que s6lo una visién multidimensional puede aportar el modelo adecuado.

En definitiva, género y salud son dos construcciones sociales, ver la incidencia
de la primera sobre la segunda es el objetivo fundamental de esta investigacion,
que se comprobard en el dmbito de la sociedad valenciana. Para caminar hacia este
objetivo, se dispone de teorias y métodos que la sociologia ha ido acumulando.

2. MARCO TEORICO

Todo problema cientifico debe imbricarse en una teoria que defina los concep-
tos, encuadre las hipdtesis, decida lo que se debe observar y explique y dé sentido
a los hechos empiricos. Se comenzara por las teorias de la salud para pasar después
a las teorias del género y, finalmente, se abordara la interaccién encontrada entre
salud y género.

Quaderns 7/
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2.1.LA SALUD

La investigacién empirica sobre los determinantes sociales de la salud se inicia
en sociologia con los trabajos de la Escuela de Chicago, antecedentes inmediatos
de la sociologia de la salud. Pese a los avatares en los que ésta se ha visto inmersa,
progresivamente han ido conformdndose distintos enfoques tedricos, dos de ellos
especialmente utiles para el objeto de estudio: el conflictivismo y el interaccionis-
mo simbdlico. El modelo conflictivista porque constituye un enfoque adecuado
para el andlisis de las desigualdades en salud, en tanto que concibe la salud y la
asistencia sanitaria como bienes a los que se accede diferencialmente. El interac-
cionista porque aporta un modelo apropiado para estudiar la enfermedad como
proceso mediado socialmente, con sus etapas, alteraciones y desajustes en la vida
cotidiana.

Por lo que se refiere a las desigualdades en salud, los estudios muestran extraor-
dinarias diferencias en los niveles de salud de los distintos estratos socio-econémi-
cos3. Sin embargo, las teorias que explican las diferencias de clase son insuficientes
para interpretar las diferencias entre hombres y mujeres, pues ignoran la influencia
de las formas de trabajo no mercantiles y entienden el bienestar como una realidad
relacionada con los flujos monetarios. Tales carencias han sido mostradas en los
estudios sobre desigualdades en salud con enfoque de género, que se preocupan
por la influencia de los papeles sociales de las mujeres y reclaman la integracién
del analisis de los roles con enfoques mds estructurales.

Las investigaciones que conjugan ambas perspectivas revelan coémo la situacién
de las mujeres esta configurada por la realidad familiar y la de clase social de forma
conjunta, e informan que tienen mejor salud quienes ocupan posiciones favorables
en el hogar y en el mercado de trabajo y peor quienes estdn en una mala posicién
en ambos mundos, es decir, las que sufren sobrecarga doméstica unida al desem-
pleo (Popay et al., 1993; Emslie et al., 1999).

Por su parte, el estudio procesual de la enfermedad ha observado modelos
caracteristicos de comportamiento o conducta de enfermedad4, y ha permitido
elaborar diferentes clasificaciones, a modo de tipos ideales, basadas en una suce-
sién de etapas. Sin duda, son un instrumento muy util con fines descriptivos y
analiticos. El primer intento de describir el proceso de la enfermedad fue realiza-

3 Townsend y Davidson, 1982; Navarro y Benach, 1996; Wilkinson y Marmot, 1999;
Regidor, 2002; Virtanem et al., 2005.
4 Condicionada por actitudes y valores culturales, los cambios en el organismo, el peligro

percibido, la interferencia en lo cotidiano, los grupos de pertenencia, la clase social o el sexo
(Mechanic, 1995: 1208).
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do por Barker en 1946 y revisado y ampliado por Lederer mds tarde (Coe, 1979:
131-132). Pero fue Edward A. Suchman (1965) quien propuso una clasificacién
mads elaborada que las anteriores, que representa la base de los modelos actuales
(Spector, 2003: 27-29).

Sintéticamente, el proceso comienza con la percepcién de los sintomas, un
momento fundamental porque condicionard la definicién que el propio individuo
hace de si mismo como enfermo. Ante la persistencia de malestar y el miedo al
diagndstico de una enfermedad grave, se inicia el autotratamiento. Si los sintomas
permanecen o se acenttan, se adopta entonces el rol de enfermo, que implica el
reconocimiento como tal por parte de su entorno. El contacto con los servicios
de salud marca el paso a la siguiente etapa, en la que el presunto enfermo necesita
saber si realmente lo es, el por qué de su malestar y el significado de su enferme-
dad; es decir, busca informacién, tratamiento y, lo que es mds importante desde un
punto de vista social, la certificacion oficial de su rol de enfermo. El rol de paciente
se adopta cuando se admite el tratamiento terapéutico. Si paulatinamente la salud
se recupera, comenzard la tltima etapa, la rehabilitacion, en la que se reestablece el
desempefio de las funciones temporalmente abandonadas>.

De las diferentes situaciones del proceso, el interés sociolégico fundamental
reside en conocer el papel de enfermo y el de paciente, cuestiones de las que Talcott
Parsons fue indiscutible precursor® (1984: 400-402). A pesar de las limitaciones
del modelo parsoniano, la contribucion de este autor ha sido innegable para el
estudio del proceso de enfermedad, especialmente porque sus polémicas ideas
promovieron investigaciones y debates que han contribuido al desarrollo teérico.

2.2. EL GENERO

Fue a mediados de los afos setenta del siglo XX cuando el término género
comienza a ser ampliamente utilizado como categoria cientifica para descubrir,
describir, analizar y explicar el sistema de valores que cada cultura elabora en
torno al dimorfismo sexual, convirtiéndose por ello en la herramienta analitica
central de la perspectiva feminista’.

5 Puede suceder que esa persona no llegue a abandonar nunca el rol de enfermo porque es central
y permanente en su vida (enfermedad crénica). Ya no “estd enferma”, sino que “es una enferma”.

6 Atribuye cuatro rasgos al rol de enfermo: involuntariedad, exencién de las obligaciones habi-
tuales, deber de buscar ayuda técnica competente y obligacion de cooperar para reestablecerse.

7 Con anterioridad, las obras de Virginia Wolf, de Margaret Mead o de Simone de Beauvoir
no habian logrado que el estudio de la elaboracién cultural de la diferencia sexual saliera de la
marginalidad intelectual, si bien estas dos dltimas son directas predecesoras del feminismo de
los afios setenta (Mead, 1973; 1994; Beauvoir, 1981).
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En un intento de discernir entre lo que es biologia y cultura, se separan los
conceptos de sexo y género, reservandose el primero para designar las diferencias
fisicas, anatémicas y fisioldgicas de hombres y mujeres, y el segundo para deno-
minar las normas sociales que establecen el comportamiento de ambos y cuyos
rasgos pueden variar de una sociedad a otra, de una cultura a otra. De este modo,
género es un concepto subordinado al sexo biolégico, pues éste es la base sobre la
que se prescriben roles, actitudes, comportamientos, pensamientos, sentimientos
y, en definitiva, a partir del cual se institucionaliza el estatus social y las relaciones
de poder y dominacién entre hombres y mujeres. De ahi que el estudio de las
diferencias y desigualdades de género represente un importante desafio para el
conocimiento y transformacién de las estructuras sociales.

Para explicar los origenes fundacionales del género se han propuesto varias
teorias (Barberd, 1998: 108-116). Quizd, la que mejor explica la compleja rela-
cién sexo-género es la teoria del construccionismo social formulada por Berger
y Luckmann, (1968: 209). Segin su sexo, el individuo aprende el legado cultural
masculino o femenino que existe en toda sociedad, sus contenidos especificos en
términos de normas, valores y actitudes, e incorpora las tipificaciones institucio-
nalizadas en relacion con las caracteristicas adecuadas al propio sexo y al contrario.
La construccién social resultante llega a ser admitida como una realidad objetiva y
necesaria que ayuda a sostener la cultura dominante.

La importancia de los estudios de género ha ido reconociéndose progresi-
vamente dentro de la vida intelectual y académica a lo largo de las dltimas tres
décadas. Actualmente conforma un drea de conocimiento multidisciplinar, una
teoria critica que aporta una forma distinta de interrogar la realidad y emplea un
sistema conceptual del que destacan dos conceptos bdsicos e inseparables: roles de
género y patriarcado.

Los roles de género designan la atribucién de papeles sociales a los sexos.
Histéricamente, los dmbitos de la actividad humana necesarios para nuestra
supervivencia, es decir, la produccién de bienes y servicios, de una parte, y las
actividades vinculadas a la reproduccién bioldgica de la especie, de otra, han sido
ocupados de forma sexuada, dedicdndose los hombres al trabajo productivo y las
mujeres al reproductivo. Una division sexual del trabajo que ha consolidado espa-
cios y actividades sociales claramente asociadas a uno u otro. Esta diferenciacién
de papeles no es en si problematica, sino que el conflicto deriva de la jerarquiza-
cién que se establece entre ellos, de la devaluacidn de las funciones asociadas a las
mujeres, hasta tal punto que la diferencia y la desigualdad son indisociables.
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La asignacion de papeles, obligaciones y responsabilidades a cada sexo fomenta
la produccién de diferencias comportamentales. Los roles de género funcionan
Ccomo mecanismos cognoscitivos y perceptivos por los cuales la diferenciacién
bioldgica se convierte en diferenciaciéon social que delimita los contenidos de la
masculinidad y feminidad, incide en la identidad subjetiva y crea estereotipos
(Martinez Benlloch y Bonilla Campos, 2000: 118).

Por su parte, el patriarcado representa el primer macroconcepto que acuna la
teoria feminista para denominar el sistema social de dominacién de los hombres
en las relaciones econdmicas, sociales e ideoldgicas que sancionan y practican la
inferioridad de las mujeres. Desde la perspectiva de género, el sistema patriarcal ha
dominado la mayor parte de la historia reciente y ha legado un modelo de cultura
androcéntrica o dominio de la visién del varén sobre el conocimiento y produc-
cién de la realidad. Por ello, desvelar el androcentrismo cientifico constituyé una
prioridad?.

Hoy por hoy, el sistema sexo-género afecta a todos los dmbitos de la vida social
y a todos los aspectos del comportamiento. El siguiente apartado presenta los prin-
cipales hallazgos en el campo de la salud.

2.3. LA RELACION ENTRE SALUD Y GENERO

“Centenares, miles, muchos miles de mujeres, para la ciencia médica,
sucumben de esta o de la otra enfermedad; pero la ciencia social sabe
que mueren de trabajo. Al triste fin prematuro contribuye ademds

su espiritu de abnegacion y dnimo paciente: convencida de que ha nacido
para el sufrimiento, sufre toda la vida y hasta morir”.

Concepcién Arenal, El Pauperismo (1897: 240-241).

Los efectos perniciosos del trabajo femenino y de los contenidos de la feminidad
no constituyen un descubrimiento reciente. Lo que si es novedoso es la aplicacién
de la perspectiva de género. Claramente, los multiples sesgos de androcentrismo
que se han encontrado en la medicina y las desigualdades en la atencién informal
a la salud, sittan a las mujeres en una posicién de desventaja.

El sistema médico-cientifico ha sido calificado como uno de los principales
pilares sociales a la hora de producir y reproducir la subordinacién de las mujeres
en la sociedad. Y no parece exagerado a tenor de evidencias como las siguientes:

8 Practicamente todas las disciplinas han sido exploradas por el feminismo, desveldndose los
sesgos que ha originado que la ciencia haya sido producida exclusivamente por varones (Lowy,
2002: 42).

Quaderns 1] ]



El proceso de la enfermedad desde el enfoque de género

+ Muchos ensayos clinicos se han realizado s6lo en hombres?. Se ha supuesto
que los problemas son similares entre ambos sexos y, consecuentemente,
los resultados podian aplicarse a las mujeres, de tal manera que las actua-
ciones y protocolos diseiiados para ellos se han hecho extensivos a la aten-
cién y tratamiento de ellas!O.

+  Los factores de riesgo detectados en varones se han extrapolado a las
mujeres, desconsiderando factores de riesgo para la salud de ellas, como
pueden ser los derivados del trabajo doméstico o la sobrecarga de trabajo
-productivo y reproductivo-.

+  Lossistemas de chequeo que se emplean en medicina preventiva o en salud
laboral preventiva detectan la morbilidad prevalente entre los hombres,
pero no descubren la existencia de problemas endocrinoldgicos o carencias
de hierro, que son mds comunes en la poblacién femenina. Los problemas
de salud laboral de las mujeres no se estan valorando convenientemente
(Messing, 1997: 134).

+  La mayoria de las investigaciones sobre adiccion a las drogas han ignorado
a las mujeres, lo que ha conducido a dar por hecho que el uso de estas
sustancias era basicamente un problema de hombres (Castillo Aguilella et
al., 2003).

+  Existe un sesgo de género en el diagndstico y el tratamiento de algunas
dolencias. A igualdad de patologias o sintomatologia se tiende a explorar a
fondo a los hombres y a prescribir ansioliticos y antidepresivos a las muje-
res. Esta discriminacion estd muy documentada en el caso de enfermeda-
des cardiovasculares!!, patologias estadisticamente significativas en ambos
sexos pero percibidas como mds prevalentes en los hombres (Alfonso et
al., 2006).

+ Las enfermedades crénicas prevalentes entre las mujeres no han sido
todavia bien estudiadas, como lo son las enfermedades autoinmunes, las
endocrinoldgicas, las artritis o el dolor articular (Valls Llobet, 2001: 19).

9 Las mujeres han sido excluidas bajo los argumentos de prevenir el riesgo potencial de dafo
fetal o de evitar la confusién que podria derivarse de los cambios o tratamientos hormonales y
del uso de anticonceptivos (Ruiz Cantero y Verdu Delgado, 2004: 120).

10 El popular estudio que demostré el efecto protector del dcido acetil-salicilico contra
problemas cardiovasculares fue realizado sobre 22.000 hombres (Valls, 2001: 16).

11 Por ejemplo, las cardiopatias isquémicas se diagnostican mas tardiamente y menos efi-
cazmente en las mujeres. Es evidente que este retraso en el diagndstico puede tener lamentables
consecuencias.
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+  La mayoria de estudios sobre enfermedades de las mujeres se han centrado
en la salud reproductiva, lo que con mucha frecuencia ha producido una
obstétrico-ginecologizaciéon de la salud de las mujeres (Fuentes i Pujol,
2001: 226).

+  En una importante proporcion, médicos/as de atenciéon primaria califican
a sus pacientes femeninas de excesivamente “quejicas” al expresar sus pro-
blemas de salud, y a menudo catalogan sus enfermedades como psicoso-
madticas, lo que raramente se produce en los pacientes masculinos, cuyas
demandas suelen estimarse mas serias.

+  Se supone, sin haberlo probado, que existen diagnésticos con mas pre-
valencia entre las mujeres, como la depresion o la ansiedad. Pero si se ha
comprobado el bajo umbral que adoptan los profesionales médicos para
identificar la depresion femenina cuando en las consultas sus pacientes
refieren un estado de dnimo depresivo (Caro Gabalda, 2001: 262). Como
consecuencia, reciben mds ansioliticos y antidepresivos.

Ante este cimulo de discriminaciones que poco a poco se visibilizan y denun-
cian!?, la ciencia y practica médica debe admitir que estudiar a los varones no es
estudiar al ser humano, que las causas de enfermar y las formas de curar difieren
entre hombres y mujeres, que los estereotipos de género en la asistencia médica
conducen a que se dejen de revisar otros factores, y esta omisién puede producir
graves errores de diagnostico.

En definitiva, hombres y mujeres son diferentes, pero tratados como iguales
en las actuaciones y protocolos, y cuando debieran considerarse iguales en la
exploracién y prescripcién de farmacos, son tratados como diferentes. La practica
médica no tiene en cuenta la diferencia cuando procede y si la introduce cuando
no procede.

En relacién con la atencién informal a la salud que se realiza desde la familia, las
desigualdades son muy notorias (Durdn, 2002). El rol de género asigna funciones,
actitudes y capacidades como propias de las personas segin su sexo, y la supuesta
idoneidad para el ejercicio del cuidado por parte de las mujeres las ha convertido
en las verdaderas protectoras y cuidadoras de la salud en la esfera familiar!3.

12 Esta discriminacién en contra de las mujeres no obsta para que en otras cuestiones se
produzca una discriminacién a favor de ellas. Un anélisis realizado en Catalufia revel6 que las
pacientes contaban, de forma estadisticamente significativa, con un registro de datos de interés
sanitario mejor que el de los varones, quiza debido a que expresan mds sus sintomas y problemas
(Sobrequés y Pinol, 2001).

13 El Estado del Bienestar no ha desplazado las responsabilidades asistenciales de las fami-
lias, como erréneamente se ha supuesto (Esping-Andersen, 2000: 78).
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El proceso de la enfermedad desde el enfoque de género

Las Conferencias Internacionales de Promocion de la Salud subrayan la necesi-
dad de no perpetuar a las mujeres como agentes tinicos de la salud familiar porque
los cuidados entrafian riesgos para su salud fisica y mental. Es evidente que para
modificar esta situacion se deben redistribuir los cuidados!4.

Asi pues, en el acceso a la salud se interponen adn graves desigualdades entre
mujeres y hombres. Hasta el punto de que los profesionales de la salud publica
de los paises miembros de la Unién Europea han apuntado que la desigualdad
entre clases sociales y sexos es uno de los cuatro problemas prioritarios de la salud
publica en Espana, junto con el consumo de tabaco, alcohol y drogas ilegales (Weil
et al., 1999).

La importancia del enfoque de género en el estudio de la salud ha sido reco-
nocida por los responsables politicos de la sanidad espafiola. Con la creacién del
Observatorio de la Salud de la Mujer, el gobierno espanol adquiere el compromiso
de mejorar el conocimiento sobre las causas y dimensiones de las diferencias en
salud entre ambos sexos y superar las desigualdades y las actitudes discriminato-
rias.

Como se indicd, hoy por hoy, el problema que aqui se investiga estd insuficien-
temente abordado. Faltan estudios que valoren la influencia del género desde la
optica de la enfermedad como proceso. El apartado siguiente propone la hipétesis
desde la que se pretende describirlo y explicarlo, y la metodologia empleada para
su verificacion.

3. HIPOTESIS Y METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

La hipdtesis general que ha orientado la investigacién mantiene que en los
patrones de socializacién diferenciales, en los modelos de masculinidad y femini-
dad y en el reparto de roles sexuales, se puede encontrar la respuesta a algunas de las
desigualdades que surgen en el campo de la salud entre las mujeres y los hombres de
la sociedad valenciana. De esta afirmacién se han derivado un conjunto de hipétesis
especificas o referidas a las dimensiones que han guiado el estudio.

Procede ahora indicar el disefio que se ha seguido para la recogida y andlisis
de las observaciones. Es innegable que una investigacion orientada a conocer la
dimension objetiva y subjetiva de la salud/enfermedad exige el uso de métodos
cuantitativos y cualitativos para abarcar ese doble rostro del objeto de estudio.

14 Esto significa que los servicios sanitarios no pueden seguir pidiendo a las mujeres la
responsabilidad de ser las cuidadoras y exige que se incluya a los hombres con el mismo nivel
de responsabilidad.
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Eduardo Bericat, en su ensayo sobre la legitimidad cientifica de la integracién
de orientaciones metodoldgicas de distinta naturaleza, distingue tres estrategias
posibles, que de menor a mayor grado de integracién son: la complementacion,
la triangulacién y la combinacién. Mientras que la complementacién emplea
separadamente los métodos y produce dos miradas o imagenes en el marco de un
mismo estudio, la triangulacién implementa los métodos de modo independiente
para después converger en los resultados, y la combinacién integra un método en
el otro, no existiendo independencia ni en el uso de los métodos ni en los resulta-
dos (1998: 35-39).

Segtin esta tipologia, el presente estudio adopta la complementacién y la trian-
gulacién. La complementacion con el fin de llenar los vacios informativos de cada
método considerado individualmente, de penetrar en dreas inaccesibles con uno
solo, y ello por varias razones. Primero, porque ademds de aportar datos y cifras,
se persigue conocer la perspectiva de los sujetos. Segundo, porque se deben captar
los dos niveles de la realidad, el objetivo y el subjetivo, dado que la enfermedad se
manifiesta a través de unos sintomas -dimension objetiva- y es percibida, interpre-
tada —dimension subjetiva-; tercero, porque es necesario observar diferentes tipos
de unidades de analisis, sujetos sanos y enfermos. Por tltimo, por la idoneidad
de las orientaciones cuantitativa y cualitativa para aprehender, respectivamente,
estructuras y procesos de la realidad social. De esta manera podrad obtenerse una
imagen general.

Pero también se empleard la estrategia de la triangulacion, puesto que se trata
de conocer algunos segmentos del objeto de estudio mediante la doble mirada,
utilizando la metodologia cualitativa para la busqueda interpretativa de relaciones
entre variables, para completar la lectura de cifras con las vivencias personales, tal
y como las expresan los propios sujetos. Esa mirada plural reforzard la validez de
los hallazgos, aunque también implica el riesgo de que los resultados no sean con-
vergentes y la dificultad de encontrar las razones de la discrepancia.

Para contrastar las hipétesis, pues, la informacion que resulta relevante es tanto
la que exponen los datos como la que muestran los significados. En el primer caso,
se dispone de la informacién, la que suministran las fuentes secundarias. En el
segundo, esta informacién no existe, hay que crearla a través de técnicas. De este
modo, la integracion de métodos se ha articulado mediante el andlisis de materia-
les de distintas fuentes y cardcter: de una parte, los procedentes de estadisticas y
encuestas, que constituyen las fuentes secundarias y la informacién cuantitativa;
de otra, los obtenidos con la realizacién de entrevistas en profundidad y grupos de
discusion, que representan las técnicas cualitativas aplicadas.
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El primer acercamiento empirico ha consistido en buscar y seleccionar las
fuentes secundarias. Se ha comenzado por las estadisticas oficiales que muestran la
evolucion vy la situacién actual de la esperanza de vida, las tasas de mortalidad, las
causas de las defunciones, el nimero de hospitalizaciones o las causas de ingreso.
Su analisis es el punto de partida para detectar las diferencias que entre un sexo
y otro recogen los indicadores bdsicos. Sin embargo, las estadisticas no aportan la
informacién necesaria para determinar si las circunstancias sociales asociadas a
cada sexo guardan algun tipo de relacion con las cifras.

Por su parte, las encuestas de salud son una herramienta imprescindible porque
suministran informacion, no recogida por otros sistemas de registro, que es nece-
sario analizar para disponer de la imagen real del fendmeno salud y enfermedad.
Por ello, la encuesta es la principal fuente secundaria en este estudio.

Los datos de la Encuesta de Salud de la Comunidad Valenciana (ESCV) cons-
tituyen un material de indudable interés, tanto por el rigor técnico de su diseno
muestral, como por la variedad temadtica tratada. El tamano de la muestra fue de
6.691 personas mayores de 15 afios, lo que arroja un margen de error de £1.2 a
un nivel de confianza del 95.5%. El extenso cuestionario utilizado para la recogi-
da de datos suministra una valiosa informacién sobre percepcién de la salud y la
morbilidad, utilizacién de servicios y bienes sanitarios, conductas y estilos de vida,
précticas preventivas y factores de riesgo.

Asi mismo, la ESCV recaba informacién sobre una serie de caracteristicas demo-
gréficas y socioeconémicas de indiscutible utilidad para el analisis socioldgico: edad,
sexo, nivel de estudios, situacion laboral, ingresos, clase social subjetiva, estado civil,
lugar que ocupa en la unidad familiar y nimero de miembros, cargas familiares y
horas de cuidado al dia. De este modo, es posible indagar las circunstancias de la
estructura social que pueden actuar como variables explicativas. Y en particular, al
haber introducido caracteristicas diferenciales de hombres y mujeres determinadas
por la asignacion de papeles sociales distintos a cada sexo, permite observar desde
una perspectiva de género diversos aspectos relacionados con la salud.

No obstante, la encuesta de salud es insuficiente para conocer cémo afrontan
los hombres y las mujeres la enfermedad. Como su propésito es evaluar el estado
de salud de la poblacion valenciana sana y enferma, de la que acude o no a los ser-
vicios sanitarios, no es posible ahondar en la vivencia de la enfermedad, en cémo
este proceso es sentido y afrontado.

La estrategia cuantitativa, en definitiva, presenta limitaciones para indagar en
el problema de esta investigacion. Hay que recurrir a la estrategia cualitativa para
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desplegar plenamente la mirada de género en el estudio del proceso de enferme-
dad. Para penetrar en la significacion de la enfermedad de quienes sufren alguna
dolencia, para acercarse a sus percepciones, al sentido de sus acciones y entrar en
su individualidad, en sus vivencias personales, hay que escuchar su voz.

Mediante la realizacion de entrevistas personales se han recogido las experien-
cias durante la trayectoria de la enfermedad. La técnica de la entrevista cualitativa
permite acceder a la perspectiva del sujeto para ver el fenémeno con los ojos y con
los sentimientos de los entrevistados. Utiliza la interrogacidén, pero para ello no se
sirve de un instrumento estandarizado y rigido que limita las respuestas, como el
cuestionario, sino “que la voz sobresaliente debe ser la del entrevistado” (Corbetta,
2003: 370).

De las diferentes modalidades de entrevista, se ha empleado la denominada
semiestructurada, que ayuda a mantener la direccionalidad de la conversacion,
deja hablar y permite que afloren subtemas no previstos que se revelan perti-
nentes e importantes, pero evita que la conversacién degenere hacia cuestiones
totalmente carentes de conexién con el asunto tratado. En la medida de lo posible,
quien conduce esta clase de entrevistas dejard expresarse a los sujetos a fin de que
puedan hablar libremente con las palabras que deseen y en el orden que convenga,
aunque suele disponer de una serie de preguntas-guia, a propésito de las cuales es
imperativo que reciba una informacién por parte de los entrevistados. Con esta
finalidad se ha disefiado un guién que ha servido de herramienta para determinar
las dimensiones a tratar, pero que en ningtn caso ha sido cerrado ni ha determi-
nado un orden. Se pretendia conceder amplia libertad a las personas entrevistadas
y garantizar al mismo tiempo que se abordaran todos los temas relevantes. Este
guidn ha sido util también para estructurar el posterior analisis.

Las entrevistas fueron realizadas a personas que padecen fibromialgia. En todos
los casos, las conversaciones han girado en torno al comienzo de la enfermedad,
el rol de enfermo/a, la relacién con el sistema sanitario y la vivencia de la enfer-
medad.

El tamano muestral vino determinado por los discursos de los entrevistados,
de modo que cuando se produjo una reiteracién de contenidos, es decir cuando
se alcanzd el llamado “punto de saturacién”, se concluy6 el trabajo de campo.
Siguiendo este criterio, 18 personas han sido entrevistadas, 9 hombres y 9 mujeres.
En la eleccién de los entrevistados ha habido cierta sistematicidad, pero mas con
la intencién de cubrir una variedad de situaciones que de construir un micro-
univ