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INTRODUCCIÓN

Las ponencias que presentamos en este volumen, surgidas del noveno encuen-
tro anual del Grupo de Trabajo de Ética y Salud Pública celebrado en diciem-
bre de 2019 y auspiciadas por el acuerdo entre la Fundació Víctor Grífols i 
Lucas y SESPAS, tienen como eje común las consideraciones éticas sobre la 
cuestión del género en salud pública. Una propuesta que, lamentablemente, 
dispone del estímulo complementario experimentado estos últimos tiempos 
a propósito de las víctimas de la violencia machista, un problema de salud 
pública muy relevante porque refleja una de las discriminaciones sociales 
más injustas, que, además, tiene graves consecuencias en el ámbito de la 
salud de las personas y de las comunidades. 

Una primera cuestión que nos asalta es si debemos denominar «género» a lo 
que parece ser una cuestión de sexo. En el contexto que nos concierne, no 
tiene mucho interés preguntarnos por qué le llamamos sexo cuando estamos 
hablando de género, aunque, sin duda, cuando le damos nombre a algo la 
realidad se transforma y se convierte en parte de nuestro imaginario colecti-
vo, como diría el epidemiólogo Miquel Porta siguiendo al filósofo Edgar 
Morin. Se trata de un reflejo más o menos fiel, pero siempre metáfora, de lo 
que existe independientemente de nosotros. En cualquier caso, sexo y género 
son palabras con las que nos referimos a la realidad que percibimos y cons-
truimos, indisociablemente compuesta de materialidades —digamos biológi-
cas— y desarrollo cultural, aunque el término sexo resulte, aparentemente al 
menos, más fácilmente objetivable. 

Según el diccionario de la RAE, sexo, del latín sexum, nombra la condición 
orgánica, masculina o femenina, de los animales y las plantas. En cambio, 
género, del latín genus, generis (estirpe, linaje, nacimiento, clase o tipo natural 
de algo), remite al grupo al que pertenecen los seres humanos de cada sexo, 
entendido este desde una perspectiva sociocultural en lugar de exclusivamen-
te biológica. Naturalmente, género tiene otros significados, uno de los cuales 
es el género gramatical que, mientras en algunas lenguas no tiene que ver con 
el sexo, en otras, como las nuestras, sí. Eso confiere la potencialidad de sexis-
mo cuando se opta por el género masculino a la hora de nombrar al conjunto 
—independientemente de su género— de individuos u objetos denominados.  
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cia sobre el tipo de organización colectiva, aunque desconocemos si, como 
ocurre en algunas especies de simios antropomorfos, la figura del macho 
alfa era determinante y en qué sentido. Las películas de trogloditas arras-
trando de la cabellera a las mujeres parecen más bien inspiradas en machis-
mos contemporáneos que en evidencias históricas. En cualquier caso, es 
verosímil suponer que se produjera alguna división social o sexual del tra-
bajo: cazadores versus recolectoras; lo que tal vez comportara la aparición 
de otra dedicación especializada, puesto que probablemente fuera alguna 
madre quien atendiera a las parteras de la banda y, conocedora de algunas 
propiedades curativas de las plantas, desarrollara un oficio protomédico. 
Una dedicación que, con el tiempo, no solo no obtendría el reconocimiento 
debido, sino que sería objeto de discriminación, en ocasiones violenta. Valga 
como ilustración que de las más de mil entradas de la galería del Colegio de 
Médicos de Barcelona, que pretende subrayar las biografías profesionales 
de quienes, ya fallecidos, han destacado en el ejercicio de la medicina, solo 
unas treinta y cinco son mujeres, incluyendo a Gueraula de Codines (1275-
1340), condenada por la Iglesia, y a Francesca de Satorra (viuda de Berenguer 
Satorra) que, en cambio, fue autorizada por el rey Joan I a ejercer la medici-
na, particularmente la obstetricia. No hay que olvidar que la feminización 
de la profesión médica es un fenómeno contemporáneo que refleja más la 
universalización de la enseñanza universitaria que la equidad en la distribu-
ción del poder profesional.

A nadie se le escapa, por tanto, que la sanidad ha tenido y tiene claros prejui-
cios de género; en realidad, prejuicios machistas. No hay que extrañarse de 
este prejuicio si pensamos que la civilización y la medicina occidental desde 
siempre han considerado que el cuerpo de la mujer era «inferior» o «comple-
mentario» al del hombre, que es el que, dentro de ese nefasto prejuicio, 
supuestamente representa a la humanidad. Así, Aristóteles, el primer gran 
filósofo naturalista, pensaba que una mujer no es más que un hombre muti-
lado, mientras que el Antiguo Testamento considera que la singularidad del 
cuerpo femenino es equivalente a una costilla del masculino. Si hoy pedimos 
a niños y niñas de siete años que dibujen el cuerpo de un ser humano, pro-
bablemente la mayoría de los dibujos reflejaría la silueta y los órganos 
sexuales propios de un hombre. Incluso los artistas modernos suelen pintar 
y esculpir las caderas de las mujeres más anchas y el cráneo más pequeño de 

Dejando de momento la cuestión nominativa al margen, queremos resaltar 
la dominación social a partir del género (o el sexo), la tradicional sumisión 
de las mujeres a los hombres en las sociedades humanas y algunas de sus 
consecuencias en el ámbito de la salud individual y colectiva. Una sumisión 
que hace precisamente ciento cincuenta años denunciaba rotundamente 
uno de los padres del utilitarismo, la doctrina favorita —incluso inconscien-
temente— de los salubristas, el liberal John Stuart Mill. Una sumisión que, 
apenas diez años más tarde, también fue repudiada desde las filas socialistas 
por August Bebel, para quien las víctimas de la opresión social eran funda-
mentalmente los trabajadores y las mujeres, aunque estas desde mucho 
antes. Bebel fue uno de los fundadores del Partido Socialdemócrata alemán 
y su secretario general antes de la Segunda Internacional que, precisamente 
en 1910, proclamaría el 8 de marzo como día internacional de la mujer tra-
bajadora. 

Aunque la situación ha mejorado bastante desde la publicación del ensayo de 
Mill The subjection of women (pensado y redactado en colaboración estrecha 
con su compañera y filósofa Harriet Taylor), la mayoría de las sociedades 
humanas siguen manteniendo actitudes y comportamientos patriarcales. La 
primera edición española del libro citado se titulaba La esclavitud de la 
mujer, y contó con un elogioso y admirable prólogo de Emilia Pardo Bazán. 
Una dominación sexista que, en mayor o menor grado, todavía persiste y 
que implica una mayor probabilidad de discriminación por género, tanto en 
lo que respecta al derecho a la protección de la salud como en la práctica 
asistencial y, desde luego, en el diseño de políticas de salud y sanitarias. 

Todavía hoy hay quien justifica tal sumisión en base a las diferencias físicas que 
existen entre ambos sexos; no en vano en nuestra especie se da cierto dimorfis-
mo sexual y, desde luego, la maternidad es, hasta ahora al menos, una capaci-
dad exclusivamente femenina. Otras diferencias tienen que ver con la probabi-
lidad del nacimiento y también con la esperanza de vida. Parece ser que, en 
ausencia de cualquier interferencia reproductiva, nacen más hombres que 
mujeres y desde luego las mujeres sobreviven más años que los hombres, 
diferencias que no han sido objeto todavía de suficiente explicación.

Es verosímil suponer que, en las bandas de Homo sapiens del Paleolítico, la 
fuerza física y sobre todo el cuidado de las crías tuviera una notoria influen-
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lo habitual, reproduciendo la idea anquilosada de que los cuerpos femeninos 
están hechos para la reproducción y no tanto para el pensamiento racional.

Pues bien, ese mismo prejuicio machista generalizado se replica en la inves-
tigación médica. Por ejemplo, se suele utilizar el cuerpo masculino como 
referencia universal de la investigación, con la excusa paternalista, además, 
de que de este modo se protege a las mujeres de posibles efectos adversos 
sobre la «reproducción». Se trata de un argumento paternalista que, paradó-
jicamente, no se esgrime de utilizar animales, sobre todo machos, para la 
investigación, ahondando así en la idea machista de que la protección de 
la  maternidad humana está por encima incluso de la salud de las mismas 
mujeres (vayan a ser madres o no). Si pasamos de la investigación a la prác-
tica clínica, también podemos observar, por ejemplo, que los mismos sínto-
mas con los que hombres y mujeres llegan a un centro de atención primaria 
suelen atribuirse mayoritariamente a la ansiedad en el caso de ellas y a un 
posible problema coronario en el caso de ellos, lo que perjudica claramente 
las expectativas de salud de las mujeres. Los prejuicios machistas inundan el 
sistema sanitario del mismo modo que están presentes en la sociedad en 
general, y resulta inexcusable y prioritario desenmascararlos para poder 
hacerles frente y finalmente eliminarlos.

En el encuentro organizado sobre la cuestión del género y la salud, hemos 
querido abordar el tema desde tres ámbitos interconectados de la salud: el 
derecho, las políticas y las prácticas sanitarias. En todos ellos hay que identi-
ficar los elementos machistas que aún perduran y buscar las mejores estra-
tegias para suprimirlos. Hemos contado, para ello, con la intervención de 
filósofas y sanitarias expertas en la cuestión de género y salud y con la parti-
cipación en la discusión de diferentes profesionales protagonistas de la salud 
pública española. En las siguientes páginas, reproducimos las ponencias y 
parte de esa discusión, incluyendo un resumen destacado al final.

Andreu Segura
Coordinador del Grupo de Trabajo de Ética y Salud Pública de SESPAS

Àngel Puyol
Profesor de Ética de la Universitat Autònoma de Barcelona

Introducción
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n	 Injusticia testimonial, en la que un prejuicio por parte del oyente 
(hearer) conduce a devaluar el nivel de credibilidad del testimonio del 
hablante (speaker). Estos prejuicios pueden estar relacionados con la 
etnia, el sexo, la edad, una situación de enfermedad o discapacidad, 
etcétera.

 n	 Injusticia hermenéutica, en la que la existencia de una falta de recur-
sos interpretativos pone al hablante en una situación de desventaja 
cuando intenta explicarse y dar sentido a sus experiencias. 

En ambos casos, la injusticia que se produce puede ser, como es obvio, de 
diferente magnitud. Por ejemplo, ante el dolor de una paciente a la que se le 
está practicando una sutura en la zona genital, los profesionales sanitarios 
podrían: a) oír la queja («Me duele»), pero no responder a ella; b) responder 
a la queja, pero no creer que verdaderamente exista dolor («Imposible, te he 
puesto anestesia»); y c) responder a la queja, pero sin atender al mensaje («Ya 
termino»... sin anestesia). 

La propuesta de Fricker permite aplicar su aparato conceptual a escenarios 
socialmente situados, como pueden ser el contexto educativo, científico o 
asistencial. En ellos, los seres humanos somos reconocidos como agentes 
epistémicos (generadores de conocimiento) que interactuamos en un marco 
de relaciones de poder. Para Fricker,3 compartir y producir conocimiento es 
un bien valioso. Como tal, las desigualdades en el acceso legítimo a ese cono-
cimiento, por un lado, o en la participación en la conformación de conoci-
miento, por otro, constituyen un fallo ético que da lugar a un daño; de ahí que 
sea posible hablar de «injusticia epistémica». 

Genéricamente, el ámbito de la salud reúne una serie de condicionantes que 
pueden conducir a situaciones de injusticia epistémica, tanto testimonial 
como hermenéutica, en el seno de la relación asistencial. Así lo corroboran 
investigaciones cada vez más concluyentes sobre el cuestionamiento del rela-
to de los pacientes por parte de los profesionales sanitarios.4 Con frecuencia, 
los pacientes son personas consideradas emocionalmente inestables, cuyas 
narraciones resultan desarticuladas, confusas o escasamente fiables. Sus tes-
timonios parecen estar influidos por elementos que los vuelven sospechosos 
o poco dignos de confianza en la medida en que no responden a las caracte-
rísticas propias del relato creíble y eficaz, donde prima el orden discursivo, la 

Injusticia epistémica, género y saluda 
Rosana Triviño

Universidad de Alcalá 

Introducción
Este trabajo tiene como objetivo explorar la posibilidad de aplicar en el 
ámbito sanitario el concepto de injusticia epistémica formulado por Miranda 
Fricker.1 Más concretamente, pretendemos utilizar esta noción en prácticas 
que atañen de manera específica a las mujeres en su dimensión reproductiva: 
el embarazo y su interrupción voluntaria. Partiendo de las definiciones esta-
blecidas por Fricker acerca de los tipos de injusticia epistémica (testimonial y 
hermenéutica), analizaremos primero su aplicación en el ámbito asistencial. 
Expondremos para ello dos escenarios que nos servirán para ilustrar la falta de 
reconocimiento de la autoridad epistémica de las mujeres a propósito de la 
toma de decisiones en el parto y en la interrupción voluntaria del embarazo. A 
continuación, enunciaremos algunas consecuencias potenciales derivadas de 
las situaciones de injusticias epistémicas previamente enunciadas. Además, 
desde una dimensión propositiva, ofreceremos algunas iniciativas encamina-
das a la erradicación de este tipo de injusticias, cuyas víctimas son las mujeres.

Injusticia epistémica aplicada al ámbito 
sanitario
Según Miranda Fricker,2 existe un tipo específico de injusticia que tiene un 
carácter eminentemente epistémico, es decir, una injusticia que recae sobre la 
capacidad de conocimiento de un agente (knower). Esta injusticia que identi-
fica Fricker puede ser de dos tipos:

a	 Este trabajo se ha realizado en el marco del Proyecto de Investigación EPISTEPOC [2019-
00397-001]. Las reflexiones acerca del aborto son continuación de los resultados del Proyecto de 
Investigación Proto-Access, financiado por la Beca de Bioética de la Fundació Víctor Grífols i 
Lucas [BEC-2016-11]. El interés por la atención al parto nació en el seno del Proyecto de Inves-
tigación Fil-Nac [MINECO FFI2016-77755-R]. 
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Todo ello acontece en un marco de atención que promueve una manera 
determinada de articular los testimonios, ciertas formas de evidencia (datos), 
de presentar y compartir el conocimiento, que impiden tener en cuenta otros 
modos de expresarse y contribuir a la construcción de ese saber desde una 
dimensión más experiencial, más vivida. La práctica sanitaria actual privile-
gia los informes en tercera persona y los datos empíricos frente a las anécdo-
tas personales o los testimonios patográficos, de tal manera que se deshabili-
tan ciertas actividades testimoniales y hermenéuticas.8 

Por supuesto, tanto la injusticia epistémica testimonial como la hermenéutica 
pueden darse sin necesidad de que haya consciencia de ellas. Lo más probable 
es que los profesionales sanitarios actúen guiados por sesgos y estereotipos, 
sin que exista una intencionalidad encaminada a la consideración de sus 
pacientes como agentes epistémicamente no válidos. La toma de consciencia 
de esta situación requiere tiempo y empatía para escuchar e intentar com-
prender, condiciones de las que con frecuencia adolece el contexto asistencial. 

Especificidad de la injusticia epistémica en 
el ámbito sanitario por razón de género 
Tanto los sesgos y estereotipos de género que se producen en el contexto sani-
tario como sus consecuencias para la salud y el bienestar de las mujeres han 
sido extensamente documentados desde finales de los años ochenta.9, 10, 11, 12, 13, 14 
Estos sesgos y estereotipos guardan una estrecha relación con algunas 
situaciones de injusticia epistémica que experimentan las mujeres al recibir 
atención sanitaria. Los ejemplos que permiten ilustrar esta realidad son 
muchos, desde el abordaje de la enfermedad mental15 al tratamiento de las 
agresiones sexuales16, 17 o las enfermedades de mujeres como el síndrome de fati-
ga crónica.18 Aquí se expondrán dos escenarios relacionados con cuestiones 
eminentemente femeninas que importan para la salud pública, como son 
aquellos que afectan a la toma de decisiones reproductivas. 

Escenario 1. Institucionalización forzosa del parto 
Cuando R. se queda embarazada, se plantea parir en casa. Se informa para 
que todo vaya bien, contrata a una matrona privada y deja constancia de su 

coherencia y la ausencia de emocionalidad; en el que se elimina cualquier 
información que no se considere relevante para el establecimiento de un diag-
nóstico certero. 

Sin embargo, resulta imprescindible reconocer que aquellos testimonios que 
no se ajustan a esta suerte de canon pueden resultar igualmente válidos en 
términos de credibilidad. Por tanto, el hecho de negarle a una persona esa 
credibilidad que merece se convierte en una forma de injusticia epistémica 
testimonial, de igual modo que negarle el estatus de agente epistémico se 
convierte en una forma de exclusión.5 

Es posible que, bajo las circunstancias que provoca una enfermedad, sea más 
complejo entender la situación de la persona que la padece. Transmitir cómo 
y qué siente puede resultarle difícil y no lograr una comunicación eficaz con 
el profesional que le atiende de manera inmediata. De acuerdo con Ian J. Kidd 
y Havi Carel6 (p. 184), la injusticia epistémica de carácter hermenéutico surge 
cuando los recursos requeridos para la comprensión de las experiencias socia-
les de las personas enfermas no son aceptados como parte de los recursos 
hermenéuticos dominantes. 

Dicho de otro modo, la mayoría de las personas enfermas son capaces de 
describir sus vivencias en un lenguaje que no es necesariamente técnico, pero 
que es susceptible de ser considerado valioso. Sin embargo, por un lado, esas 
vivencias se consideran inapropiadas para la discusión y, por otro, desempe-
ñan un papel insignificante o nulo en la toma de decisiones clínicas. En el 
mejor de los casos, el paciente se considera un informante útil, pero no un 
agente implicado en la comprensión y valoración del proceso o en la toma de 
decisiones. 

En cambio, los profesionales sanitarios ocupan una posición de privilegio en 
la relación asistencial que se produce en contextos institucionalizados. Son 
ellos quienes poseen el conocimiento experto; quienes tienen experiencia en 
la aplicación de técnicas y procedimientos; quienes se encuentran en un 
entorno con el que están familiarizados.7 Estas condiciones facilitan una posi-
ción de superioridad epistémica frente a quien está en una situación de vul-
nerabilidad, lejos del conocimiento experto, en un medio repleto de códigos 
que desconoce. 
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la sala del juzgado, relata que «el hecho de que esta mujer, estando ya en tra-
bajo de parto, fuera trasladada por la policía en contra de su voluntad a un 
hospital ya condiciona la vivencia de todo lo posterior. Incluso si el trato es 
correcto y la vivencia de la paciente es de miedo». Lo equipara incluso al sín-
drome de Estocolmo: «Es como cuando sus secuestradores tratan bien a una 
persona: puede haber un trato correcto y amable, pero desde el momento en 
que no se están respetando sus decisiones ni su criterio y se pone en duda que 
ella quiera lo mejor para su bebé, la vivencia que la mujer tiene es de que, obvia-
mente, no se respeta su interés por el bienestar de su hija y, además, de que en 
cualquier momento se le pueden hacer intervenciones en su contra». 

La sentencia, que ha dado la razón al hospital, señala que el trato recibido por 
R. «fue exquisito». El juzgado considera que podía ser sometida a tratamien-
tos en contra de su voluntad porque «hay que anteponer, como no podía ser 
de otra forma, la vida y la salud del nasciturus a cualquier otro interés». La 
sentencia ha sido recurrida ante el Tribunal Superior de Justicia de Asturias. 

Entretanto, la ministra de Sanidad en aquel momento, M.ª Luisa Carcedo, 
declaraba que la «moda» (sic) de parir en casa, como la de los movimientos 
antivacunas, supone un retroceso frente a los avances de la medicina; que hay 
que respetar unas garantías sanitarias mínimas a la hora de dar a luz «pensan-
do en los niños, que no tienen culpa» (sic).19

Escenario 2. Información y periodo de reflexión 
obligatorios ante la interrupción voluntaria del 
embarazo

De acuerdo con el artículo 14 de la Ley Orgánica 2/2010, de 3 de marzo, de 
salud sexual y reproductiva y de la interrupción voluntaria del embarazo:

Podrá interrumpirse el embarazo dentro de las primeras catorce semanas de 
gestación a petición de la embarazada, siempre que concurran los requisitos 
siguientes: 

a)	 Que se haya informado a la mujer embarazada sobre los derechos, presta-
ciones y ayudas públicas de apoyo a la maternidad […]. 

b)	 Que haya transcurrido un plazo de al menos tres días, desde la informa-
ción mencionada en el párrafo anterior y la realización de la intervención.

plan de parto en su hospital de referencia, el Hospital Universitario Central 
de Asturias (HUCA). El plan incluye todas las alternativas posibles en fun-
ción de cómo evolucione el embarazo, de sus necesidades y las de su futuro 
bebé, incluyendo una potencial cesárea. 

En abril de 2019, R. acude voluntariamente al hospital para un control de 
bienestar fetal porque había sobrepasado las 42 semanas de gestación. Ella es 
consciente de que esta gestación prolongada puede generar riesgos, de ahí su 
visita al hospital. Allí le proponen realizar una inducción del parto. Tras la 
consulta, decide salir fuera con su pareja para reflexionar sobre la informa-
ción recibida y tomar una decisión. R. vuelve al hospital, pero la sala de 
monitorización donde la habían atendido está cerrada y no encuentra a 
nadie. Puesto que las pruebas efectuadas no indicaban riesgo inminente y 
ella se sentía bien, vuelve a su casa. Las contracciones aparecen durante esa 
tarde y noche y, a la mañana siguiente, se pone de parto de manera natural, 
acompañada de su pareja y su matrona. Esa tarde, se presentan en su domi-
cilio agentes de la Policía Local con una orden del juzgado dictada a instan-
cias del hospital. La razón de su ingreso forzoso es vigilar y controlar a la 
madre y al nasciturus, así como la necesidad de practicarle una inducción al 
parto inmediata. 

Cuando R. ingresa, el proceso de parto se ha paralizado. La primera profesio-
nal en verla es la ginecóloga de urgencias, que comprueba que el feto se 
encuentra en buen estado. No cree conveniente realizar ninguna intervención 
urgente, por lo que la envía a planta. Ello demuestra que la presunción de que 
existiera riesgo inmediato y real de que el feto sufriera hipoxia y muerte 
intrauterina no era cierto; de lo contrario, se hubiera practicado una cesárea 
en el acto. 

Durante el día y medio siguiente, R. es sometida a tactos vaginales y, según su 
abogada, a «la presencia en pleno parto de burócratas y personal adscrito a 
su cuidado, que le recordaron que lo que ella dijese no importaba y que podrían 
hacer lo que quisiesen porque tenían una orden judicial». «Ninguna mujer 
puede dar a luz en un ambiente así, la cesárea era predecible», argumenta.

Debido al trato recibido, R. demanda al hospital por entender vulnerados sus 
derechos. La especialista en psiquiatría perinatal que declara durante el juicio 
explica la situación de estrés y tensión a la que fue sometida la parturienta. En 
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de las mujeres a la hora de proporcionar información relevante en situaciones 
como las anteriormente descritas. 

Cuando esto ocurre, la relación que se establece entre las mujeres y los profe-
sionales sanitarios, legisladores o jueces deja de ser meramente asimétrica 
para convertirse en una jerarquía opresiva. El interés por el bienestar del feto, 
en el primer caso, y por la protección del nasciturus como bien jurídico, en el 
segundo, no son razones suficientes para la falta de reconocimiento epistémi-
co de las mujeres. Tampoco parece serlo una presunta preocupación por la 
protección y bienestar de las mujeres (cabe recordar aquí que el juez de 
Oviedo resuelve que «hay que anteponer, como no podía ser de otra forma, 
la vida y la salud del nasciturus a cualquier otro interés»).

En el caso de R., no hay motivos para dudar de su empeño en tener una ges-
tación reflexionada, cuidada, vigilada, cuyo objetivo final es el feliz nacimien-
to de una hija deseada. El parto en casa se escoge como una preferencia que 
ninguna ley prohíbe, dentro de un plan de parto que no elude las posibles 
complicaciones y sus correspondientes respuestas, en el que el seguimiento es 
realizado tanto por una matrona especializada a nivel particular como por el 
centro público de referencia. En consecuencia, el operativo judicial y policial 
que el servicio sanitario correspondiente pone en marcha refleja una falta de 
reconocimiento de la madurez moral de la mujer y su capacidad para la toma 
de decisiones que afectan tanto a su vida, su integridad física y psicológica y 
su bienestar como a las de su bebé. 

En el caso de las condiciones de acceso a la interrupción voluntaria del emba-
razo relacionadas con la información y periodo de espera obligatorios, bien 
podría considerarse como el ejercicio de un paternalismo moralista sordo a 
la voz de las mujeres. Desde el momento en el que existen unos plazos que 
aseguran la protección del nasciturus, resulta difícilmente justificable el esta-
blecimiento de medidas procedimentales que, por sus características (obliga-
toriedad, tipo de contenido, reglamentación y mediación), merman la autori-
dad epistémica de las mujeres. 

De manera específica, el artículo 17.1 y 17.2 de la citada ley establece la infor-
mación específica que deberá recibir la embarazada en el caso de que solicite 
la interrupción voluntaria de su gestación.20 

Nada habría que objetar a la posibilidad de tomarse un tiempo para la 
reflexión o sobre el ofrecimiento de la información, que siempre debería estar 
a disposición de aquellas mujeres que así lo requirieran. Lo que resulta más 
cuestionable es: a) su carácter obligatorio; b) que el contenido de la misma se 
dedique casi exclusivamente a las ayudas a la maternidad y c) que la regla-
mentación de dichos contenidos quede en manos del Estado y mediatizada 
por los profesionales sanitarios. 

Tales condiciones de acceso a la prestación presuponen, por un lado, que la 
información más demandada por parte de las mujeres guarda relación con 
la alternativa de la maternidad. Por otro, que el Estado es un ente capaz de 
establecer neutralmente los contenidos de la información, independiente-
mente de quienes ostenten el poder; de manera similar, implica presuponer 
que los profesionales sanitarios están en condiciones de hacérsela llegar a 
las mujeres sin sesgos ideológicos.21 Finalmente, se desoye la situación y las 
necesidades reales de la mayor parte de las mujeres, que suelen acudir a los 
servicios sanitarios con una decisión tomada y reflexionada en compañía 
de personas allegadas,22, 23 y para quienes la arbitrariedad de los periodos de 
espera y los protocolos de información sobre la alternativa de ser madres 
suponen un obstáculo y una falta de reconocimiento de su capacidad de 
decisión.24  

Discusión

Los casos expuestos tienen en común la falta de consideración de la experien-
cia vivida y la solvencia del criterio adoptado por las mujeres. Su conocimiento 
queda relegado al ámbito privado y no se incorpora a la toma de decisio-
nes que les atañen, como tampoco al diseño de políticas públicas o de pres-
tación de servicios. Esto resulta especialmente flagrante en relación con el 
embarazo y el parto o el aborto. En tales casos, puede haber una forma de 
injusticia epistémica testimonial que consista, por un lado, en un rechazo 
silencioso a la decisión tomada o una falta de credibilidad de las necesidades 
y deseos enunciados. Por otro, en la resistencia a tomar en serio la capacidad 
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puestas encaminadas a superar las condiciones que favorecen dicha injusticia 
y que, al mismo tiempo, supondrían una mejora de la atención:

n	 Espacios y tiempos que faciliten la comunicación entre profesionales 
sanitarios y pacientes. El contexto actual, con frecuencia masificado y 
con escasez de tiempo para la atención, no favorece la escucha nece-
saria para el reconocimiento del testimonio no experto. 

n	 Formación específica y transversal de los profesionales sanitarios que 
fomente el interés por aspectos de la salud no puramente clínicos y la 
empatía como salvaguarda de la alienación de los profesionales.29 

n	 Iniciativas que promuevan la toma de consciencia de los propios sesgos.30 
n	 Protocolos de actuación que contribuyan a considerar a pacientes y usua-

rias como interlocutores moralmente válidos en la toma de decisiones. 
n	 Reconocimiento del valor de las experiencias de pacientes y usuarias 

como formas de conocimiento que pueden redundar en una mejora 
de la atención, de la ciencia y de la satisfacción profesional. Hay sabe-
res que surgen desde una experiencia particular de una enfermedad 
que no deberían ser despreciados o considerados irrelevantes o dema-
siado emotivos, en la medida en que se entrelazan de manera crucial 
e iluminan los hechos clínicos. 

n	 Aceptación de que no siempre se tiene un conocimiento total, de la 
necesidad de convivir con la incertidumbre propia de la vida, la medi-
cina y la salud. Nancy Tuana31 reivindica una forma de ignorancia que 
se produce «desde el cuidado» y que implica la «habilidad de no saber», 
de asumir la humildad y la pregunta como actitud epistémica. 

n	 Introducción de la justicia epistémica como principio en el ámbito de 
la salud. 

Conclusiones 
Como se ha tratado de mostrar a lo largo de este texto, la aplicación de la noción 
de injusticia epistémica propuesta por Fricker al campo de la salud puede resul-
tar fructífera para el análisis de la relación asistencial y de las políticas públicas 
en salud, así como para la formación de los profesionales sanitarios. 
La necesidad de participar en un proceso de toma de decisiones, en el que se 
produzca un intercambio de argumentos respetuoso, es algo que debería ser 

Consecuencias de la injusticia epistémica 
por razón de género en el ámbito sanitario
La injusticia epistémica hasta aquí descrita no se limita únicamente a lesionar 
la credibilidad del testimonio y las herramientas hermenéuticas de las muje-
res en contextos determinados. También tiene otras consecuencias, como las 
que se enumeran a continuación, sobre las que merece la pena reflexionar:

n	 Daños evitables como el sentimiento de culpa; la vivencia traumática 
de acontecimientos que, en sí mismos, no tendrían por qué serlo; la 
pérdida de confianza en las instituciones y los protocolos sanitarios; 
la vulneración de la integridad física, psíquica y moral.25, 26 

n	 Falta de reconocimiento de las mujeres como agentes morales. 
n	 En condiciones de máxima opresión epistémica, podría llegar a pro-

ducirse lo que José Medina ha denominado «muerte hermenéutica», 
es decir, cuando la propia voz es asesinada27 (p. 47). 

n	 Mala praxis profesional, en la medida en que no se respeta el princi-
pio de autonomía en la toma de decisiones; se desoye el testimonio y 
la experiencia vivida de las mujeres y se producen situaciones de 
maltrato. En este sentido, hay buenas razones para conceder credibi-
lidad a un testimonio que pone de manifiesto las condiciones de 
subordinación epistémica en la que las mujeres se encuentran. Si ellas 
creen que han sido tratadas de manera irrespetuosa, probablemente 
puedan proveer un conocimiento acertado sobre cómo ha sido ese 
trato.28 

n	 Retroalimentación de las condiciones de deshumanización asistencial. 
n	 Perpetuación de la ignorancia epistémica, dado que se produce una 

pérdida de información «no experta» que puede ser útil o relevante 
por no escuchar o reconocer como valioso el testimonio. 

n	 Obstáculo para proporcionar respuestas más adecuadas (éticas, políti-
cas, legales) por parte de las instituciones. 

Posibles propuestas de mejora 
Puesto que se ha tratado de aplicar el concepto de injusticia epistémica a un 
contexto situado como es el sanitario, es posible establecer una serie de pro-
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reconocido por todos. Una comunicación efectiva permite evitar formas de 
pensamiento erróneas e identificarnos como participantes de gran valor en 
comunidades de conocimiento como las que pueden establecerse en torno a la 
salud reproductiva. Sin embargo, quienes no cuentan con el reconocimiento de 
una posición epistémica privilegiada, como con frecuencia ocurre con las muje-
res (especialmente si se encuentran embarazadas), son ignoradas o despreciadas. 

Es innegable que existe una jerarquía cognitiva entre quienes ostentan el cono-
cimiento experto (profesionales sanitarios, legisladores, jueces) y las personas 
legas, un hecho que no tiene por qué ser negativo en absoluto. Generalmente, 
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La injusticia epistémica produce una serie de consecuencias dañinas que 
podrían evitarse poniendo en práctica fórmulas que no solo redundarían en 
el reconocimiento de las mujeres como agentes de conocimiento válidas, sino 
en una mejor atención y un planteamiento más certero y justo de las políticas 
públicas. 
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sinónimo, de la promoción de la equidad de género en la salud.4 De hecho, en 
los últimos años los hombres también han comenzado a llamar la atención 
sobre las implicaciones negativas de la masculinidad para su salud.5

Patriarcado

Entender las causas de las desigualdades de género en la salud requiere partir 
del concepto de patriarcado, una forma de organización social, política, eco-
nómica y religiosa basada en la autoridad de los hombres y en la dominación 
masculina sobre las mujeres. Implica la existencia de estructuras de desigual-
dad de género en las esferas pública y privada de la vida, así como en los 
derechos y recursos, sustentados por trayectorias impulsadas por el mercado, 
el Estado y el marco legal,6 así como la construcción social constante de lo que 
se considera «femenino» y «masculino».7

El patriarcado determina unas normas de género que configuran las ideas de 
la sociedad sobre las esferas sociales que deberían ser las posiciones principa-
les para las mujeres y los hombres, así como la valoración que la sociedad 
efectúa de estas esferas sociales.8 Existe una percepción tácita acerca de que 
lo que hacen los varones es mejor y más valioso que lo que hacen las mujeres. 
De resultas, se socializa a los hombres de modo que interiorizan que son 
superiores a las mujeres y que deben dominar a sus parejas femeninas,9 de 
modo que la subordinación y sumisión de las mujeres se considera normal, 
esperada, aceptada y, en algunos casos, atractiva.10 De esta manera, se confi-
gura un sistema social marcado por desigualdades de género en el acceso y el 
control sobre los recursos y en la toma de decisiones y el poder, así como en 
la experiencia de discriminación, un modelo de sociedad sustentado, en defi-
nitiva, por unas normas que configuran aquello que se considera «masculi-
no» o «femenino» y los roles que deben ocupar mujeres y hombres. La trans-
gresión de estas normas y roles suele ser penalizada socialmente, lo cual puede 
tener un impacto negativo sobre el estado de salud.11 

Marco conceptual 
Incorporar la perspectiva de género en el análisis, el diseño, la implantación 
y la evaluación de políticas y programas de salud pública requiere tener en 

Desigualdades de género, ética y salud
Lucía Artazcoz

Agència de Salut Pública de Barcelona

Introducción
La paradoja de género en la salud se refiere a que, pese a que las mujeres son 
más longevas, sufren más discapacidad y mala salud que los hombres a lo 
largo de su vida.1 La contribución de las diferencias biológicas a las desigual-
dades en la salud entre mujeres y hombres es modesta; sus diferentes patrones 
de salud y enfermedad se explican fundamentalmente por razones sociales 
ligadas a un sistema patriarcal que configura un orden de género —más o menos 
acentuado— que determina oportunidades desiguales para que hombres y muje-
res puedan desarrollar su potencial de salud. Las personas nacen hombre o 
mujer, pero en todas las sociedades se asignan diferentes roles a los hombres y a 
las mujeres que determinan el poder que tienen en su vida diaria. 

El análisis de las desigualdades de género en la salud permite una considera-
ción ética de la forma en que los factores sociales y culturales contribuyen a 
las desigualdades en salud entre los sexos. Sin embargo, el género está ausen-
te o no se entiende en la mayor parte de las intervenciones de salud pública.2 
El objetivo de este capítulo es proponer un marco teórico para la compren-
sión de las desigualdades de género en la salud.

Género y salud

Durante años los conceptos de «perspectiva de género en la salud», de «desigual-
dades de género en la salud» o similares han sido, con frecuencia, sinónimos 
de salud de las mujeres.3 Este abordaje es comprensible, ya que las mujeres 
tienen casi universalmente menos poder, privilegios y oportunidades que los 
hombres y, por tanto, la idea de trabajar para corregir estos desequilibrios 
entre géneros es muy poderosa. Además, existe una gran evidencia de que la 
salud materna influye en la salud y la supervivencia de los niños y niñas. Sin 
embargo, poner el foco en la salud de las mujeres es complementario, pero no 
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gos que, en muchos casos, reproducen la división sexual del trabajo de la vida 
adulta. A las niñas no se las anima a jugar a fútbol o a otros juegos que impli-
quen una actividad física fuerte; a los niños frecuentemente no se les permite 
jugar con muñecas o «a casitas». Además, se les enseña que las respuestas 
emocionales deben ser diferentes: los hombres no lloran, pero, en cambio, en 
las mujeres, llorar es aceptable y es considerado como un signo de feminidad. 
También deben ser desiguales las respuestas intelectuales: se espera que las 
niñas no respondan o expresen sus opiniones, mientras que de los niños se 
esperan actitudes activas. Ya en la escuela, con frecuencia, el profesorado 
presta mayor atención a los niños que a las niñas, porque esperan más de 
ellos. También desde la infancia, niñas y niños aprenden cuáles son la identi-
dad de género o la orientación sexual «correctas». 

Hábitos relacionados con la salud

La configuración de la masculinidad puede variar entre comunidades, pero el 
desarrollo de una identidad masculina heterosexual tradicional generalmente 
implica asumir riesgos para la salud: por ejemplo, hábitos más insanos, más 
conductas susceptibles de accidentes o comportamientos agresivos y de domi-
nio físico y resistencia a admitir debilidades. Todo ello se traduce en una 
escasa atención a los mensajes de promoción de la salud y un menor uso de 
los servicios de atención primaria en las etapas tempranas de los problemas 
de salud, lo cual comporta un mayor empleo de servicios hospitalarios o de 
urgencias.14 Estas conductas «típicamente masculinas» explican, en gran parte, 
la mayor mortalidad prematura de los hombres.15 

Las normas de género ejercen una gran presión sobre la imagen de las muje-
res, a las que se exige que sean jóvenes, atractivas y delgadas a lo largo de toda 
su vida. Aunque últimamente también ha aumentado la presión sobre la 
imagen de los hombres, en su caso es menor y se concentra entre los veinte y 
los cuarenta años. Por otro lado, en las dos últimas décadas se ha observado, 
principalmente en mujeres, un aumento de las intervenciones de cirugía esté-
tica, con los riesgos que comportan, con el fin de afrontar unas normas socia-
les que sobrevaloran la juventud y la belleza física y discriminan a las perso-
nas mayores, sobre todo si son mujeres.16 En los dos sexos, la presión social 
por un ideal de belleza irreal se asocia a baja autoestima, insatisfacción con el 
propio cuerpo y depresión.17

cuenta cuatro elementos: a) las normas de género; b) las desigualdades en el 
acceso y el control sobre los recursos; c) la falta de igualdad en la toma de 
decisiones y el poder y d) la división sexual del trabajo.12 

Normas de género

Las normas de género se refieren a las conductas y actitudes que la sociedad 
considera que son propias de mujeres o de hombres. Estas normas son ense-
ñadas y reforzadas por las diversas instituciones sociales: la familia, la escue-
la, las entidades religiosas, el trabajo, los medios de comunicación y la socie-
dad en general. Las reglas y prácticas de estas instituciones son percibidas 
como imposibles de cambiar. Además, son legitimadas e institucionalizadas 
mediante leyes y políticas, lo que dificulta enormemente el cuestionamiento 
de los roles de género. Los gobiernos, por ejemplo, pueden legitimar las desigual-
dades de poder en la familia y la sociedad y perpetuar la violencia machista 
en el ámbito de la pareja (VMAP) mediante la promulgación de leyes y polí-
ticas discriminatorias o mediante la aplicación desigual de la ley. También 
pueden promover o no la tolerancia de la VMAP en el ámbito no oficial (es 
decir, en la familia y en la comunidad). Sin embargo, a pesar del contexto 
legal, con frecuencia el tratamiento judicial de la VMAP, afectado por prácti-
cas androcéntricas y estereotipos de género, produce baja tasa de condenas, 
estereotipos discriminantes en la conceptualización de la violencia machista 
y atención revictimizante a las mujeres, lo que provoca la desconfianza de 
estas.13 

Las normas de género se corresponden con los roles específicos que la socie-
dad prescribe para las niñas y los niños, las mujeres y los hombres, que son 
evaluados de manera diferente. En casi todas las sociedades se valora menos 
a las niñas y las mujeres que a los niños y los hombres. El cumplimiento de 
los roles de género es controlado mediante una variedad de mecanismos que 
van desde una simple aprobación o desaprobación hasta el ostracismo social 
y la agresión e incluso la violencia tolerada socialmente.

Socialización de género en la infancia

Desde que nacen, los niños y niñas son socializados de acuerdo con el orden 
de género. Deben vestir de manera diferente o jugar a distintos tipos de jue-
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(entre los que se incluyen los servicios sanitarios), políticos, sociales o de edu-
cación. En los servicios sanitarios esto se traduce en un menor esfuerzo diag-
nóstico y terapéutico para numerosos problemas de salud,25 violencia obstétri-
ca26 o medicalización de la salud sexual y reproductiva de las mujeres,27 por 
ejemplo. El mayor acceso y control de los recursos hace que los hombres ten-
gan más poder que las mujeres. Así, a través de prácticas sexistas, ellos tienen 
mayor acceso a puestos de responsabilidad en el mercado de trabajo.28 Y a todo 
esto, el sexismo tiene un impacto negativo sobre el estado de salud.29

Las desigualdades de género en el acceso a los recursos económicos juegan 
un papel importante en la VMAP. En España, si los ingresos de las mujeres 
derivados del trabajo o de una pensión propia (por jubilación o invalidez) son 
iguales o superiores a los del cónyuge, el riesgo de sufrir VMAP es menor. Por 
el contrario, cuando no tienen suficientes recursos, las necesidades relaciona-
das con los aspectos básicos de la supervivencia familiar, como la vivienda y 
el cuidado de los niños y niñas, tienen prioridad para muchas mujeres mal-
tratadas con ingresos bajos. Muchas optan por continuar con hombres poten-
cialmente peligrosos en sus vidas para satisfacer estas necesidades básicas, no 
porque acepten el maltrato o lo banalicen, sino porque la frecuencia o grave-
dad del maltrato no supera, desde su perspectiva, los recursos sustantivos o 
la seguridad económica que les confieren estas relaciones.30

División sexual del trabajo
Por último, la división sexual del trabajo asigna a los hombres un papel pro-
tagonista en el trabajo remunerado y en la vida pública y a las mujeres una 
mayor responsabilidad en la esfera doméstica y familiar. Mientras que 
el trabajo remunerado ofrece estatus, poder, reconocimiento e ingresos, el 
ámbito privado permanece relegado e invisible, lo cual sustenta y perpetúa las 
desigualdades de género.31 Las posiciones más desfavorecidas de las mujeres 
en la sociedad en general y en el trabajo en particular explican en buena parte 
su peor estado de salud en comparación con los hombres.32 El papel de ama 
de casa a tiempo completo,33 la conciliación de vida laboral y familiar,34 el 
trabajo temporal,35 el paro,36 el trabajo a tiempo parcial o las largas jornadas 
de trabajo,37 responden a presiones diferentes sobre hombres y mujeres, y supo-
nen también experiencias distintas, lo que determina diferencias de género en 
el impacto sobre la salud.

Las normas de género proporcionan la explicación social de los patrones de 
hábitos relacionados con la salud ligados al sexo. Sin embargo, este origen 
social raramente recibe la atención que merece, como si los hábitos de salud 
fueran naturales y no aprendidos.18

Relaciones de género

Las relaciones de género se refieren a las relaciones sociales entre mujeres y 
hombres y entre las personas del mismo sexo, configuradas por la cultura, la 
religión o las formas socialmente aceptables de pensar o ser. Estas relaciones 
entre hombres y mujeres, tal como existen en la mayoría de las sociedades, se 
caracterizan por la discriminación de las mujeres en la toma de decisiones, en 
el poder y el acceso y control sobre los recursos. Las desigualdades sustenta-
das por las normas sobre las relaciones de género están en el origen y perpe-
túan la violencia machista.19

Identidad de género y orientación sexual

El orden de género dicta las normas relativas a la identidad de género y la 
orientación sexual, de manera que, igual que sucede con otras conductas, el 
no cumplimiento de estas expectativas se asocia con problemas de salud.20 En 
los últimos años la población de lesbianas, gais, bisexuales, transgénero e 
intersexuales (LGBTI) ha reclamado que la orientación sexual y la identidad 
de género sean consideradas también componentes de las desigualdades de 
género en la salud.21 Numerosos estudios han documentado un peor estado 
de salud en este colectivo.22, 23 Así, resulta muy oportuno el documento de 
posicionamiento del American College of Physicians con recomendaciones 
para mejorar la comprensión de los médicos y médicas sobre cómo propor-
cionar un cuidado cultural y clínicamente competente a las personas LGBTI, 
abordando los factores ambientales y sociales que pueden afectar su bienestar 
mental y físico, y la investigación sobre sus necesidades de salud específicas.24

Acceso y control sobre los recursos y el poder

Las mujeres y los hombres tienen desigual acceso (posibilidad de usar un 
recurso) y control (posibilidad de definir y tomar decisiones sobre el uso de 
un recurso) con respecto a los recursos. Estos son de distinto tipo: económicos 
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Conclusión
Las desigualdades entre hombres y mujeres determinan desigualdades de 
género en la salud a través de las normas de género, el acceso al poder y los 
recursos y la división sexual del trabajo. Abordar este tipo de desigualdades 
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A partir de la igualdad, principio recogido en documentos internacionales y 
en la legislación nacional, se hace aquí referencia a tres, solo a tres de los 
múltiples aspectos en la relación entre políticas sanitarias y género: a) el 
marco conceptual y su integración en el marco normativo, b) un ejemplo de 
política sanitaria con efectos no deseables, aunque previsibles, y c) el cuidado, 
principio complementario al de justicia, para temas de salud pública.

Marco conceptual

«No se nace mujer: se llega a serlo.»1 

No son las diferencias biológicas sino el aprendizaje, papeles atribuidos e 
inculcados a las mujeres. Este «segundo sexo» —así lo denominó Simone de 
Beauvoir a finales de los años cuarenta, en el siglo xx— está en el origen de la 
división de funciones y, al final, en las desigualdades. El patriarcado es un 
sistema social asentado en relaciones jerárquicas y de socialización diferen-
ciadas que normaliza el trato desigual e incluso el dominio. No es, pues, algo 
«natural» sino el resultado de tradiciones y procesos culturales. Si este siste-
ma ha sido construido, ¿cómo eliminarlo o reemplazarlo? Haría falta otro 
tipo de socialización, otra cultura. A finales de los años sesenta, se extendió 
el uso de un concepto alternativo para nombrar los procesos de aprendizaje 
destinados a las mujeres: el «segundo sexo». 

«Género» se refiere a ello, a una construcción social y cultural. La asignación 
de papeles diferentes sirve luego para distribuir cargas y beneficios, de forma 
desigual. Este sistema binario y jerárquico tiene, sin duda, consecuencias para 
mujeres y hombres. ¿Qué lugar y qué actividades les corresponden? La pers-
pectiva de género permite entender por qué y cómo se distribuyen las posi-
ciones, con las respectivas ventajas —y desventajas— en el sistema social. 
Muestra, en fin, que las diferencias entre mujeres y hombres determinan el 
acceso a los bienes públicos, entre ellos los recursos sanitarios. Está por tanto 
en juego nada menos que la justicia social en la atención sanitaria.2 Es una 
cuestión teórica, metodológica y, también, práctica:

1.	 «Género» ¿qué significa? Es una categoría analítica, útil para señalar 
la dimensión social y cultural de las relaciones entre personas de 
ambos sexos. Por tanto, no se refiere a un ámbito separado, ni tampo-

Género y políticas sanitarias
M.ª Teresa López de la Vieja

Universidad de Salamanca

Introducción
Desde hace varios años, la Organización Mundial de la Salud y otras entida-
des internacionales se han manifestado en favor de la igualdad y, por ello, 
sobre la necesidad de incluir el género en el ámbito de la salud. En el año 
2001, la declaración de esa organización, la OMS, insistía en que se trata de 
un factor determinante para la salud. En este sentido, la perspectiva de géne-
ro y una metodología específica, transversal, ¿qué lugar ocupan o han de 
ocupar en la definición de las políticas sanitarias? ¿Por qué son relevantes 
para el análisis de cuestiones de salud pública? El objetivo aquí es recordar 
que igualdad y justicia, como equidad, son principios básicos para vertebrar 
las políticas públicas, incluidas las políticas sanitarias. 

La distribución equitativa de los recursos destinados a la prevención de enfer-
medades y a la mejora de la salud de la población será, pues, incompatible con 
aquellos papeles sociales que se convierten en limitaciones para acceder a los 
bienes públicos. La normativa vigente se refiere en modo expreso al igual 
derecho a la salud para mujeres y hombres, aun cuando programas y estrate-
gias hayan de considerar sus distintas necesidades (Ley Orgánica 3/2007 y Ley 
33/2011). «Género» se refiere a un sistema binario que asigna distintas cargas 
y beneficios, estableciendo así pautas —bien definidas— para las relaciones 
entre mujeres y hombres. 

Dentro de este sistema, ¿cómo lograr la igualdad efectiva de oportunidades y 
derechos? La tesis es que perspectiva de género y método transversal son 
clave para definir políticas sanitarias coherentes con el principio de igualdad 
o igualdad efectiva. La información disponible en la actualidad sobre diferen-
cias en salud muestra por qué tanto la agenda de temas como los principios 
básicos pueden —y deben ser— mucho más amplios de lo que se suele con-
siderar. El enfoque de género ¿por qué está casi siempre asociado a la salud 
sexual y reproductiva? 
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4.	 ¿Cómo es la relación entre lo normativo y las prácticas, lo fáctico? La 
base biológica y las necesidades de mujeres y de hombres suelen ser 
distintas, lo cual no justifica, no puede justificar, la pérdida de oportu-
nidades ni de derechos. Tampoco será motivo suficiente para aceptar la 
discriminación, más o menos explícita. Es decir, los papeles sociales son 
distintos, solo que ¿por qué convertirlos en limitaciones? De manera 
general, los datos sobre salud y género son muy claros con respecto a las 
diferencias o «brechas» reales. Estadísticas e informes están a disposi-
ción de quienes deseen —o no deseen— acceder a información contras-
tada sobre el tema. En la práctica, las formas de socialización y las 
expectativas desiguales —el segundo sexo— pesan todavía, empezando 
por el modo de comunicar lo relativo a la salud de mujeres y hombres8 
y a su participación en la investigación científica.9 Hay abundantes 
datos acerca de las oportunidades que unas y otros tienen,10 el acceso 
desigual a los recursos sanitarios,11 la distribución de tareas y usos del 
tiempo,12 el liderazgo masculino dentro de las organizaciones,13 el por-
centaje de cuidadoras no profesionales y sobre otras muchas activida-
des. Los datos evidencian sesgos e importantes diferencias.

Al respecto, ¿qué dice la literatura especializada? Las aportaciones recientes 
relativas a salud pública, con enfoque de género,14 se centran en los aspectos 
normativos —principios básicos, legislación y buenas prácticas— y, ante 
todo, en la escasa visibilidad de las diferencias en este ámbito.15 La conclusión 
es que el género es uno de los determinantes de salud y, en muchos casos, se 
convierte en factor de riesgo.16 Continúa siendo un tema pendiente en la 
práctica de la medicina —androcéntrica, todavía—17 y en la investigación, tal 
vez porque los estudios de género han tenido un desarrollo independiente18 
de las ciencias de la salud. Por todo ello, la declaración de la OMS,19 en el 
2001, marcaba o debería haber marcado un antes y un después en el compro-
miso con la igualdad en las políticas sanitarias.

Políticas de salud: un ejemplo

«5. Cuidados no profesionales: la atención prestada a personas en situación de 
dependencia en su domicilio, por personas de la familia o de su entorno, no 
vinculadas a un servicio de atención profesionalizada.»20

co es sinónimo de «mujer» ni de un mundo de y para mujeres. Se trata 
de relaciones asimétricas, jerárquicas, antes que biológicas, como 
explica Joan Scott.3 Según esto, los estudios de género no son exacta-
mente lo mismo que los estudios de la mujer o que las teorías feminis-
tas. Aun compartiendo casi todas las críticas4 hacia el sistema patriar-
cal, la dimensión relacional y constructiva en el enfoque de género 
subraya la diferencia de papeles para mujeres y hombres y, sobre todo, 
su diferente poder. No es «natural».

2.	 ¿Cómo poner fin a estas relaciones desiguales? El método transversal 
o de integración (mainstreaming) implica medidas para llegar a la 
igualdad entre mujeres y hombres, en todos los ámbitos. Desde el año 
1996, forma parte o debe formar parte de las políticas y actividades 
de la Unión Europea,5 a fin de ampliar el concepto estándar, simple, de 
igualdad de oportunidades. La metodología aporta un enfoque siste-
mático a la hora de intervenir en las múltiples causas de discrimina-
ción o desigualdad, con el propósito de sustituir el modelo tradicional 
por otro más cooperativo y horizontal. Para ello, el enfoque de género 
tendría que ser incorporado a todos los niveles de la toma de decisio-
nes, a fin de producir cambios reales. Estos serán posibles cuando todas 
las políticas, todos los ámbitos y todas las instituciones sigan la misma 
dirección. La metodología transversal forma parte, entonces, de una 
noción más amplia e incluyente de igualdad efectiva.

3.	 ¿Qué relación hay entre políticas activas de género y políticas sanita-
rias? Desde el año 2007, la legislación vigente sobre igualdad entre 
mujeres y hombres incluye la dimensión transversal de las interven-
ciones. Estas estarán destinadas tanto a corregir conductas discrimi-
natorias como a desarrollar políticas de igualdad real. La Ley Orgánica 
3/2007 hace hincapié en ello: en que sean efectivas. Esto vale también 
para las políticas de salud, que es un derecho para todos.6 En esta 
misma línea, la Ley 3/2011 de salud pública, prohíbe la discriminación 
y se refiere a la igualdad como un derecho. Es compatible, sin duda, 
con estrategias y programas que tengan en cuenta las distintas necesi-
dades de mujeres y de hombres;7 en conclusión, la igualdad es el nexo 
entre políticas de género y políticas de salud. De esta forma, el marco 
conceptual queda integrado, al menos en parte, dentro del marco nor-
mativo.
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Coherencia en las políticas públicas y equilibrio de género son, pues, 
necesarios.

b)	 El cuidado puede ser entendido al modo convencional —solo «feme-
nino»— o, por el contrario, en sentido «feminista», como propone 
Carol Gilligan.23 Es decir, con responsabilidad, y por lo mucho que se 
valoran las relaciones;24 pero sin exigir la renuncia ni el sacrificio per-
sonal de quien atiende a los demás. Este modo no convencional del 
cuidado requiere, entonces, del equilibrio con otros principios de 
actuación básicos, la igualdad —entre mujeres y hombres—, la auto-
nomía y la justicia, la equidad en definitiva. Es decir, importa que la 
distribución tenga ventajas para todas las partes.25 La Ley 33/2011 
incluye la equidad en las políticas y en los informes públicos.26 El 
marco normativo puede incluso ampliarse con la vulnerabilidad; es 
importante para definir políticas, sobre todo en etapas de crisis, debi-
do a sus consecuencias para la población.27 Un marco amplio de prin-
cipios resulta, en fin, coherente con la variedad de determinantes de la 
salud, como la clase, la pertenencia a un grupo y, sin duda, el género.

c)	 No se trata solo de salud sexual y reproductiva. La transversalidad del 
enfoque parece no haber llegado aún a varias campañas del Ministerio 
de Sanidad, dirigidas a las mujeres, sobre embarazo y salud, preven-
ción de embarazos no deseados, etc. (https://www.mscbs.gob.es/ciu-
dadanos/proteccionSalud/mujeres/campanasMujer.htm). La agenda 
de temas a revisar con perspectiva de género es mucho más extensa. 
Véase, por ejemplo, una temática destacada y con mucho eco en otros 
países: la donación de órganos para trasplantes. Los informes anuales 
de la Organización Nacional de Trasplantes arrojan cifras interesantes, 
aunque es también llamativo que en esos informes no aparezca comen-
tario alguno sobre las diferencias en los donantes.28 El sistema de dis-
tribución de órganos está organizado, pero no parece estarlo tanto la 
distribución de donantes en vivo, como indican los datos sobre tras-
plante renal en vivo durante los años 2010-2014, una muestra relevan-
te. Los sesgos están también en las organizaciones sanitarias, en el uso 
de los servicios de salud, en la incidencia de enfermedades degenera-
tivas, como las demencias, en la investigación científica, en el diagnós-
tico de enfermedades y así sucesivamente. Igualdad, justicia, autono-
mía y cuidado son principios válidos para analizar lo relacionado con 

¿Es necesaria la coordinación entre políticas de igualdad y políticas sanita-
rias? La forma de aplicar la Ley 39/2006, para la atención a personas en situa-
ción de dependencia, ejemplifica los riesgos de no integrar la perspectiva de 
género ni la metodología de intervención. Un año después de la entrada en 
vigor de la norma sobre dependencia, la dimensión transversal de la igualdad 
quedaba recogida en la Ley Orgánica 3/2007.21 Al analizar el contenido y, en 
especial, la aplicación de ambas leyes se comprende por qué es necesaria la 
atención formal o profesional a la dependencia. ¿Qué sucede cuando los 
recursos y el sistema previsto en la ley resultan insuficientes? ¿Hasta qué punto 
influye el sistema de dependencia en las políticas de igualdad? La distribu-
ción de los cuidados no profesionales suscita preguntas acerca de: a) quiénes 
son los cuidadores, b) el equilibrio entre cuidado e igualdad, y c) la agenda de 
temas relacionados con la salud:

a)	 Los cuidados que no se presten desde el sistema público quedarán a 
cargo de «personas de la familia o de su entorno», según lo previsto en 
la Ley 39/2006. La cuestión es qué personas de la familia o del entorno 
asumen esa responsabilidad, sin la intervención de los servicios 
especializados. Las estadísticas oficiales, del INE y del Ministerio de 
Sanidad, aclaran este punto de la distribución real de cuidadores no 
profesionales o no formales. Entre el año 2007 y el 2017, los datos 
sobre personas que habían solicitado excedencia voluntaria para aten-
der a familiares eran como sigue: entre un 85,67% y un 83,66% eran 
mujeres; entre un 6,22% y un 11,23%, hombres. Por su parte, las cifras 
totales de cuidadores en 2017 eran de 9.398 mujeres y 1.836 hom-
bres.22 La conclusión es, entonces, que la mayor parte de los cuidado-
res eran «las cuidadoras» (http://www.empleo.gob.es/es/estadisticas/
contenidos/anuario.htm). ¿Por qué? Habría que tener en cuenta la 
distribución general de tareas y papeles sociales, tal y como funcionan, 
para explicar esa «brecha» en los cuidados. Es decir, los esfuerzos y los 
recursos previstos en la Ley Orgánica 3/2007 pueden quedar sin efec-
to con la llegada de la enfermedad o las situaciones de dependencia. 
Ahí están las expectativas tradicionales sobre quién debe hacerse 
cargo de otras personas. Sin suficientes cuidados profesionales y sin 
una distribución equitativa de los cuidados no profesionales, la res-
ponsabilidad de atender a los demás vuelve a recaer en las cuidadoras. 
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que la igualdad plena entre mujeres y hombres es todavía un objetivo por 
conseguir, no una realidad. Todavía no lo es. 

El género es, pues, una categoría para analizar procesos de socialización y 
formas de desigualdad. Introduce un enfoque, un punto de vista bien defini-
do, útil para evaluar las prácticas que apuntalan un sistema asimétrico y 
patriarcal. No cabe duda de que ese sistema jerárquico condiciona las opor-
tunidades y, al final, el acceso a bienes y recursos, como son los destinados a 
la promoción de la salud y la prevención de enfermedades. Tales recursos han 
de llegar a toda la población, con una distribución no solo justa sino también 
equitativa; es decir, con el grado de desigualdad adecuado para ofrecer ven-
tajas para todos. Todo ello significa que se ha de incluir de manera efectiva a 
quienes presentan diferencias físicas, biológicas, pero no constituyen un grupo 
minoritario ni mayoritario sino la mitad de la población. 

Por tanto, la igualdad es un principio a tener en cuenta en el diseño y la apli-
cación de las políticas sanitarias. A ese marco normativo interesa añadir el 
principio de cuidado, imprescindible en el ámbito de la salud. Con una salve-
dad: siempre que se entienda y se utilice con perspectiva de género. Esto es, en 
equilibrio con otros principios básicos como la autonomía, la justicia y la 
igualdad. De lo contrario, la visión tradicional del cuidado llevará a una divi-
sión simple de tareas, no a su distribución equitativa. ¿Con qué resultados? Al 
final, la atención a las necesidades de los demás se verá como tarea de y para 
mujeres. Las estadísticas son muy elocuentes: indican que aún no se ha impues-
to el modelo igualitario, en ninguno de los países. Sigue en pie el modelo 
convencional. 

Esa forma tradicional de entender el cuidado tiene costes. Son importantes, 
pese a los avances en las políticas de género, diseñadas para fomentar la igual-
dad y erradicar la violencia. En el campo de la salud, es aún más evidente la 
división de tareas; en las cifras e informes sobre la actividad de mujeres y 
hombres están, sin embargo, algunas respuestas a la pregunta de por qué el 
género es relevante para las políticas sanitarias. Lo siguiente será plantearse si 
expectativas y papeles tan desiguales son, o pueden ser, compatibles con la 
mejora de la salud, la prevención de enfermedades y la distribución equitati-
va de recursos para toda la población. En los años veinte, la salud pública era 
ya un ámbito proteico, en expansión y con áreas aún por cultivar, según la 

la salud. Por tanto, la agenda de temas a reconsiderar va mucho más 
allá de sexualidad y reproducción. 

¿Quiénes son los cuidadores no profesionales? ¿Quiénes son los donantes en 
vivo? ¿A quiénes se dirigen las campañas de salud? ¿Quiénes utilizan la aten-
ción primaria? ¿Quiénes tienen más ingresos en los centros de salud? Hay 
numerosos ejemplos de políticas sanitarias que, de haber tenido en cuenta la 
atribución de papeles, no habrían producido —más aún siendo previsibles—
efectos no deseables. No es sexo; es género. 

Solo cabe recordar que el estereotipo de las mujeres como cuidadoras natas 
ya no se corresponde con las cifras de población activa ni con el cambio demo-
gráfico, en este y en otros países. ¿Cuántas cuidadoras disponibles habrá en 
los próximos años? El hecho de que la carga de los cuidados siga recayendo 
sobre todo en las mujeres demuestra la persistencia del modelo convencional, 
en salud y en el conjunto de la sociedad. Este modelo forma parte del sistema 
universal de desigualdad —y de dominación—,29 escasamente permeable a 
los cambios en las relaciones. Y es gravoso.

¿Hacen falta políticas activas eficaces? La no intervención y la no integración 
de un enfoque de género —crítico y también constructivo— comporta costes. 
Dejar la situación tal y como está, no apostar por políticas articuladas desde 
la igualdad,30 tiene consecuencias desfavorables para las mujeres. Lo serán 
también para la población en su conjunto. Antes o después, todas las personas 
necesitaremos ser atendidas: ¿quién nos cuidará? Es una cuestión de género, 
es decir de relaciones y de organización social. 

Cuidado e igualdad. Algunas conclusiones

«a) Dirigirán las acciones y las políticas preventivas sobre los determinantes 
de la salud, entendiendo por tales los factores sociales, económicos, laborales, 
culturales, alimentarios, biológicos y ambientales que influyen en la salud de 
las personas.»31

Salud y calidad de vida no solo dependen de decisiones y hábitos personales; 
influyen también otros factores como la igualdad de oportunidades y de trato. 
Los datos desagregados a los que se puede acceder muestran, sin embargo, 
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Equidad de género en las políticas de 
salud: ¿hacemos lo que debemos?
María del Mar García

Escuela Andaluza de Salud Pública

El propósito de este texto es analizar la importancia de tener en cuenta la 
perspectiva de género en el desarrollo de las políticas de salud. En primer 
lugar, abordaré algunos conceptos clave y marcos conceptuales que nos pue-
den ser de utilidad para comprender las relaciones entre el género y la salud, 
y especialmente cuál es el papel que juega el sistema sanitario en este marco. 
Seguidamente, plantearé diversos enfoques organizacionales que nos permi-
ten elaborar políticas de salud con perspectiva de género, deteniéndome 
brevemente en algunas herramientas disponibles. Propondré a continuación 
dos casos que nos pueden servir de ejemplo para comprender la importancia 
de aplicar el análisis de género a las políticas de salud, para terminar con algu-
nas cuestiones destinadas a la reflexión y el debate. 

Sexo no es género, igualdad no es equidad
Es necesario comenzar recordando dos conceptos claves para el análisis de 
género de las políticas de salud que, aunque están relacionados, no tienen el 
mismo significado y no son intercambiables. Cabe diferenciar así entre el con-
cepto de sexo, que está relacionado con características biológicas, y el concep-
to de género, ligado a aspectos socioculturales. De entre muchas otras, he 
elegido la definición de sexo que emplea Susan Phillips, y que se refiere a «un 
constructo biológico basado en los cromosomas sexuales y manifestado en la 
anatomía, fisiología y hormonas; […] atributos [que] tienden a ser más o 
menos constantes a través de las sociedades».1 

El concepto de género, en cambio, se puede definir como «la construcción 
cultural que asigna, jerárquicamente, en las esferas públicas y privadas, for-
mas de comportamiento y de roles a las mujeres y a los hombres sobre la base 
de su diferenciación sexual».2

19.	Word Health Organization. Madrid Statement. Mainstreaming gender 
equity in health: the need to moving forward. 2002. Disponible en: http://
www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0008/76508/A75328.pdf.

20.	Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal 
y Atención a las personas en situación de dependencia, art. 2.5. Disponible 
en: https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2006-21990.

21.	Ley Orgánica 3/2007, III.

22.	Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar social-INE. Mujeres y hom-
bres en España 2018. Madrid; 2019. 
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Como se muestra en la figura, en este modelo se pueden distinguir tres niveles: 

a)	 Causas o determinantes estructurales de género, que son aquellos 
factores basados en procesos estructurales y que sitúan a las mujeres 
en posiciones sociales de desventaja respecto a los varones: se refieren 
a la educación, el empleo, la pobreza, la exclusión, el acceso a posicio-
nes de poder, la representación y la toma de decisiones...

b)	 Factores intermedios: 

n	 Valores, normas, prácticas y comportamientos discriminatorios.

Estos dos conceptos, lejos de ser independientes, están interrelacionados y, en 
la atención a la salud, ambos son importantes y nos van a interesar. 

En el campo de la salud, especialmente en salud pública, trabajamos con la 
biología y también con la cultura; por tanto, es relevante distinguir entre 
diferencias y desigualdades. Cuando hablamos de desigualdades de género 
nos referimos a aquellas diferencias sistemáticas, evitables e injustas que sur-
gen de las construcciones socioculturales e históricas y transforman las dife-
rencias sexuales en discriminaciones. Esto significa que las diferencias (bio-
lógicas) entre mujeres y hombres se pueden transformar en desigualdades 
(sociales) a través de mecanismos de discriminación. Las desigualdades se expre-
san en la división sexual del trabajo y en un acceso diferencial y jerarquizado 
a recursos materiales y simbólicos, así como al poder en sus distintas expre-
siones.3 Estas tres categorías van a ser fundamentales para aplicar el análisis 
de género como herramienta de planificación en salud.

Para el tema que nos ocupa resulta igualmente importante distinguir los con-
ceptos de igualdad y equidad de género. En salud, la igualdad de género 
consiste en la ausencia de discriminación, esto es, que mujeres y hombres 
tengan las mismas oportunidades para acceder y beneficiarse de los recursos 
y servicios en salud. La equidad, en cambio, va más allá, y requiere que hom-
bres y mujeres sean tratados igual cuando tengan las mismas necesidades, 
pero diferentes cuando estas necesidades sean distintas.4 La igualdad supone 
que todas las personas tienen el mismo valor, independientemente de su sexo 
(u otras características); mientras que la equidad supone justicia. 

El género como determinante social de la 
salud 
Para comprender cómo el género es un determinante de nuestra salud voy a 
utilizar el modelo elaborado por la Red de Conocimiento en Mujer y Equidad 
de Género que, liderada por Gita Sen, Piroska Östlin y Asha George, elaboró 
un informe final a la Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud de 
la OMS sobre la inequidad de género en salud.5 

Modelo conceptual del género como determinante social de la salud (OMS)
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Fuente: Sen y Östlin (2007).
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Sesgos en la investigación 
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Estratificación social  
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n	 En segundo lugar, el mantenimiento: una atención inadecuada a las 
desigualdades ya existentes contribuye a que estas se mantengan y 
perpetúen.

n	 En tercer lugar, la reproducción: las propias actuaciones del sistema 
sanitario pueden (re)producir y profundizar en las desigualdades de 
género en salud.

n	 En la base de todos estos mecanismos encontramos un conocimiento 
en salud que se ha producido sin tener en cuenta el sistema de sexo-
género. Hoy día sabemos que mucha de la investigación en salud está 
sesgada en aspectos que afectan a todas las fases del proceso investiga-
dor, precisamente por no considerar el género —y ni siquiera el sexo— 
como determinante de la salud.6 Y este hecho genera en sí mismo 
desigualdades en las actuaciones del sistema sanitario y de sus profe-
sionales. 

Equidad de género y sistema sanitario 
La equidad de género en el sistema sanitario se puede analizar desde diversos 
aspectos. En cuanto a la financiación del sistema de salud, se sabe que en 
sistemas de salud no solidarios las mujeres pagan más que los hombres por 
mantener su salud y esto se debe a diversos factores. Por un lado, las mujeres 
tienen mayores necesidades reproductivas por cuestiones ligadas a la biolo-
gía. En segundo lugar, en sistemas de aseguramiento privado (basado en el 
riesgo), las mujeres son más costosas porque viven más tiempo, con peor 
salud y con más necesidades ligadas a la reproducción. Y, en tercer lugar, esta 
inequidad se agudiza por el hecho de que las mujeres constituyen los grupos 
de población más pobres en casi todos los países y tienen menor capacidad de 
pago (menores tasas de empleo y trabajos más precarios, discontinuidad de su 
historia laboral debida a los acontecimientos reproductivos y a la responsabi-
lidad en los cuidados…). 

Según un informe de la OMS-EUROPA elaborado por la Health Evidence 
Network (HEN),7 la experiencia de países de altos y de bajos ingresos nos 
indica que: 

n	 Los esquemas basados en impuestos y seguridad social son los más 
equitativos.

n	 Exposición y vulnerabilidad diferencial frente a factores de riesgo 
de enfermedad, discapacidad o accidentes.

n	 Sesgos de género en los sistemas sanitarios.
n	 Sesgos de género en la investigación en salud.

c)	 Consecuencias: en los resultados en salud y en los efectos sociales y 
económicos de estos resultados desiguales en salud.

En este modelo el sistema sanitario es considerado como uno de los factores 
intermediarios que condicionan que el género sea relevante en salud. Pero 
¿cuáles son los mecanismos a través de los que el sistema sanitario es un 
determinante de las desigualdades de género en salud? 

n	 En primer lugar, la invisibilización: la falta de (re)conocimiento de las 
desigualdades de género en salud desde los servicios sanitarios es un 
factor muy importante que contribuye a que estas desigualdades per-
sistan y no desaparezcan. La invisibilización es una forma de «ceguera 
de género» que produce discriminación.

Mecanismos por los que el sistema sanitario  
reproduce desigualdades de género en salud

Falta de reconocimiento de 
las desigualdades de género 

en salud

Sesgos de género en la producción 
del conocimiento en salud

Atención inadecuada a las 
desigualdades de género 

en salud

Producción de desigualdades 
de género por la acción del 

sistema sanitario

Fuente: elaboración propia.

INVISIBILIZACIÓN MANTENIMIENTO REPRODUCCIÓN
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Sin embargo, los hombres utilizan más los servicios de atención hospitalaria 
que las mujeres: por ejemplo, en Andalucía el 45,8% de las altas hospitalarias que 
se produjeron en el año 2016 fueron de mujeres, mientras que el 54,2% fueron 
de hombres (excluyendo partos y cesáreas).10 

¿Por qué ocurre esto? La mayor frecuentación de las mujeres a los servicios 
de atención primaria no se puede entender como un privilegio, sino como 
un indicador de desigualdad social relacionada con el desequilibrio de roles 
y responsabilidades en los cuidados exigidos a mujeres y hombres. Es nece-
sario romper con el estereotipo de que las mujeres son las mayores utiliza-
doras de los servicios sanitarios. Porque no solo consultan para ellas mismas 
sino para los demás miembros de la familia y porque esto no se cumple en 
el ámbito hospitalario, donde las consultas no se realizan a demanda, sino 
que se accede a través de la derivación de profesionales que deciden sobre 
los niveles de atención que necesitan los y las pacientes. La mayor utilización 
del hospital por parte de los hombres es un indicador de sesgo de género en 
el esfuerzo terapéutico de los que más información existe en la literatura 
científica.11 

n	 En países de la OCDE, pasar de un régimen basado en impuestos al 
pago de tasas directas por los usuarios ha aumentado la carga econó-
mica de los grupos menos privilegiados, ha reducido el acceso y puede 
generar un aumento de la pobreza.

n	 Los esquemas basados en el aseguramiento privado, tasas directas al 
usuario para los servicios públicos y tasas directas a privados produ-
cen un sustancial incremento de las desigualdades en el financiamien-
to, acceso y seguridad financiera.

Estas lecciones tienen especial importancia para la equidad de género, ya que 
las mujeres suelen tener menos recursos económicos para pagar por servicios 
y menores derechos sociales que los hombres.

Por ejemplo, en sistemas de salud de algunos países que se basan en el asegu-
ramiento privado, las mujeres con capacidad reproductiva (en edad fértil y 
que no hayan sido histerectomizadas) pagan hasta tres veces más que los 
hombres por las primas de atención sanitaria. Esto se ha llegado a denominar 
los «planes con útero y sin útero».8 

Pero las mayores dificultades de las mujeres para el acceso a los servicios 
sanitarios no son exclusivas de países de bajos ingresos o que no disponen de 
un sistema nacional de salud. También ocurren en nuestro contexto cuando 
se aplican medidas de copago de determinados servicios sin tener en cuenta 
las situaciones de desigualdad preexistentes. 

En el gráfico siguiente vemos cómo en España (según datos de la Encuesta 
Nacional de Salud 2017) hay más mujeres que hombres que no pueden acce-
der, por motivos económicos, a determinados servicios como medicamentos 
recetados, atención médica, atención dental o de salud mental. La menor 
accesibilidad económica de las mujeres a diferentes servicios o recursos sani-
tarios da cuenta de las consecuencias que tienen las desigualdades estructu-
rales de género sobre un derecho fundamental como es el derecho al cuidado 
y atención a la salud.9 Y estas desigualdades probablemente se hayan visto 
agravadas por la situación de crisis económica y las medidas de recortes en 
servicios que se han aplicado. 

También existen desigualdades en el uso de servicios sanitarios. Las mujeres 
utilizan más los servicios de atención primaria que los hombres por motivos 
propios, pero también consultan más por otras personas o por ambas causas. 

Porcentaje de mujeres y hombres que no pudieron acceder a atención sanitaria  
y medicamentos por motivos económicos

Fuente: elaboración propia. Encuesta Nacional de Salud 2017.

Atención médica

Mujeres Hombres

Atención salud mental Atención salud dental Medicamentos recetados
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A menudo 
conduce a que 
un sexo dis-
frute de más 
derechos u 
oportunida-
des que el 
otro.

Ignora las 
diferencias en 
oportunida-
des y asigna-
ción de 
recursos para 
mujeres y 
hombres.

Indica conciencia 
de género, aun-
que a menudo no 
se desarrolla nin-
guna acción 
correctiva.

Se dirige y bene-
ficia intencio-
nalmente a un 
grupo específico 
de mujeres u 
hombres para 
lograr objetivos 
de ciertas políti-
cas o programas 
o satisfacer cier-
tas necesidades.

Aborda las cau-
sas de las inequi-
dades en salud 
basadas en el 
género.

A menudo 
construido 
en base al 
principio de 
ser «justo» al 
tratar a todos 
por igual.

Facilita que las 
mujeres y los 
hombres cum-
plan con los 
deberes que se 
les asignan en 
función de sus 
roles de género.

Incluye formas de 
transformar nor-
mas, roles y rela-
ciones de género 
nocivas.

El objetivo es a 
menudo promover 
la igualdad de 
género. Incluye 
estrategias para 
fomentar cambios 
progresivos en las 
relaciones de 
poder entre muje-
res y hombres.

Fuente: WHO. Gender mainstreaming for health managers: a practical approach/WHO Gender 
Analysis Tools.

Esta escala supone más bien un continuum en el que hay matices y mezclas: 
una política puede ser ciega al género a la vez que específica en determinados 
aspectos, o sensible en algunas cuestiones y transformadora en otras. 

Se han propuesto diferentes enfoques organizacionales para lograr incorpo-
rar la equidad de género en los sistemas de salud. Los más utilizados son:13 

Cómo aplicar el enfoque de género a las 
políticas de salud
Cuando hablamos de perspectiva de género nos referimos a «tomar en con-
sideración y prestar atención a las diferencias entre mujeres y hombres en 
cualquier actividad o ámbito dados de una política», según la definición de la 
Comisión Europea. Es lo que denominamos «ponernos las gafas de género» 
para mirar nuestra realidad. 

La OMS ha propuesto una escala para valorar el grado de integración de la 
perspectiva de género en los programas y políticas de salud (Gender Responsive 
Assessment Scale, GRAS en sus siglas en inglés) que contempla cinco nive-
les.12 Dependiendo de su consideración de las normas, roles y relaciones de 
género y del grado en el que contempla objetivos para reducir o eliminar las 
desigualdades y promover la equidad de género, una política puede ser: 
1) desigual, 2) ciega al género, 3) sensible al género, 4) específica de género y 
5) transformadora. 

Who Gender Responsive Assessment Scale (GRAS):  
criterios para evaluar programas y políticas

Nivel 1:  
desigual 

Nivel 2:  
ciega

Nivel 3:  
sensible 

Nivel 4:  
específica 

Nivel 5:  
transformadora 

Perpetúa la 
desigualdad 
de género al 
reforzar nor-
mas, roles y 
relaciones 
desequilibra-
das.

Ignora las 
normas, roles 
y relaciones 
de género.

Considera las 
normas, roles 
y relaciones 
de género.

Considera las 
normas, roles 
y relaciones de 
género para 
mujeres y hom-
bres y cómo 
afectan al acceso 
y el control de 
los recursos.

Considera las nor-
mas, roles y rela-
ciones de género 
para mujeres y 
hombres que afec-
tan al acceso y el 
control de los 
recursos.

Privilegia a 
los hombres 
sobre las 
mujeres (o 
viceversa).

Muy a menu-
do refuerza la 
discrimina-
ción basada 
en el género.

No aborda la  
desigualdad 
generada por 
normas, roles o 
relaciones  
desiguales.

Considera las 
necesidades 
específicas de 
hombres y 
mujeres.

Considera las 
necesidades espe-
cíficas de hombres 
y mujeres.
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intervenciones no exacerben las injusticias y desigualdades de género y que, 
cuando sea posible, se promueva mayor igualdad y justicia en las relaciones 
de género.

Existen disponibles una variedad de guías y herramientas para aplicar esta 
metodología a los diferentes niveles de las políticas y programas, en las cuales 
no me voy a detener. Una de ellas, que me parece especialmente interesante, 
es la Guía para el análisis y monitoreo de la equidad de género en las políticas 
de salud, elaborada por la Organización Panamericana de la Salud (OPS).18 
En ella se contemplan diferentes dimensiones o campos de observación: 

n	 La intersectorialidad.
n	 El acceso al sistema de salud.
n	 La integralidad.
n	 La calidad de la atención.
n	 La financiación del sistema.
n	 La gestión de los recursos humanos.
n	 La participación, la rendición de cuentas y el empoderamiento.
n	 El cumplimiento de los compromisos internacionales.

Otra de las herramientas que podemos y debemos utilizar son los informes de 
impacto de género. Según la Ley 30/2003, de 13 de octubre, sobre medidas 
para incorporar la valoración del impacto de género en las disposiciones nor-
mativas que elabore el Gobierno,19 en nuestro país son preceptivos estos infor-
mes en el procedimiento de elaboración de proyectos de ley y en los regla-
mentos que los desarrollen. Sin embargo, aunque esta sería una magnífica 
herramienta para asegurar que las políticas «no empeoran las desigualdades 
existentes, sino que las mejoran», estos informes se convierten muy a menudo 
en un mero trámite administrativo que hay que cumplir, y que se suele hacer 
cuando ya está la normativa cerrada, con lo cual existen muy pocas posibili-
dades de que tengan incidencia en el contenido de las leyes y reglamentos. 

A nivel estatal, disponemos de la Ley Orgánica 3/2007, de 22 de marzo, para 
la Igualdad efectiva entre mujeres y hombres,20 y también muchas comunida-
des autónomas han desarrollado sus propias leyes de igualdad, acompañadas 
frecuentemente por planes de igualdad intersectoriales. 

n	 Mainstreaming o transversalidad de género.
n	 Presupuestos de género.
n	 Evaluación de impacto de género.
n	 Establecimiento de metas y objetivos específicos de género.
n	 Herramientas que ofrece la metodología de análisis de género.

Me detendré brevemente en algunos de ellos. El Consejo Económico y Social 
de Naciones Unidas define la transversalidad de género como «el proceso de 
evaluar las implicaciones para las mujeres y los hombres de cualquier acción 
planificada, incluida la legislación, las políticas o los programas, en cualquier 
área y en todos los niveles».14 Se trata de una estrategia que se ha de aplicar 
en todas las fases de una política (desde el diseño hasta la evaluación), que 
pretende evitar que se perpetúe la desigualdad existente entre hombres y muje-
res y cuyo objetivo final es lograr la equidad de género. 

La OMS añade, en el caso específico de las políticas de salud:15 

Si los sistemas de atención de salud deben responder adecuadamente a los 
problemas causados por la desigualdad de género, no es suficiente simple-
mente agregar un componente de género al final del desarrollo de un proyec-
to dado (sic). El género no es, por lo tanto, algo que pueda ser consignado a 
perros guardianes en una sola oficina, ya que ninguna oficina puede involu-
crarse en todas las fases de las actividades de una organización. Todos los 
profesionales de la salud deben tener conocimiento y conciencia de las formas 
en que el género afecta la salud, de modo que puedan abordar los problemas 
de género donde sea apropiado, haciendo que su trabajo sea más efectivo.

Ya en el año 2001, en el ámbito político, la Declaración de Madrid sobre la 
equidad de género en la salud mediante la transversalidad «insta a todos los 
Estados miembros a integrar activamente el mainstreaming de género en las 
políticas públicas de salud».16

Otra de las estrategias disponibles es la metodología del análisis basado en 
género, que pretende identificar, analizar y actuar sobre las desigualdades que 
resultan de pertenecer a uno u otro sexo o de las relaciones desiguales de 
poder entre los sexos.17 Se trata de una forma sistemática de observar el 
impacto diferenciado de programas, proyectos, políticas y piezas legislativas 
sobre los hombres y las mujeres. En todas las evaluaciones sectoriales o aná-
lisis situacionales se debe integrar un análisis de género para asegurar que las 
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En su capítulo I se plantearon modificaciones a través de las cuales se pasó de 
un sistema basado en la universalidad a otro basado en el aseguramiento. 
¿Afecta esto de manera diferencial a mujeres y a hombres? En principio, se 
podría pensar que no, puesto que no se menciona explícitamente ninguna 
diferenciación en el RDL. Sin embargo, si utilizamos la metodología de aná-
lisis de género, podemos comprobar que la situación de partida de hombres 
y mujeres sí es desigual, entre otros por los siguientes aspectos: 

n	 La tasa de empleo en las mujeres es menor que la de los hombres, así 
como es mayor la frecuencia de empleos más precarios, irregulares y en la 
economía informal en el caso de las mujeres. Por tanto, ellas tendrán más 
probabilidad de ser «beneficiarias» y menos de ser «aseguradas». Esto 
coloca a las mujeres en una situación de mayor dependencia de la persona 
que actúa como «asegurada» (mayoritariamente un hombre de la familia: 
esposo, padre…). La situación será más grave en el caso de grupos de 
mujeres más vulnerables, como las que son víctimas de violencia de géne-
ro, las inmigrantes, las que tienen empleos sumergidos, las más pobres.

n	 Por otra parte, las mujeres tienen más necesidades de salud (por su 
papel biológico en la reproducción) y son las principales cuidadoras 
de la salud de los demás miembros de las familias (por su rol de repro-
ducción social). Estas necesidades incrementadas las sitúan como mayo-
res utilizadoras de los servicios sanitarios.

n	 Además, se sabe que en los sistemas de salud no solidarios, esto es, en 
los basados en el aseguramiento y no en impuestos, las mujeres resul-
tan más caras a las aseguradoras y pagan más por su salud.

En el capítulo II del RDL se establecen una serie de medidas de copago de 
determinados productos y prestaciones, como son: la prestación farmacéuti-
ca, la prestación ortoprotésica, los productos dietéticos o el transporte sanita-
rio no urgente. Veamos, con ayuda del análisis de género, si estas medidas 
pueden tener un impacto diferencial en mujeres y en hombres. 

n	 Las mujeres viven más años, pero con peor salud. Entre otras cosas, 
los padecimientos crónicos son más frecuentes en mujeres. Por tanto, 
tendrán más consumo (y gasto) en medicamentos.

n	 Las enfermedades osteoarticulares y la discapacidad son más frecuen-
tes en mujeres. Esto derivará en una mayor necesidad de prestaciones 
osteoprotésicas. 

El artículo 27 de la Ley de Igualdad se dedica a la integración del principio de 
igualdad en las políticas de salud, y establece: 

1.	� Las políticas, estrategias y programas de salud integrarán en su formulación 
y desarrollo las distintas necesidades de mujeres y de hombres y las medidas 
necesarias para abordarlas.

2.	� La garantía de igual derecho a la salud de las mujeres y hombres, evitando 
que las diferencias biológicas o los estereotipos sociales produzcan discrimi-
naciones.

3.	� El desarrollo de una serie de actuaciones por parte de las Administraciones 
públicas y los servicios de salud, como son: 

	 n	 Medidas de promoción de salud de las mujeres, sin discriminación.
	 n	� Investigación científica que atienda a las diferencias entre mujeres y hom-

bres, sin sesgos de género.
	 n	� Consideración dentro de la salud laboral del acoso sexual y el acoso por 

razón de sexo.
	 n	� Principio de igualdad en la formación del personal de las organizaciones 

sanitarias (especialmente para la detección y abordaje de las situaciones 
de violencia de género).

	 n	� Equilibrio entre mujeres y hombres en puestos directivos y de responsa-
bilidad.

	 n	� Obtención y tratamiento de datos desagregados por sexo en registros, 
estadísticas y sistemas de información sanitaria.

Además, en su artículo 20 se alude a la obligatoriedad del Informe de impac-
to de género, y en el artículo 20 de la adecuación de estadísticas y estudios.

Algunos ejemplos de (no) aplicación del 
enfoque de género a las políticas de salud
CASO 1. Análisis de género del Real Decreto-Ley 16/2012, de 20 de abril, 
de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de 
Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones

En este Real Decreto-Ley (RDL) se plantearon una serie de medidas de refor-
ma del sistema público de salud que afectaron a distintos ámbitos relativos 
al derecho a la atención sanitaria, a la cartera de servicios y al copago de 
determinados productos y prestaciones. 
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ción del sobrepeso y la obesidad, hay que tener en cuenta las diferencias de 
situación entre mujeres y hombres, niñas y niños, en la situación de salud y 
también en los roles, las normas, los valores y los estereotipos de género. 

En el siguiente mapa se puede observar cómo la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad en chicos es mayor que en las chicas de quince años en práctica-
mente la totalidad de países de la región europea de la OMS.22

n	 Las mujeres suelen tener menor acceso a vehículo propio, sobre todo 
las mujeres mayores que residen en zonas rurales. Junto a una mayor 
frecuencia de enfermedades crónicas y discapacidad, es previsible que 
las mujeres tengan una mayor necesidad de utilizar el transporte sani-
tario no urgente.

n	 Además, las mujeres son más mayores y más pobres, y disfrutan de 
pensiones menores que los hombres, por su diferente historia laboral 
y las interrupciones de su trayectoria en el empleo debido a los cuida-
dos. Por tanto, tienen menor capacidad de pago para sufragar los 
gastos aumentados por el establecimiento de estos copagos. 

La utilización de otra de las herramientas disponibles, el Informe previo 
sobre el impacto de género de la normativa, podría ser de mucha ayuda para 
valorar los posibles efectos diferenciales de las medidas del RDL sobre los 
hombres y las mujeres (y a qué grupos de mujeres o de hombres puede afectar 
más), y para poner los mecanismos correctores necesarios que eviten el posi-
ble impacto en términos de desigualdades de género. 

Como es preceptivo, el RDL se acompañó del Informe de Impacto de Género, en 
cuyas conclusiones se afirmaba que «por lo que respecta a la situación de partida, 
ha de señalarse que no existían, en los distintos ámbitos regulados por el presen-
te Real Decreto-Ley, desigualdades de género previas, por lo que la previsión de 
resultados derivada de la entrada en vigor de esta norma no tendrá efectos desde 
el punto de vista de género, al no existir desigualdad alguna preexistente entre 
mujeres y hombres. Lo anteriormente señalado ha de llevarnos necesariamente a 
la conclusión de que el impacto de género del presente Real Decreto-Ley es nulo, 
pues no existiendo desigualdades de partida en relación a la igualdad de oportu-
nidades y de trato entre mujeres y hombres, no se prevé modificación alguna de 
esta situación».21 Es posible que si se hubiera aplicado la metodología de análisis 
de género a la elaboración de este informe previo, se podrían haber corregido 
algunos aspectos de la normativa que incidían, de manera clara, en la profundi-
zación de desigualdades de género en la salud ya existentes. 

CASO 2. Políticas de promoción de salud: sobrepeso, imagen corporal y ejercicio 
físico
Para la elaboración, ejecución y evaluación de políticas de promoción de la 
salud y de hábitos de vida saludables, como las relacionadas con la preven-

Porcentaje de chicas y chicos de quince años que tiene sobrepeso  
u obesidad en los países de la región europea de la OMS

Fuente: WHO Regional Office for Europe (2016). Women’s health and well-being in Europe: 
beyond the mortality advantage. 

Sin embargo, para el mismo grupo de edad, el porcentaje de chicas que pien-
sa que están «demasiado gordas» es prácticamente el doble que el de chicos 
que piensan esto, también en casi todos los países. El ideal de belleza que deter-
mina cómo tiene que ser el cuerpo de las chicas, que pasa por tener una 
determinada figura, hace que la presión social sobre ellas sea mucho más 
intensa que sobre ellos. 

Por otra parte, un estudio publicado recientemente en The Lancet por un 
equipo de investigadoras de la OMS23 sobre la prevalencia de «actividad física 
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insuficiente» en adolescentes que van a la escuela (entre once y diecisiete 
años), concluye que más del 80% de esta población en todo el mundo no llega 
al nivel mínimo recomendado de una hora de actividad física al día. Pero hay 
diferencias significativas entre chicas y chicos: 

n	 Más chicas que chicos mostraban actividad física insuficiente: el 85% 
de ellas frente al 78% de ellos. 

n	 El estudio se ha basado en datos sobre 1,6 millones de estudiantes, de 
146 países (en 2001 y 2016): en todos ellos, las niñas resultaron ser 
menos activas que los niños, salvo en cuatro (Tonga, Samoa, Afganis-
tán y Zambia). 

n	 La brecha de género en el porcentaje de chicas y chicos que sí alcanza-
ron el nivel recomendado en 2016 superó los diez puntos en uno de 
cada tres países; las mayores diferencias se encontraron en Estados 
Unidos e Irlanda. 

n	 En 107 de los 146 países esta brecha se incrementó entre 2001 y 2016.
n	 Las tendencias mostraron una leve mejoría en cuanto a actividad físi-

ca en niños, pero no en niñas. 

Las autoras del estudio concluyen que «las tendencias a que las niñas sean 
menos activas que los niños es preocupante. Hay que crear más oportunida-
des para satisfacer las necesidades e intereses de las niñas en cuanto a activi-
dad física». En sus recomendaciones incluyen que hay que trabajar en: mejo-
rar la educación física en las escuelas, incrementar las oportunidades para 
hacer deporte y potenciar los entornos seguros para caminar o montar en 
bicicleta de manera autónoma. Y habría que añadir una distribución más 
equitativa de las cargas de trabajo no remunerado —tareas domésticas y de 
cuidados— entre chicas y chicos.

La OMS ha insistido en la necesidad de incorporar la perspectiva de género 
a las políticas de salud en todas sus etapas. Es por ello que recientemente la 
Oficina de la OMS para Europa ha publicado dos de sus estrategias dirigidas 
a mejorar la equidad en salud entre mujeres y hombres: la Estrategia de salud 
y bienestar de las mujeres en la Región Europea de la OMS (2016) y la 
Estrategia de salud y bienestar de los hombres en la Región Europea de la OMS 
(2018),24 ambas sustentadas en documentos de análisis de la situación en los 
diferentes países de la región. 

Porcentaje de chicas y chicos de quince años que piensa que están «dem
asiado gordas/gordos»  

en los países de la región europea de la O
M
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políticas de salud en términos de equidad de género?

n	 ¿Estamos asistiendo a una involución de las políticas de equidad de 
género (y su correlato en salud) en nuestro contexto? ¿Qué consecuen-
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sanitaria y las aplicaciones terapéuticas; los primeros datan de los años 
noventa y principios del siglo xxi.1 Algunas instituciones tomaron iniciativas 
positivas como la presentación de una guía de recomendaciones para la inclu-
sión de las mujeres y de las minorías como sujetos de la investigación clínica 
del National Institute of Health de Estados Unidos (1994).2 También la OMS 
reaccionó en 2002 para superar esta situación y elaboró una Declaración 
sobre política de la OMS en materia de género, «Integración de las perspec-
tivas de género en la labor de la OMS».3 Más adelante aprobó la resolución 
WHA60.25 (2007) de la Asamblea Mundial de la Salud y la posterior 
Estrategia para incorporar el análisis y las acciones de género en las activida-
des de la OMS (2008),4 que representan su compromiso para aplicar estrate-
gias de trabajo dirigidas a intentar solventar las inequidades relacionadas con 
el género en la planificación, ejecución, seguimiento y evaluación de la labor 
de la OMS.

En España, María Teresa Ruiz ha sido pionera en el estudio de esta cuestión; 
sus primeros escritos se remontan también a los años noventa.5 Más reciente-
mente ha publicado textos muy útiles como Sesgos de género en la atención 
sanitaria y Perspectiva de género en medicina.6 En este último reúne un con-
junto de trabajos de especialistas de distintas disciplinas médicas sobre los 
siguientes temas: Perspectiva de género y derechos humanos en las enferme-
dades infecciosas, Desigualdad de género y medicina, Enfermedades respira-
torias, La nefrología desde una perspectiva de género, ¿Existen desigualdades 
de género en la hipercolesterolemia familiar? La visión desde el manejo 
masivo de datos, La perspectiva de género y de derechos humanos en el estu-
dio de las enfermedades cardiovasculares, Diferencias por sexo y por género 
en reumatología, Diferencias de género en el ictus isquémico, Estigma y salud 
mental en las personas mayores de sesenta y cinco años desde la perspectiva 
de género, La práctica de la pediatría en clave de diversidad, Ginecología y 
obstetricia: ¿influye el género?, o Cuestiones de género en la patología funcio-
nal digestiva. María Teresa Ruiz nos acompaña en el trabajo colectivo de la 
presente publicación, de manera que disponemos de la voz directa de su 
experiencia.

Ahora me referiré a algunas aportaciones recientes de carácter más general que 
permiten dibujar una panorámica amplia del estado de la cuestión. Creo que es 
primordial hablar de los hechos antes de entrar en consideraciones éticas.

Ética y género en la práctica 
asistencial
Margarita Boladeras

Catedrática emérita de Filosofía Moral y Política.  
Universitat de Barcelona

¿Por qué hablar de género en la práctica 
asistencial?
Hace tiempo que diversos sectores sociales denuncian los sesgos y las inequida-
des de las investigaciones y los cuidados médicos, así como las diferencias de va-
lor que se otorgan al trabajo de hombres y mujeres en las instituciones médicas.

Esta aportación muestra la realidad que describen los resultados de las inves-
tigaciones sobre estas cuestiones y desarrolla una reflexión ética en torno a las 
graves deficiencias que se detectan. Articularé los siguientes aspectos:

  1.	Sesgos cognitivos de género en salud.
  2.	Ámbitos del acto médico y posibles sesgos.
  3.	La medicina de género.
  4.	Las diferencias de trato de médicos y médicas. 
  5.	Autoridad y poder de los profesionales.
  6.	El avance de las mujeres en las profesiones médicas.
  7.	Justicia y verdad.
  8.	Los derechos humanos.
  9.	Injusticia epistémica e injusticia testimonial.
10.	Injusticia hermenéutica.
11.	Algunas conclusiones ético-políticas.

1. Sesgos cognitivos de género en salud
Numerosos estudios han dado la razón a quienes denunciaban sesgos cogni-
tivos importantes en los ámbitos de la investigación médica, la atención 

Ética y género en la práctica sanitaria



La salud pública, el género y la ética

7776

Relación médico-paciente Proceso diagnóstico

Diferencias en:
n  El trato humano.
n  �La credibilidad respecto de los 

síntomas.
n  La legitimización de los síntomas.

Diferencias en:
n  La latencia hasta consultar.
n  La latencia hasta ser diagnosticado.
n  La cantidad y agresividad de las 

pruebas diagnósticas practicadas.

Proceso terapéutico Prevención y seguimiento

Diferencias en:
n  La latencia hasta el inicio del 

tratamiento.
n  La tipología de tratamiento 

utilizado.
n  Las dosis y pautas de tratamiento 

utilizadas.
n  La consideración de los efectos 

adversos.
n  La credibilidad y legitimación de las 

quejas sobre los efectos adversos.

Diferencias en:
n  La estimación del riesgo y la 

necesidad de prevención/
seguimiento.

n  La cantidad y agresividad de los 
procedimientos preventivos 
utilizados.

n  La frecuencia de las visitas de 
seguimiento.

n  La autonomía del paciente en sus 
quejas sobre el seguimiento.

Algunos ejemplos de ello son:

n	 Los hombres utilizan más los servicios sanitarios especializados y/o 
urgentes (hospitalarios), mientras que las mujeres hacen más uso de la 
atención primaria.

n	 A igual necesidad o problema de salud, las mujeres tardan más en 
buscar ayuda médica y también tardan más en ser atendidas cuando 
la buscan.

n	 Mayor uso de procedimientos preventivos, diagnósticos y terapéuticos 
por parte de los hombres. Por ejemplo, más prescripción de artroplas-
tias en hombres a pesar de la mayor prevalencia de artropatía en muje-
res; diferencias en el manejo de exacerbaciones en neumopatías, como 
la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC); más intensiva 
prevención del síndrome coronario en hombres en presencia de con-
diciones clínicas similares…

Soledad Vázquez y Francisco Garrido7 han presentado los sesgos cognitivos 
de género en tres ámbitos de la salud: la investigación, el diagnóstico y la 
terapia.

a)	 La investigación: exclusión de las mujeres de los ensayos clínicos o los 
estudios epidemiológicos.

b)	 El diagnóstico: en el ámbito de la sintomatología se han asumido 
como universales los síntomas del cuerpo masculino, ignorando la 
sintomatología del cuerpo de la mujer.

c)	 Las terapias: abordaje terapéutico muy defectuoso, en el que se han 
obviado los efectos adversos específicos de las mujeres y se ha mini-
mizado el esfuerzo terapéutico sobre aquellas patologías o síndromes 
que tenían una mayor incidencia o gravedad en las mujeres.

La medicina no solo ha operado como si el cuerpo de las mujeres fuera idén-
tico al de los hombres, sino también como si las condiciones de vida y de 
reproducción fueran idénticas.

Estos autores destacan asimismo que existe un triple sesgo de género en el 
sistema de salud: sesgo cognitivo, sesgo social y sesgo institucional. Estos tres 
sesgos tienen un fuerte impacto en la calidad científica, la atención clínica y 
el bienestar y la salud de las mujeres, acarreando también consecuencias 
negativas sobre la equidad de género, pues contribuye al mantenimiento y 
legitimación de un estatus subalterno y dependiente de las mujeres. En este 
sentido merece especial atención la relación que existe entre el sistema sani-
tario y el sistema de prestaciones sociales, porque suele tener efectos perver-
sos cuando desplaza al ámbito del trabajo oculto de las mujeres los costes y 
tareas que deberían ser asumidos por el Estado o por la totalidad de la comu-
nidad.

2. Ámbitos del acto médico y posibles 
sesgos
Elisabet Tasa-Vinyals, Marisol Mora-Giral y Rosa Maria Raich-Escursell8 nos 
ofrecen un esquema que resume el conjunto de diferencias que caracterizan 
las prácticas de los distintos ámbitos de la atención sanitaria:
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nacionales como las de Austria, Alemania, Israel, Italia, Japón, Suecia y 
Estados Unidos. La Sociedad Sueca se presenta en su web de la manera 
siguiente: «El Centro de Medicina de Género, Departamento de Medicina, 
Instituto Karolinska, apoya la investigación y la educación para la innovación 
en la atención de la salud, a través de la promoción y la implementación de 
análisis de género y sexo. Estas actividades fortalecen la calidad y la competi-
tividad de la innovación científica, procurando el aprovechamiento óptimo 
del conocimiento y la experiencia, a fin de mejorar la atención de la salud 
para mujeres, hombres y personas con diversidad de género».12

4. Las diferencias de trato de médicos y 
médicas
En 2008 se hizo una encuesta en línea a residentes de medicina de primer año 
en Andalucía y los resultados indicaron que las mujeres MIR (con indepen-
dencia de la especialidad que elijan) mantienen una visión integral de la salud 
más acentuada que sus compañeros, puesto que tienen más en cuenta otros 
aspectos de la atención, además de las cuestiones técnicas.13

Las médicas de atención primaria mantienen consultas más largas, propor-
cionan más información y presentan un estilo de comunicación diferente del 
de los médicos. Como elemento diferencial destaca que las médicas incluyen 
en la entrevista más aspectos socioemocionales del problema del paciente 
(modelo Medicina Centrada en el Paciente); sin embargo, la información 
biomédica no parece relacionarse con el sexo del profesional. También los/las 
pacientes de las médicas hablan más y participan de forma más activa duran-
te la consulta que si esta tiene lugar con un médico.14

Galiano-Coronil y colaboradores15 también inciden en estos aspectos y con-
cretan algunos factores relevantes:

a)	 El estilo comunicativo: durante la entrevista clínica las médicas, a 
través de un estilo comunicativo cercano, crean ambientes positivos 
que fomentan la participación del paciente en el encuentro (mayor 
flujo de información), acentuándose gracias a ello la adecuación del 
diagnóstico y el tratamiento. Todo lo cual influye en la predisposición 
de los pacientes para seguir sus recomendaciones.

n	 A pesar de que la enfermedad coronaria es la primera causa de mor-
talidad en mujeres en su contexto, las pacientes con dolor precordial 
agudo, incluso las que lo presentan en la forma clínica típica masculi-
na, son diagnosticadas y tratadas de forma menos agresiva que los 
hombres.

n	 Sobreutilización o uso dudoso en base a la evidencia científica dispo-
nible de prestaciones sanitarias como cesáreas, episiotomías, rasura-
dos púbicos preparto, histerectomías y ooforectomías, así como de la 
terapia hormonal sustitutiva.

Para salir de la situación descrita, Elisabet Tasa-Vinyals y colaboradoras con-
sideran que debería hacerse un esfuerzo de complementación entre la medi-
cina basada en la evidencia y las reivindicaciones de la epistemología feminis-
ta, incorporando la perspectiva de género en la práctica clínica.   

Para comprender esta propuesta conviene tener algunas ideas sobre la pers-
pectiva de la medicina de género. Esbozaré algunos apuntes a continuación.

3. La medicina de género 
M. Cristina Amoretti y Nicla Vassallo9 han explicado el desarrollo de la medi-
cina de género y han destacado que la exclusión de las mujeres de las investi-
gaciones médicas no solo es una irresponsabilidad moral sino también un 
serio error epistémico, ya que ha provocado ignorancia y puntos ciegos en el 
conocimiento médico y la práctica clínica. Como ha indicado Anke Büter en 
su libro Androcentrism, feminism, and pluralism in medicine,10 la medicina de 
género no debe verse como un ejemplo de una ciencia más neutra, más libre 
de valores, sino más bien como una muestra de una ciencia mejor cargada de 
valores. Büter apoya su posición en el análisis de los orígenes de la medicina 
de género, enraizada en el movimiento feminista de la salud de la mujer, así 
como en uno de sus hitos: la inclusión de la mujer en ensayos clínicos.

En 2001 se creó en Nueva York el primer centro específico de medicina de 
género; ahora existen centros en distintos países. También se crearon instru-
mentos de comunicación como The Journal of Gender Specific Medicine, luego 
denominado Gender Medicine, y algunas sociedades como The International 
Society of Gender Medicine (ISOGEM),11 que reúne a varias sociedades 
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implica el reconocimiento de la disparidad y la diferencia. El poder, sin embar-
go, se ejerce, se detenta, implica dominio y genera relaciones coercitivas.

En la profesión médica, como ocurre en las sociedades patriarcales, autoridad 
y poder han estado históricamente unidos y han tenido, y tienen, un signifi-
cado estrictamente masculino, como han descrito distintos autores.18 

En mi opinión, para superar esta situación hay que poner de manifiesto las 
causas que la provocan y los medios que tenemos para combatirlas. Luego 
hablaré de la injusticia epistémica, un concepto que nos permitirá profundi-
zar en esta cuestión.

6. El avance de las mujeres en las 
profesiones médicas
En las universidades españolas, en el curso 2008-2009 las mujeres suponían 
el 69,6% del total del alumnado matriculado en Medicina (4,6 puntos más 
que diez años atrás). En cuanto a los médicos colegiados, en 2009 un 45,1% 
era mujeres, 8,5 puntos más que en 1998.19 Según el Instituto Nacional de 
Estadística, en 2017 el número de médicas colegiadas en España era superior 
al número de médicos (127.979 colegiadas y 125.817 colegiados), algo que 
ocurrió por primera vez en la historia de nuestro país.20

Sin embargo, el porcentaje de mujeres que dirigen sociedades médicas, cole-
gios profesionales, hospitales y facultades, según el Diario Médico, con fecha 
de 8 de marzo de 2019,21 es el siguiente:

Mujeres en cargos directivos de sanidad y medicina

Instituciones TOTAL Hombres Mujeres

Presidencias de colegios médicos 52 47 5 (9,6%)

Presidencias de sociedades médicas 45 37 8 (17,7%)

Decanatos de facultades de Medicina 41 34 7 (17%)

Directores de centros de investigación 
biomédica en red (CIBER)

12 11 1 (8,3%) 

Consejerías de Sanidad 17 11 6 (35%)

b)	 Una mayor sensibilidad de las médicas en la atención de colectivos 
sociales con mayores problemas de salud o con especiales dificultades 
de acceso a la medicina. Los valores de las médicas están en consonan-
cia con un uso equitativo de los recursos del sistema. Estudios en otros 
países han confirmado la mayor predisposición de las médicas resi-
dentes en prestar servicios a población no asegurada.

c)	 Las médicas otorgan mayor importancia a actividades preventivas y de 
educación sanitaria. Ellas ponen mayor énfasis en estas cuestiones para 
fomentar estilos de vida saludables y prevenir problemas de salud.

5. Autoridad y poder de los profesionales
Otra cuestión muy importante es el reconocimiento que obtienen los profe-
sionales por su labor, tanto por parte de las personas atendidas como de sus 
compañeros y jefes. Según un estudio llevado a cabo por Ana Delgado 
Sánchez, Ana Távora Rivera y Teresa Ortiz Gómez,16 las médicas sienten que 
en su entorno profesional las mujeres no reciben suficiente autoridad. Por un 
lado, creen que ciertas cualidades, como la rapidez o la fortaleza física, con-
sideradas socialmente masculinas, y de las que ellas supuestamente carecen, 
son necesarias en algunas ocasiones para recibir autoridad de los pacientes. 
Y, por otro, perciben que los valores que se atribuyen a las mujeres en el sis-
tema de género no están cargados, simbólicamente, de autoridad.

Entre las médicas de los grupos investigados aparece como una contradicción 
ser mujer y ser autoridad. Esto es debido a la falta de representación simbólica 
de la autoridad femenina, una ausencia que las mujeres en general y las médi-
cas en particular identifican como un problema del que son responsables pues, 
a diferencia de los hombres, no saben «valorarse», «venderse», «anunciarse». 
No están «investidas». Este sentimiento produce en ellas temor e inseguridad, 
tanto delante de sus compañeros como en la relación con los pacientes.

En general, las mujeres que desempeñan un rol socialmente reconocido sien-
ten que, para demostrar su valía, el medio ambiente laboral o social les exige 
un desempeño profesional óptimo en mucha mayor medida que a sus com-
pañeros varones.

Las autoras, apoyándose en aportaciones de otras investigadoras,17 reflexionan 
sobre la autoridad y el poder. La autoridad se recibe siempre de alguien e 
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8. Los derechos humanos
En la situación que he descrito es evidente que se produce discriminación 
hacia las mujeres, tanto en los sesgos y las inequidades de las investigaciones 
y de los cuidados médicos como en las diferencias de valor que se otorga al 
trabajo de hombres y mujeres en las instituciones médicas.

Las transgresiones de los derechos humanos son múltiples:

a)	 El derecho a la igualdad y la justicia.
b)	 El derecho a la dignidad, que es menoscabada por el trato discrimina-

torio y sus consecuencias.
c)	 El derecho de acceso, en condiciones de igualdad, a las funciones 

públicas de su país (art. 21.2).
d)	 El derecho a condiciones equitativas y satisfactorias de trabajo (art. 

23.1).23

Los fallos relacionados con la búsqueda de la verdad en la casuística conside-
rada implican injusticias manifiestas que atañen a la población de mujeres, no 
a toda la población. Por tanto, debemos hablar de injusticia de género.

Para comprender mejor la dinámica de las injusticias de género, sus causas y 
las acciones necesarias para su erradicación conviene profundizar en la lla-
mada «injusticia epistémica». 

La injusticia epistémica abarca dos aspectos: la injusticia testimonial y la 
injusticia hermenéutica.				    			 
		

9. Injusticia epistémica e injusticia 
testimonial
Todos sabemos que los estereotipos y los prejuicios son un lastre permanente 
para el desarrollo del conocimiento y de la convivencia en todas las épocas 
históricas. Filósofos y científicos de todos los tiempos han pedido combatir-
los por todos los medios, pero siguen estando ahí, en el corazón de nuestras 
vidas, renovándose permanentemente.

El lenguaje es la puerta que nos abre a la comprensión del mundo y a la comu-
nicación con nuestros semejantes. Pero también ocurre que los límites de mi 

7. Justicia y verdad
Resulta sorprendente que en una sociedad de la ciencia y de la técnica como 
es la nuestra se produzcan fenómenos tan anticientíficos como los que acaba-
mos de mencionar.

La metodología científica se ha refinado hasta extremos inimaginables en 
muchos campos, pero resulta que la investigación médica obvia diferencias 
significativas de los distintos tipos de sujetos que deberían ser objeto de estu-
dio, ocultando así, en muchos casos, efectos adversos, diagnósticos impreci-
sos, etcétera.

La medicina basada en la evidencia (medicina basada en pruebas) ha querido 
fortalecer la perspectiva científica del quehacer médico y lo ha hecho, pero no 
ha logrado romper ni los estereotipos culturales perniciosos, ni los conflictos 
de intereses, ni las dinámicas de poder que lastran las prácticas investigadoras 
y asistenciales de los médicos.

Desde el punto de vista ético, hay que denunciar la transgresión que todo ello 
supone de los principios bioéticos de beneficencia, no maleficencia y justicia, 
ya que se incumplen las obligaciones de proceder de la mejor manera posible 
para el bien de las pacientes, evitando riesgos innecesarios (los sesgos en los 
diagnósticos y tratamientos producen resultados negativos para las pacientes, 
provocando incluso muertes) y en igualdad de condiciones para todos los 
sujetos. 

La Declaración Universal de Bioética y Derechos Humanos de 2005, además 
de enfatizar los principios antes citados, establece también, en su artículo 14 
sobre responsabilidad social y salud, lo siguiente:

2. Teniendo en cuenta que el goce del grado máximo de salud que se pueda 
lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin distin-
ción de raza, religión, ideología política o condición económica o social, los 
progresos de la ciencia y la tecnología deberían fomentar: a) el acceso a una 
atención médica de calidad y a los medicamentos esenciales, especialmente 
para la salud de las mujeres y los niños, ya que la salud es esencial para la vida 
misma y debe considerarse un bien social y humano.22

Ética y género en la práctica sanitaria



La salud pública, el género y la ética

8584

Empezaré por su definición de poder social: «El poder social es la capacidad 
que tenemos como agentes sociales para influir en la marcha de los aconteci-
mientos del mundo social» (p. 30). Este poder puede ser ejercido por un 
agente (poder agencial) o puede operar estructuralmente (sin agente concre-
to que lo ejerza; sería una especie de capacidad diseminada por todo el siste-
ma social). Es siempre relativo al contexto social, por lo que podemos decir 
que está «situado». A partir de ahí se puede pasar a una definición operativa 
del poder social: el poder social es la «capacidad práctica socialmente situada 
para controlar las acciones de otros, que puede ser ejercida (de forma activa 
o pasiva) por agentes sociales concretos o, de manera alternativa, puede ope-
rar de forma netamente estructural» (p. 36).

Existe un poder social identitario de género y podemos considerar que está 
activo «cuando, por ejemplo, un hombre hace uso (tal vez no pretendido) de 
su identidad como hombre para influir en las acciones de una mujer; por 
ejemplo, para hacer que la mujer se rinda a la autoridad de su palabra» (p. 37). 
«[…] el poder identitario en sí mismo es algo no material, algo enteramente 
discursivo o imaginativo, pues opera en el plano de las concepciones compar-
tidas de lo que significa ser un caballero y lo que significa ser un plebeyo, en 
el plano de la identidad social imaginada» (p. 39).

Los intercambios entre hablante y oyente pueden tener lugar en un contexto de 
prejuicios identitarios que penalice al hablante. «[…] entonces suceden dos 
cosas: se produce una disfunción epistémica en el intercambio (el oyente hace 
un juicio indebidamente devaluado de la credibilidad de la hablante, lo que 
quizá tenga como consecuencia un desperdicio de conocimiento, además de 
que el oyente hace algo malo desde el punto de vista ético) y la hablante es injus-
tamente desautorizada en su capacidad como sujeto de conocimiento» (p. 41). 
Fricker ha llamado a esta doble disfunción prejuiciosa injusticia testimonial.

Los estereotipos y los prejuicios distorsionan la percepción que el oyente tiene 
del hablante, produciéndose un déficit de credibilidad a causa del prejuicio 
negativo. La cosificación epistémica niega la substantividad del ser humano 
como sujeto de conocimiento y ocasiona otras consecuencias:

n	 Desconfianza de los agentes perjudicados respecto de sus propias 
capacidades.

n	 Desigualdad social y jerarquías sociales arbitrarias.

lenguaje son los límites de mi mundo (Wittgenstein). Aquello para lo que no 
tenemos palabras no existe para nosotros: por tanto, aquello que el bagaje 
lingüístico que heredamos presenta como bueno o malo dirige nuestras vidas. 
El acervo colectivo sedimentado en la comunicación social forma parte del 
ser de cada persona y los grupos de mayor poder social lo tutelan y modulan 
según sus intereses. A pesar de ello, los seres humanos tenemos la capacidad 
de capturar de alguna manera, poco a poco, la realidad que se nos oculta 
gracias a nuestras capacidades de creación e innovación, con las que rompe-
mos los moldes heredados.

Los sujetos tenemos un rol social determinado, según el cual podemos hablar 
o hemos de callar, tenemos posibilidad de actuar mucho o poco, tenemos 
asignadas tareas públicas o privadas o ambas, podemos influir mucho o no. 
Hay grupos sociales excluidos de la vida pública o ignorados en su identidad 
como ciudadanos. Hay identidades muy valoradas y otras que se cree que no 
merecen ser consideradas. De resultas, el trato que recibirán de sus conciuda-
danos será bien distinto: respeto y credibilidad en el primer caso; distancia y 
desconfianza en el segundo.

Los valores implícitos en las significaciones socialmente compartidas son 
asumidos e interiorizados en el aprendizaje del lenguaje; con el tiempo pue-
den ser objetivados y criticados, pero no sin esfuerzo y no siempre con resul-
tados positivos. Por eso es tan difícil superar los prejuicios y los estereotipos. 
Veamos algunas definiciones:

n	 El estereotipo encarna una generalización empírica no fiable acerca del 
grupo social en cuestión.24

n	 Un prejuicio consiste fundamentalmente en un juicio previo que se 
interpreta con toda naturalidad con espíritu interiorizante como un 
juicio realizado o mantenido sin la debida atención a las evidencias, 
razón por la cual, en términos generales, debemos concebir el prejui-
cio como algo epistémicamente culpable.25 Pueden ser favorables o 
contrarios a determinadas personas o grupos (es, por tanto, inflacio-
nario o deflacionario).

Miranda Fricker ha tratado ampliamente estas cuestiones en su libro Injusticia 
epistémica (2017). Voy a considerar tan solo algunos aspectos centrales de su 
aportación.
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Como ha escrito Carme Adán en su libro Feminicidio26 la injusticia herme-
néutica tiene que ver con «no tener palabras, no poder producir significados 
sociales», no poder comprender las propias experiencias. El dominio de la 
producción de significados se encuentra en manos de grupos sociales pode-
rosos e implica privilegios culturales, desigualdad social y un reparto no 
equitativo del poder.

La virtud de la justicia hermenéutica
Frente a la injusticia hermenéutica Fricker apela a la virtud de la justicia her-
menéutica.

Una oyente virtuosa puede contribuir de forma efectiva a generar un micro-
clima hermenéutico más inclusivo mediante un adecuado tipo de diálogo con 
la hablante. Concretamente, supone una escucha de naturaleza más proactiva 
y más socialmente atenta de la que, por lo general, se requiere en intercam-
bios comunicativos más directos. Este tipo de escucha requiere poner aten-
ción por igual a lo que se dice y a lo que no se dice (p. 274). La mayor dificul-
tad de este proceder estriba en que la oyente virtuosa está constreñida por 
su propia identidad social frente a la del hablante (p. 275).

Estoy de acuerdo con Fricker en que las capacidades epistémicas son funda-
mentales para el desarrollo humano, como indica en su texto «Epistemic 
contribution as a central human capability» de 2015.27 La libertad y la justicia 
no son posibles sin el desarrollo de las capacidades epistémicas y las virtudes 
de la justicia testimonial y de la justicia hermenéutica.

11. Algunas conclusiones ético-políticas
Fricker articula su propuesta desde la perspectiva de la filosofía analítica y 
una consideración ética referida a los individuos. Las dos virtudes planteadas 
son relevantes y tienen efectos en las personas que las practican y en su entor-
no. Pero en mi opinión los fenómenos tratados requieren un abordaje ético-
político que pueda incidir en los aspectos estructurales y grupales de la 
desigualdad y de la violencia que entrañan.28

Necesitamos desarrollar una ética y una política de la producción de sentido 
que trate de las interacciones comunicativas en el espacio público, en las polí-

Contra la injusticia testimonial Miranda Fricker propone la virtud de la jus-
ticia testimonial, un ideal capaz de regular nuestra práctica de emisión de 
juicios de credibilidad, neutralizando todo impacto negativo.

En definitiva, hay que desarrollar un modo de reflexión crítica activa con el 
fin de identificar en qué medida el presunto prejuicio ha influido en los jui-
cios (p. 155). El oyente virtuoso neutraliza el impacto del prejuicio en sus 
juicios de credibilidad (p. 156). Los fines últimos de esta virtud son la verdad 
y la justicia.

10. Injusticia hermenéutica
Hemos visto que Fricker considera que una parte de la injusticia epistémica 
radica en la injusticia testimonial. También hay que detectar otros aspectos, 
que categoriza con la denominación de injusticia hermenéutica.

Cuando hay una participación hermenéutica desigual en algunas áreas signi-
ficativas de la experiencia social, los miembros del grupo desfavorecido viven 
marginados hermenéuticamente. La idea de marginación es una idea político-
moral que indica subordinación y exclusión de alguna práctica que tendría 
valor para el participante (p. 246). La falta de recursos hermenéuticos ade-
cuados para comprender determinadas experiencias o realidades comporta la 
incomprensión individual y colectiva de las mismas. Así, por ejemplo, las 
mujeres maltratadas no alcanzan a comprenderse como tales por carecer de 
los recursos explicativos e interpretativos de su situación.

En un sentido más general podemos decir que algunas formas en las que se 
producen las relaciones de poder constriñen la capacidad de las mujeres para 
comprender sus propias experiencias, porque los poderosos gozan de una 
ventaja injusta en la configuración de las interpretaciones sociales colectivas 
(pp. 237-238).

La marginación hermenéutica es siempre socialmente forzosa. Es siempre 
una forma de impotencia, ya sea estructural o excepcional. La injusticia her-
menéutica puede significar que se constituya socialmente a alguien como un 
ser ajeno a sí mismo y es un impedimento para que se convierta en lo que 
pudiera llegar a ser.
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atención primaria de salud a la medicina especializada a fin de recibir un 
diagnóstico y tratamiento convenientes. Entre las respuestas, pacientes y pro-
fesionales están de acuerdo en que es la inequidad en la toma de decisiones 
sanitarias, siendo las mujeres quienes con mayor frecuencia las padecen.4 Al 
respecto, recomendamos una magnífica revisión publicada en 2018 con el 
sugerente título de «hombres bravos» y «mujeres emocionales» que evidencia 
cómo las normas de género afectan a hombres y mujeres con dolor (hombres 
estoicos, mujeres sensibles o histéricas, el dolor de las mujeres es con frecuen-
cia más inexplicable que el de los hombres), cómo las normas de género afectan 
de forma diferente el afrontamiento del dolor por parte de ambos sexos, y 
cómo y cuáles son los sesgos de género en el tratamiento.5

Si nos centramos en un riesgo para la salud propio de las mujeres, el caso de 
la terapia hormonal sustitutiva (THS) y sus efectos es ampliamente conocido.6 
La revisión de Nancy Krieger y su equipo muestra que a finales de la década 
de los años treinta del siglo xx se publicaron en American Journal of Cancer 
Research y en JAMA las primeras observaciones sobre la asociación entre la 
THS y el cáncer de mama. Pese a las dudas sobre su seguridad como terapia 
hormonal en la menopausia, en los años cincuenta tuvo un gran éxito comer-
cial, anunciándose como la «terapia de la juventud». Tras múltiples y consis-
tentes publicaciones, en 1975 se identificó la asociación entre los estrógenos 
y el cáncer endometrial. A partir de estos reconocimientos, en los años 
ochenta se crea la terapia combinada estrógenos-progesterona como fórmula 
de menor riesgo. Pero en 2002, con la publicación en JAMA de nuevas evi-
dencias por parte de la Women’s Health Initiative sobre su asociación con el 
cáncer de mama, se suscitó un gran debate con respecto a la relación eficacia-
efectos secundarios.7 Sorprende que en España, pese a las evidencias y el 
vertiginoso descenso de su prescripción y consumo en el ámbito internacio-
nal de influencia anglosajona, se tendiera a mantener la indicación en un 
nutrido grupo de mujeres (con menopausia precoz; sintomatología climatéri-
ca; menopausia reciente y con alto riesgo de osteoporosis), entre las que se 
incluyeron a quienes por su propia decisión eligieran la THS como opción 
terapéutica, siempre que tuvieran un conocimiento adecuado de los riesgos y 
beneficios, como si fuera esta una decisión carente de influencia profesional.8

La perspectiva de género trata sobre las desigualdades de género que afectan 
a la salud de hombres y mujeres. Por lo tanto, en ocasiones muestra «verdades 
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Introducción
El enfoque sobre la conducta humana de la ética no es el mismo que el de la 
perspectiva de género. No obstante, la consideración social permite que el 
análisis de género pueda tener lugar. Son dos las estrategias utilizadas para la 
incorporación de la perspectiva de género en el ámbito de la medicina y las 
ciencias de la salud. Primero, determinar los sesgos de género en las prácticas 
sanitarias y en ámbitos relacionados, como los de la investigación y la educa-
ción, y, una vez establecidos los retos, en segundo lugar, identificar las inno-
vaciones desde la perspectiva de género. Es decir, las utilidades en términos 
de mejora de las prácticas profesionales dentro del ámbito sanitario, y en 
hacerlas más eficientes y equitativas.

El concepto de sesgo de género se acuñó tras la publicación de un artículo en 
The New England of Medicine de 1991 que mostraba en 49.623 pacientes con 
enfermedad coronaria ingresados en el Hospital de Harvard y 33.159 del 
Hospital de New Haven la existencia de diferencias significativas en la reali-
zación de más angiografías y pruebas de revascularización a hombres que a 
mujeres, incluso controlando por edad, comorbilidad y gravedad.1 Se entien-
de que el sesgo de género se produce cuando «la diferencia en el tratamien-
to de hombres y mujeres con un mismo diagnóstico clínico puede tener 
consecuencias positivas, negativas o neutras para la salud de los mismos».2 
Cabe una reflexión al respecto, y es que, aunque está centrada en la práctica 
profesional sanitaria, esta se deriva de un proceso de enseñanza-aprendizaje 
sesgado que, a su vez, tiene su origen en una generación de conocimiento; es 
decir, en una investigación sesgada que se enseña en las universidades y pos-
teriormente se aplica.3

Cuando leemos literatura científica producida desde la perspectiva de género 
sobre el dolor surge una primera pregunta acerca de las razones por las que 
quienes lo padecen tienen que efectuar largos y dolorosos recorridos desde la 
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Un médico miró y sintió que estaba como que no creía que fuera el corazón, 
creía que era el estómago, por lo que dijo que debería irme a casa y alegrarme 
de que no fuera nada grave. Pero fue grave (Umea, Suecia).11

Las consecuencias son graves: al no sospecharse el infarto en las mujeres 
tanto como en los hombres, se incrementa el retraso diagnóstico y terapéuti-
co. Así se ha demostrado en un artículo publicado en la revista de la Sociedad 
Americana de Cardiología, realizado a partir de 6.022 pacientes de 41 hospi-
tales del mundo. En concreto, una demora de más de una hora desde el comien-
zo de los síntomas del infarto hasta la atención sanitaria aumenta el riesgo de 
muerte a los treinta días: 1,58 (95%IC 1,27-1,97).12 

Tipos de sesgos de género en la atención 
clínica
De forma esquemática, dos son los tipos de sesgos de género en la atención 
sanitaria,13 relacionados con: 

a)	 La presunción errónea de igualdad entre mujeres y hombres en el 
curso de la enfermedad o problemas de salud, es decir, de igualdad en 
la expresión de las enfermedades (signos y síntomas). También en la 
presunción errónea de igualdad en la respuesta a los tratamientos y 
en los pronósticos en ambos sexos, cuando de hecho no existe tal 
igualdad.

b)	 El planteamiento que se hacen los y las profesionales de que mujeres y 
hombres tienen diferente perfil de salud por ser esencialmente distin-
tos en su biología. Esto es, existe la presunción errónea de diferencias 
entre mujeres y hombres en el curso de la enfermedad o problemas de 
salud, cuando no se dan tales diferencias. En este caso, para ciertas 
enfermedades en las mujeres se ha utilizado la lógica de la «diferencia» 
y la «alteridad» respecto a los hombres. Este enfoque reduccionista 
continúa operando en el imaginario profesional, que puede influir en 
el proceso de diagnóstico diferencial realizado para emitir un diagnós-
tico, en donde lo esperado en cada sexo se impone sobre el conoci-
miento actualizado existente acerca de las diferentes formas de expre-
sión de las enfermedades en hombres y mujeres.

incómodas» dentro del ámbito sanitario asistencial y de la investigación al 
rebatir las «afirmaciones falsas pero confortables» que suponen desigualda-
des de género en salud, en perjuicio sobre todo de las mujeres. En este 
artículo abordaremos estos contenidos mediante su ilustración a partir de 
una variedad de experiencias y casos de estudio.

La enfermedad coronaria como paradigma 
de los sesgos de género en la atención 
clínica
Sobre la base del artículo acerca de los sesgos de género en enfermedad coro-
naria, Bernardine Healy acuñó el término «síndrome de Yentl», un término 
inspirado en la conocida película Yentl, en donde una mujer judía asume la 
apariencia de un hombre para poder entrar en la sinagoga y estudiar los textos 
religiosos. Básicamente, la cardióloga y por entonces directora del Instituto 
Nacional de Salud de Estados Unidos utilizó este personaje para explicar que 
las mujeres, a menos que muestren los mismos síntomas masculinos de enfer-
medad coronaria que los hombres, no serán ingresadas en el hospital ni reci-
birán el diagnóstico y el tratamiento adecuados. Desafortunadamente, en las 
mujeres los primeros síntomas de esta enfermedad pueden diferir de los sín-
tomas masculinos. Algunos le llaman «infarto atípico», como si solo se mani-
festara en mujeres como se manifiesta habitualmente en los hombres, cuando 
el «infarto típico de las mujeres» puede ser diferente. Como resultado, la tasa 
de mortalidad hospitalaria de infartos cardíacos es mayor en mujeres que en 
hombres.9

Casi treinta años después, este sesgo se sigue produciendo a tenor de las múl-
tiples publicaciones; faltan sin embargo las razones de su persistencia, que no 
están claras. 

Algunas voces de mujeres con infarto relatadas el año 2016 en distintos países 
ilustran los problemas del diagnóstico del infarto en ellas: 

Yo les digo que yo no sentí, ¡yo nunca sentí dolor!, yo no… lo registré… yo decía 
¡me tengo que sentar! Porque sentía como que iba… ¡como que iba a azotar! La 
médica intensivista me decía ¿dónde te duele? ¡Es que no me duele nada! (Lore-
na, cincuenta y seis años, infarto agudo de miocardio. Sonora, México).10 
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Estos contenidos son derivados de publicaciones en revistas de alto factor de 
impacto, cuyas investigaciones se realizaron en España o en redes internacio-
nales multicéntricas en donde centros españoles han colaborado.14 

Una importante cuestión y algunos apuntes: 
¿qué hay detrás de los sesgos de género en 
la atención clínica?
A comienzos de los años noventa, la respuesta estaba clara. Era la falta de 
conocimiento de la existencia del sesgo de género en la atención sanitaria al 
infarto quien estaba en el origen. Sin embargo, con la amplia evidencia en 
nuestros días de los sesgos de género en esta enfermedad y muchas otras, es 
obvio que hay más razones para la pervivencia de estos sesgos en el esfuerzo 
diagnóstico y terapéutico en perjuicio de las mujeres.

No es directa la búsqueda de información en la literatura científica sobre los 
sesgos de género en la atención sanitaria. Podemos encontrar información 
relativa a los sesgos de género (gender bias), y también buscando por palabras 
claves como unconscious bias, implicit bias, clinical inertia, diagnostic inertia, 
therapeutic inertia, tacit knowledge o habitus. Son palabras claves que oscilan 
entre la falta de conocimiento, la inconsciencia y la inercia profesional; en 
consecuencia, están lejos de lo que quienes padecen requieren cuando acu-
den a los servicios sanitarios. Por lo tanto, es importante seguir generando 
evidencias sobre los sesgos de género en investigación, el impacto de la ense-
ñanza de este conocimiento sesgado en las universidades y su posterior fre-
cuente aplicación en la práctica profesional sanitaria.

En la búsqueda de evidencias acerca de los sesgos de género en el infarto, en 
2019 se publicó un trabajo cuyos hallazgos contradicen la idea de la presen-
tación atípica del infarto en las mujeres, aportando luz sobre el proceso diag-
nóstico y sus potenciales errores.15 Al respecto, se detectan dos asuntos fun-
damentales, uno de ellos metodológico: los estudios no utilizan definiciones 
estandarizadas del dolor precordial como síntoma de presentación; por 
ejemplo, un término como «malestar torácico» puede acabar reflejado en la 
historia clínica como «ausencia de dolor torácico», lo que puede aumentar 
la probabilidad de que la presentación del infarto sea denominada «atípica». 

Innovaciones de género en la atención 
clínica
Las innovaciones de género han demostrado su impacto en las prácticas 
profesionales haciéndolas mejorar, así como en la eficiencia y equidad. La 
perspectiva de género tiene el objetivo de determinar los retos relacionados 
con la toma de decisiones en la atención sanitaria (y en la generación de cono-
cimiento), en ocasiones sesgadas en función de la prevalencia de las enfer-
medades por sexo y de las diferencias fisiopatológicas de las mujeres y los 
hombres: 

a)	 Enfermedades de mayor prevalencia en un sexo pueden reducir la 
sospecha diagnóstica en el sexo que menos la padece, como el menor 
diagnóstico de la osteoporosis en hombres por ser más prevalente en 
mujeres en la menopausia, o el menor diagnóstico del cáncer de pul-
món en mujeres por ser más prevalente en hombres. 

b)	 Enfermedades de diferente edad de inicio, sintomatología (como el 
infarto), o respuesta al tratamiento, o diferentes pronósticos (como en 
los traumatismos craneoencefálicos). 

c)	 Enfermedades únicas de un sexo (como las asociadas a la reproduc-
ción).

En la página web del proyecto Gendered Innovations de la Universidad de 
Stanford se explicitan los beneficios de la incorporación y análisis de la inte-
racción sexo-género en el infarto, y en otros estudios de casos de salud y 
medicina, como el del cáncer de colon, la osteoporosis, la nutrigenómica, la 
detección precoz del VIH mediante nanotecnología, y los métodos de deter-
minación dietéticos (https://genderedinnovations.stanford.edu/case-studies-
medicine.html), y de manera indirecta también relacionados con la salud en 
las secciones de ciencias, ingeniería y medioambiente.

Una reciente monografía titulada «Medicina y género» contiene capítulos 
relacionados con la perspectiva de género en el infarto cerebral, las enfer-
medades cardiovasculares, reumáticas, infecciosas, respiratorias, digestivas, 
renales, gineco-obstétricas y la hipercolesterolemia familiar; junto con la 
perspectiva de género en pediatría y en personas mayores de sesenta y cinco 
años (https://www.esteve.org/libros/perspectiva-de-genero-en-medicina/). 
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miento asentado y no permee al no encajar con lo aprendido. Es por ello que 
la capacidad de observación médica ha sido objeto de investigación desde la 
perspectiva de género. Los sesgos de género en el esfuerzo diagnóstico y tera-
péutico en el infarto han sido explicados en base a los límites profesionales 
relacionados con la experiencia personal y profesional y su influencia en la 
perspectiva desde la que observa y en lo que puede ver. Por ejemplo, explicar 
que los sesgos de género en la atención al infarto de las mujeres se producen 
por ser «infartos atípicos».

El retraso en el diagnóstico y los 
diagnósticos erróneos 
El retraso diagnóstico y los diagnósticos erróneos deben entenderse no solo 
como sesgos de género en la atención sanitaria en una serie de pacientes, 
sino como un indicador (y producto) de las desigualdades sociales entre hom-
bres y mujeres. 

Ciertas corrientes teóricas feministas han sido aplicadas a la comunicación 
médica-paciente y testadas mediante estudios cuantitativos y cualitativos. Las 
evidencias publicadas desde la semiótica médica sobre la interpretación que 
el profesional o la profesional hacen del mismo síntoma o signo clínico mues-
tran que depende de su presentación en un hombre o una mujer (por ejem-
plo: el dolor).

Desde la narrativa médica, la historia clínica y las diferencias existentes entre 
lo que los pacientes y las pacientes cuentan y lo que se registra, son objeto de 
estudio. Pueden coincidir, pero no siempre. Esta aproximación teórica es útil 
en los estudios de casos, como el que se ilustra a continuación con la patolo-
gía denominada espondiloartritis. 

a)	 El retraso diagnóstico es mayor en mujeres que en hombres. Expresado 
en promedios es de 8,8 años (7,4-10,1) en las mujeres y 6,5 años (5,6-
7,4) en los hombres (p=0,01), dependiendo sobre todo del sector sani-
tario y apenas de las diferencias entre sexos.

b)	 Respecto a los errores en el diagnóstico, en un estudio realizado en 
España con 96 hombres y 54 mujeres pacientes de espondiloartritis 
de la Unidad de Reumatología del Hospital General Universitario de 

En un estudio realizado en 1941 con pacientes (39% mujeres) con sospecha 
de síndrome coronario agudo atendidos en urgencias se midió la presenta-
ción típica y atípica. El infarto de miocardio tipo 1 se diagnosticó en el 16% 
de los hombres y el 12% de las mujeres, y el dolor de pecho fue el síntoma de 
presentación en el 91% de los hombres y el 92% de las mujeres. Sin embargo, 
la medición fue más allá de la localización del dolor, ya que se basó, además, 
en la naturaleza de este, en su irradiación y en otros síntomas adicionales. Así 
que, considerando todos estos indicadores, los síntomas típicos fueron más 
frecuentes en mujeres que en hombres con infarto de miocardio (77% vs. 
59%; p=0,007).

Con respecto al segundo asunto que mencionábamos más arriba, también es 
de gran trascendencia, al relacionarse con la circunstancia de que los médicos 
y médicas, al entrevistar a los pacientes, reestructuran activamente la infor-
mación que estos y estas les aportan hasta que se ajusta a los criterios de diag-
nóstico que consideran aplicables para una patología determinada.

El proceso diagnóstico y terapéutico, como cualquier tarea donde se realizan 
valoraciones y se emite un juicio, requiere la integración de múltiples fuentes 
de información que influirán en la formación de impresiones. De hecho, las 
actitudes hacia las personas y los problemas, sus intenciones de efectuar un 
determinado esfuerzo diagnóstico y terapéutico, la comprensión de las situa-
ciones sociales en las que viven los y las pacientes, sus percepciones de justicia 
y equidad, y muchos otros aspectos de la personalidad y la inteligencia social 
que pueden influir en el diagnóstico y el tratamiento pueden ser considerados 
resultantes de la integración de numerosas piezas de información que interac-
túan de manera compleja entre aspectos más automáticos y procesos contro-
lados como la generación y evaluación de hipótesis.16

Uno de los determinantes a destacar respecto al proceso diagnóstico y los 
sesgos de género se relaciona con que las manifestaciones clínicas deben 
encajar en la información recibida durante la formación médica y en lo que 
la literatura científica dice, o, de lo contrario, puede que no se tengan en cuen-
ta.17 Es posible que el conocimiento aprendido a lo largo de la formación 
recibida durante el grado de medicina y otras ciencias de la salud quede impre-
sionado mentalmente, de tal forma que el nuevo conocimiento que ya ha 
identificado las diferentes formas de presentación de las patologías y el curso 
de las mismas en mujeres y hombres (y viceversa) colisione con el conoci-
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enfermedades cuyo diagnóstico depende de la interpretación de signos y 
síntomas. 

Reconceptualizar la medicina y las ciencias de la salud desde la perspectiva 
de género precisa la aportación de respuestas acerca de las razones por las que 
se producen sesgos de género en la atención sanitaria. Dada su complejidad, 
requiere del trabajo conjunto de la medicina clínica, la sociología, la antropo-
logía, la filología y la psicología como mínimo. 

La docencia universitaria debe considerar la amplia literatura científica actual 
sobre los sesgos e innovaciones de género, ya que la falta de conocimiento 
ahora no puede ser la excusa. 
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Conclusiones
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género. En consecuencia, para seguir confrontando y eliminando sesgos 
de género en la atención sanitaria, parece pertinente redirigir la mirada a las 
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por la poca confianza que les generan los relatos de los pacientes como por 
ser ellos los que poseen el conocimiento experto. Estas injusticias tienen una 
consecuencia directa sobre los procesos asistenciales y la salud y el bienestar 
de los pacientes, en especial de las mujeres, como demuestran los dos casos 
que a modo de ejemplo plantea la profesora Triviño: la institucionalización 
forzosa del parto y la información y periodos de reflexión obligatorios ante la 
interrupción voluntaria del embarazo. En ellos queda patente la falta de con-
sideración y validez tanto de la experiencia vivida como de la solvencia del 
criterio y opiniones de la mujer. Rosana concluye con una serie de propuestas 
de mejora dirigidas a superar las condiciones que favorecen la injusticia epis-
témica, que serán recogidas al final de este apartado.

Como parte del mismo primer bloque, la intervención de Lucía Artazcoz 
Lazcano, directora del Observatori de la Salut Pública de la Agència de Salut 
Pública de Barcelona, llevaba como título «Desigualdades de género, ética y 
salud». En su ponencia Lucía parte del concepto de patriarcado y cómo esta 
forma de organización basada en la autoridad y dominación de los hombres 
determina una serie de estructuras, normas y roles relacionados con la géne-
sis de las desigualdades de género. A continuación, propone un marco con-
ceptual para incorporar la perspectiva de género en las políticas y programas 
de salud pública en el que considera varios elementos. En primer lugar, las 
normas de género y cómo —mediante intervenciones sociales y de salud 
pública— se pueden modificar aquellos roles específicos que aparecen «pres-
critos», así como las conductas que se consideran típicas de niños y hombres 
y de niñas y mujeres, prestando especial atención a la socialización del géne-
ro durante la infancia y la juventud. En último lugar, la ponente presenta un 
resumen de cómo el desigual acceso y control de los recursos, por un lado, y 
la división sexual del trabajo, por otro, tienen un impacto sobre la salud. 

El segundo bloque versó sobre «Ética y género en las políticas sanitarias». La 
primera ponente, María Teresa López de la Vieja de la Torre, catedrática emé-
rita de Filosofía Moral de la Universidad de Salamanca, tras recordarnos que 
justicia y equidad son principios básicos para vertebrar cualquier política públi-
ca, sostiene la tesis de que perspectiva de género y método transversal son clave 
para definir políticas sanitarias coherentes con estos principios. En primer 
lugar, plantea un marco conceptual en el que, partiendo también del patriarca-
do y la construcción social y cultural del género («No se nace mujer: se llega a 

Con el título La salud pública, el género y la ética, el 4 de diciembre de 2019 
se celebró una nueva jornada y encuentro anual del Grupo de Trabajo de 
Ética y Salud Pública, organizada entre la Fundació Víctor Grífols i Lucas y la 
Sociedad Española de Salud Pública y Administración Sanitaria (SESPAS). La 
presentación de la jornada corrió a cargo de Núria Terribas, directora de la 
Fundació Víctor Grífols i Lucas, Andreu Segura, coordinador del Grupo de 
Trabajo de Ética y Salud Pública de SESPAS, y Àngel Puyol, profesor de Ética 
de la Universitat Autònoma de Barcelona. Seis ponentes expertas protagoni-
zaron una jornada estructurada en tres bloques: los aspectos de la ética y el 
género en el derecho que afecta a la salud, en las políticas sanitarias y en la 
práctica sanitaria. Cada bloque consistió en una intervención desde el campo 
de la filosofía y una desde el área de la salud pública. Tras un tiempo dedica-
do al debate y la reflexión junto con los 34 participantes, la jornada concluyó 
con unas conclusiones a cargo de Andrea Burón, epidemióloga del Hospital 
del Mar de Barcelona.

A continuación, se ofrece un breve resumen de cada una de las ponencias 
siguiendo el orden del programa, seguido de unas conclusiones e ideas clave.

Resumen de las ponencias
El primer bloque, «Ética y género en el derecho que afecta a la salud», contó 
con la intervención, en primer lugar, de Rosana Triviño Caballero, profesora 
de Ética Médica y Género y Salud en la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Alcalá. En su ponencia, titulada «Injusticia epistémica, género 
y salud», Rosana introduce el concepto de injusticia epistémica de Miranda 
Fricker aplicándolo en el ámbito sanitario con relación al género. La injusticia 
epistémica, como su propio nombre indica, es una injusticia que tiene que ver 
con la capacidad de conocimiento de los agentes implicados, distinguiéndose 
dos tipos. Por un lado, la injusticia testimonial, cuando los prejuicios del 
oyente reducen la credibilidad que este tiene del testimonio del hablante. Y, 
por otro, la injusticia hermenéutica, en la que la falta de recursos interpreta-
tivos de uno de los agentes lo sitúa en una situación de desventaja durante la 
comunicación. En las relaciones que se dan en el ámbito de la asistencia 
sanitaria se producen ambas injusticias, como explica la ponente: los profe-
sionales sanitarios parten de una posición de superioridad epistémica tanto 
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patrones de salud y de uso de los servicios sanitarios, las diferencias entre los 
profesionales sanitarios mujeres y hombres en cuanto al trato hacia sus 
pacientes, o su desigual avance profesional, autoridad y poder, son algunos de 
los aspectos que Margarita trata. Igual que la primera ponente, analiza el 
papel de los estereotipos y prejuicios en el desarrollo de conocimientos y de 
la comunicación en general mediante los conceptos de injusticia epistémica, 
tanto testimonial como hermenéutica. Concluye remarcando la necesidad de 
considerar una perspectiva epistémica en donde se dé más valor a las interaccio-
nes comunicativas en todos los niveles, desde las políticas a la enseñanza y los 
medios de comunicación y las redes, reivindicando la ética del reconocimien-
to de cada persona en el trato justo, más allá de las cuestiones tradicionales 
de la justicia distributiva y reparadora.

La última ponencia corrió a cargo de María Teresa Ruiz Cantero, catedrática 
de Medicina Preventiva y Salud Pública de la Universidad de Alicante. En ella 
plantea los tipos de sesgos de género de las prácticas sanitarias y sus posibles 
causas, haciendo hincapié en los relacionados con la presunción de igualdad 
o de diferencia en el curso de la enfermedad cuando estas no existen, y en el 
papel de la formación sanitaria. Asimismo, refiere dos aspectos relevantes en 
la génesis de los sesgos de género de la atención sanitaria: uno metodológico 
(sesgos de la investigación sanitaria) y otro relativo a cómo los conocimientos 
adquiridos a partir de la formación y la evidencia pueden interferir o sesgar 
la interpretación de los síntomas y signos. Para ejemplificar estos sesgos, 
María Teresa utiliza la enfermedad coronaria y la espondiloartritis. Termina 
recomendando una mayor atención a aquellas enfermedades cuyo diagnósti-
co depende de la interpretación de signos y síntomas y la incorporación de 
los aspectos de género en la docencia universitaria.

Conclusiones y recomendaciones
A continuación resumimos las ideas clave que a lo largo de la jornada com-
partieron las ponentes, seguidas de una relación de las herramientas y estra-
tegias dirigidas a la reducción de desigualdades en salud, para finalizar con 
las recomendaciones que hicieron en sus ponencias. 

1.	 Las desigualdades de género en salud parten del concepto de patriar-
cado: una forma de organización social, política, económica y religio-

serlo»), propone el método transversal o de integración (mainstreaming) para 
incorporar el enfoque de género en todos los niveles de decisión y substituir el 
modelo tradicional. Al respecto, menciona algunos elementos legislativos que 
han ido en esa dirección, aunque de forma insuficiente, sobre todo en cuanto a 
su aplicación real. Seguidamente, analiza el ámbito de los cuidados no profesio-
nales como ejemplo de la escasa relación entre lo normativo y las prácticas, 
concluyendo que la igualdad con perspectiva de género es un principio funda-
mental en el diseño y aplicación de las políticas sanitarias, donde es particular-
mente importante contemplar el principio del cuidado.

María del Mar García Calvente, profesora de Salud Pública, Género y Salud 
de la Escuela Andaluza de Salud Pública, fue la segunda ponente de este blo-
que. En su intervención, titulada «Equidad de género en las políticas de salud: 
¿hacemos lo que debemos?», María del Mar aborda en primer lugar algunos 
conceptos clave como la definición de sexo y género, desigualdades de géne-
ro, e igualdad y equidad de género. En segundo lugar, plantea el modelo 
conceptual de Sen y Östlin que utiliza la OMS y que distingue tres niveles: las 
causas o determinantes estructurales del género (procesos y factores como 
educación, empleo, pobreza, acceso al poder, etc.), los factores intermedios 
(valores, normas, sesgos de género, etc.), y las consecuencias (en salud, socia-
les y económicas). El sistema sanitario en este modelo participaría funda-
mentalmente como factor intermedio a través de diferentes mecanismos, 
entre los cuales María del Mar profundiza en el tipo de financiación del sis-
tema de salud. A continuación, propone utilizar la escala de la OMS Gender 
Responsive Assessment Scale para valorar el grado de integración de la pers-
pectiva de género en los programas y políticas de salud, y una serie de enfo-
ques organizacionales y herramientas para incorporar la equidad de género 
en los sistemas de salud. Finaliza su intervención con dos casos que ejempli-
fican la aplicación (insuficiente) del enfoque de género a las políticas de salud 
y con una serie de preguntas destinadas a la reflexión y el debate.

En el tercer y último bloque —«Ética y género en la práctica sanitaria»—, la 
primera ponente, Margarita Boladeras Cucurella, catedrática emérita de 
Filosofía Moral y Política de la Universidad de Barcelona, articula una 
reflexión ética en torno a diversos aspectos que explican las desigualdades de 
género en la práctica sanitaria. El triple sesgo cognitivo (investigación, diag-
nóstico y terapéutico) del sistema sanitario y sus profesionales, los diferentes 
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condicionantes que conducen a situaciones de injusticia epistémica, un 
concepto acuñado por Miranda Fricker, tanto testimonial como her-
menéutica, que se acentúa más en el caso de mujeres pacientes: se 
cuestiona la credibilidad de sus relatos (entre otras razones, por con-
tener un mayor componente emocional); se considera en menor medi-
da su experiencia vivida y su capacidad de tomar decisiones; tienen un 
menor acceso al conocimiento y participan menos de la conformación 
del conocimiento médico. 

6.	 Existen también desigualdades de género entre los profesionales sani-
tarios: las mujeres médicas reciben menor autoridad y desempeñan 
roles de menor poder que los hombres médicos. 

Herramientas y estrategias útiles para el análisis 
y el diseño de políticas e intervenciones sanitarias 
con perspectiva de género 

A lo largo de las diferentes ponencias se han incluido varios ejemplos de 
aplicación insuficiente de la legislación y las políticas activas de igualdad 
de género de las que se derivan consecuencias directas en la salud. Se recogen 
también varias iniciativas, herramientas y estrategias dirigidas al análisis, 
diseño o evaluación de las políticas, a fin de facilitar que haya una traslación 
real a la práctica: 

n	 Medicina de género: materia que surgió para estudiar las diferencias 
que hay entre hombres y mujeres respecto a la salud. Las sociedades y 
revistas científicas, así como los centros dedicados a la medicina de 
género, apoyan la investigación y la educación para la atención de la 
salud a través de la promoción y la implementación de análisis de 
género y sexo.

n	 Método transversal o transversalidad de género (mainstreaming): pro-
ceso de evaluación de las implicaciones para hombres y mujeres de 
cualquier acción planificada, tanto con respecto a legislación, políti-
ca o programa, en cualquiera de sus fases y en todos sus niveles. Esta 
estrategia, recomendada por la Organización Mundial de la Salud, 
debe incluir a todos los profesionales implicados y todas las fases de 
las acciones. La escala Gender Responsive Assessment Scale de la OMS 

sa basada en la autoridad de los hombres y en la dominación mascu-
lina sobre las mujeres. Las normas de género que se construyen 
desde la infancia, así como los hábitos y conductas de salud derivados 
de las expectativas sociales asociadas al género, explican gran parte de 
las desigualdades observadas, a las que se presta poca atención. Asi-
mismo, tanto el desigual acceso y control de los recursos económi-
cos, sociales, educativos o políticos como la división sexual del traba-
jo también se traducen en desigualdades en el ámbito de la salud y la 
atención sanitaria. 

2.	 El modelo conceptual de Sen y Östlin que propone María del Mar Gar-
cía Calvente en su intervención puede resultar muy útil como marco 
general para distinguir e intervenir en los diferentes mecanismos a 
través de los cuales el sistema sanitario reproduce, invisibiliza y perpe-
túa las desigualdades de género. 

3.	 Los sesgos de género con consecuencias directas sobre la salud se 
producen durante la práctica asistencial, pero su origen radica en un 
proceso de enseñanza y aprendizaje sesgado que, a su vez, se deriva 
de una generación de conocimiento sesgado. Estos sesgos cognitivos de 
género en la salud aparecen en tres ámbitos: la investigación, el diag-
nóstico y las terapias. Mucha de la investigación en salud está sesgada 
en cuanto al género en aspectos que afectan todas las fases del proceso 
investigativo. De resultas, el conocimiento aprendido durante la for-
mación queda impresionado de tal forma que no es permeable al nuevo 
conocimiento que puede otorgar la observación médica o una nueva 
evidencia científica.

4.	 Existen dos tipos de sesgos de género en la atención sanitaria: la pre-
sunción de igualdad (en la expresión de síntomas y signos, en la res-
puesta a tratamiento, etc.) entre mujeres y hombres cuando no existe 
tal igualdad; y la presunción de diferencias entre mujeres y hombres 
cuando no se dan tales diferencias. Ambos producen retrasos en el 
diagnóstico y diagnósticos erróneos, en especial en aquellas patologías 
cuyo diagnóstico depende en mayor medida de la interpretación de 
síntomas y signos.

5.	 La autoridad epistémica de las mujeres pacientes está mermada frente 
a la posición de privilegio de los profesionales sanitarios. El ámbito 
de la salud —en concreto de la atención sanitaria— reúne una serie de 
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En la formación sanitaria pre y posgrado, las ponentes proponen reconcep-
tualizar la formación en medicina y ciencias de la salud para incluir la 
perspectiva de género y, en concreto, incorporar dentro de los planes de 
formación:

n	 la toma de conciencia de los sesgos de género, su origen, razones y cómo 
evitarlos, así como en general de la medicina de género, revisando y 
actualizando los conocimientos a lo largo de la práctica profesional;

n	 el fomento de la empatía y el interés por cuestiones de salud más allá 
de la clínica, introduciendo la justicia epistémica como principio rele-
vante y prestando especial atención a los aspectos comunicativos y de 
anamnesis;

n	 la aceptación y la gestión de la incertidumbre y la ignorancia.

Finalmente, las ponentes mencionan algunos ámbitos de actuación y aspectos 
concretos a los que conviene estar atentos de forma prioritaria: 

n	 salud sexual y reproductiva: el «deber social» reproductivo de la mujer 
y el interés por el bienestar del feto no son razones suficientes para 
mermar la autonomía y el bienestar de la mujer;

n	 cuidados no profesionales: es fundamental detectar quiénes son los 
cuidadores y determinar el equilibrio entre el principio del cuidado y 
otros como la igualdad, la autonomía y la justicia (las mujeres como 
«cuidadoras natas» ya no se justifica por las cifras de población activa; 
considerar a las mujeres como meros recursos para los cuidados de las 
personas que los necesitan);

n	 aquellas enfermedades cuyo diagnóstico depende de la interpretación 
de signos y síntomas y que se asocian con sesgos de género con mayor 
frecuencia (asunciones erróneas de igualdad o de diferencias entre 
hombres y mujeres);

n	 interacciones comunicativas en el espacio público, tanto a nivel de 
políticas, medios de comunicación y enseñanza en salud como en la 
práctica sanitaria («los límites de mi lenguaje son los límites de mi 
mundo», Wittgenstein);

n	 reconocimiento del papel que juega cada persona en el trato justo y las 
implicaciones que conlleva, más allá de la justicia distributiva y la 
reparadora (ética del reconocimiento).

valora el grado de integración de la perspectiva de género en los pro-
gramas y políticas de salud.

n	 Metodología del análisis basado en género: sobre su base se identifica, 
analiza y actúa sobre las diferencias de impacto entre hombres y muje-
res de programas, políticas y piezas legislativas. Una herramienta 
fundamentada en esta metodología es la «Guía para el análisis y moni-
toreo de la equidad de género en las políticas de salud», elaborada por 
la OPS y explicada en la ponencia de María del Mar García Calvente 
mediante el análisis del Real Decreto-Ley 16/2012, de medidas urgen-
tes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud a 
modo de ejemplo.

n	 Informes de impacto de género: en España son preceptivos según la Ley 
30/2003, de 13 de octubre, sobre medidas para incorporar la valora-
ción del impacto de género en las disposiciones normativas que elabo-
re el Gobierno, así como la Ley Orgánica 3/2007, de 22 de marzo, para 
la Igualdad efectiva entre mujeres y hombres (art. 20), mediante la 
cual se trata de reducir las desigualdades de género en todas las polí-
ticas. Sin embargo, a menudo estos informes son un mero trámite admi-
nistrativo con escasa o nula incidencia real en las desigualdades.

Algunas recomendaciones y propuestas 

Se recogen aquí de forma breve las recomendaciones y propuestas que a lo 
largo de sus intervenciones han realizado las seis ponentes. En primer lugar, 
en el contexto sanitario y de sistema de salud, recomiendan:

n	 generar espacios y tiempos que faciliten la comunicación y la escucha 
necesarias de los testimonios no expertos de pacientes;

n	 reconocer el valor de las experiencias de pacientes y usuarias y desa-
rrollar protocolos que contribuyan a considerarlas como interlocuto-
res válidos en la toma de decisiones;

n	 priorizar modelos de financiación del sistema de salud basados en 
impuestos y seguridad social que promuevan la equidad de género 
en cuanto al acceso y utilización de servicios, ya que las mujeres suelen 
tener menos recursos económicos y mayores necesidades en salud rela-
cionadas con la reproducción, su peor salud y mayor esperanza de vida.
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