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INTRODUCCION

En este informe se presentan los resultados del proyecto Andlisis de
situacion de las desigualdades de género en salud en Andalucia, encargado
por la Secretaria General de Salud Publica (Consejeria de Salud de la Junta
de Andalucia) a la Escuela Andaluza de Salud Publica (EASP). El principal
objetivo del proyecto es describir y analizar la situacion de salud de mujeres
y hombres adultos identificando las principales diferencias y desigualdades
de género en salud y sus determinantes sociales en Andalucia.

Son importantes las diferencias en los problemas de salud que enfrentan
mujeres y hombres. Las mujeres tienen mayor esperanza de vida porque
tienen ventajas bioldgicas y de comportamiento. Ahora bien, éstas quedan
aminoradas por razones de género, reflejdndose en una menor salud y peor
calidad de vida a lo largo del ciclo vital.

El acceso de las mujeres a los recursos sanitarios en igualdad de
condiciones que los hombres, y una atencidon sanitaria libre de
discriminacion y sesgos de género, resulta aun hoy una asignatura
pendiente. Segun el Informe de “Las mujeres vy la salud” de la Organizacion
Mundial de la Salud (2009) “no deja de ser paraddjico que los sistemas de
salud con frecuencia desatiendan las necesidades de las mujeres a pesar de
gue estas contribuyen mucho a mejorar la salud mediante su funcién como
cuidadoras principales de la familia y también como prestadoras de
asistencia sanitaria en los sectores formal e informal. Las mujeres, que
constituyen la columna vertebral del sistema sanitario, raras veces estan
representadas en los puestos ejecutivos o de gestion; mas bien tienden a
concentrarse en los empleos con sueldos bajos y expuestas a mayores
riesgos de salud ocupacional. Su funcion como prestadoras informales de
asistencia sanitaria en el hogar o la comunidad no suele recibir apoyo,
reconocimiento ni remuneracion”.

Los procesos de salud-enfermedad y de atencidon sanitaria que viven
hombres y mujeres, son diferentes, y tales diferencias no estan ligadas
exclusivamente a la biologia. Estas diferencias, en la medida en que se
explican por factores sociales, y especialmente a través de los roles y
estereotipos de género, resultan en desigualdades de salud injustas vy
evitables.

Las pautas de la socializacién de género suponen para las mujeres la
asuncién de roles de cuidado y trabajo del hogar, un determinado equilibrio
y ajuste del desempefio laboral (si lo hay, en el mejor de los casos), una
menor dedicacién al ocio y descanso, y una suma de situaciones de
sobrecarga fisica y emocional, que impacta de forma significativa en su
salud. También los hombres se ven afectados por unos roles de género que
condicionan su autovaloracién personal al desempefio laboral, al triunfo
econdmico, y a la sustentacion del poder de decision en diferentes esferas
de su vida. Estas restricciones dictadas por la forma de entender tradicional
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la construccion de la masculinidad, junto a la limitacion para expresar emociones, se refleja también
en la salud de ellos mediante el padecimiento de determinados problemas de salud fisica y mental, y
en una elevada exposicidon a conductas de riesgo para su salud.

Desde las politicas publicas resulta necesario revisar de forma continuada la situacion de desigualdad
entre la salud de las mujeres y de los hombres, tratando de identificar las principales inequidades
como herramienta fundamental para tomar decisiones y desarrollar estrategias a favor de la equidad
de género en salud.

Mediante un examen de datos recogidos de fuentes primarias y secundarias, y avanzando mas alla de
la desagregacion por sexo, se pretende con este proyecto la realizacion de un andlisis de género tanto
de los determinantes sociales, como de los resultados en salud de la poblacidén adulta andaluza.

El primer capitulo de este informe plantea el marco tedrico del que partimos para analizar las
diferencias y desigualdades de género en salud. En este capitulo se definen elementos conceptuales,
como los de sexo, género, diferencia y desigualdad, igualdad y equidad, asi como los conceptos de
exposicion y vulnerabilidad diferencial. Para nuestro andlisis hacemos propio el modelo de los
determinantes sociales de la salud impulsado por la OMS, en el que la contribucién de la biologia
(ligada al concepto de sexo) es solo una parte del complejo entramado de factores (muchos de ellos
ligados al género) que determinan la situacion de salud de las personas y de las poblaciones. Partimos
especificamente del modelo para explicar el papel del género como determinante de la salud
propuesto por la Women and Gender Equity Knowledge Network, en su informe para la Comisién de
Determinantes Sociales de la Salud de la OMS (Sen y Ostlin, 2007). El modelo plantea, en primer lugar,
gue el género se vincula con diferentes determinantes estructurales que afectan a la salud, a corto,
medio y largo plazo. Elementos como la posicidn social, la educacién, el empleo o las desigualdades de
poder, forman parte de estos determinantes estructurales de género. En segundo lugar, el género es
una categoria que ordena valores, normas, practicas y comportamientos que afectan a la exposicién y
vulnerabilidad a diferentes factores de riesgo. En tercer lugar, el ordenamiento social de lo masculino
y femenino se refleja en unos sistemas de salud que introducen sesgos de género. Las mujeres y los
hombres reciben una atencion sanitaria desigual, que puede hacerse patente en un diagndstico
insuficiente o excesivo en ciertas enfermedades y afecciones. En este marco tedrico se hace especial
énfasis en dos elementos transversales a todo el andlisis: |la importancia de la interseccionalidad como
parte integral del andlisis de género y la consideracion del género como concepto relacional que se
refiere no solo a la salud de las mujeres, sino a la interrelacién entre mujeres y hombres. En este
ultimo aspecto es importante hablar de cémo los modelos de masculinidad hegemdnicos afectan a la
salud, no solo de las mujeres, sino también de los hombres.

En el segundo capitulo se definen los objetivos del proyecto, que son los siguientes: 1)Describir la
situacion de salud de mujeres y hombres adultos en Andalucia identificando las principales
desigualdades de género en salud; 2) Analizar los determinantes sociales de las desigualdades en salud
identificadas, utilizando para ello un enfoque de género e interseccionalidad y 3) Analizar el cambio
temporal de determinadas brechas de género en salud, previamente seleccionadas, a partir de las
fuentes que estén disponibles.

En el capitulo tercero se describe la metodologia utilizada. Este proyecto se ha desarrollado
principalmente a partir del andlisis de datos obtenidos de fuentes secundarias de informacién, en el
ambito de la Comunidad Autonoma de Andalucia. Para cada indicador, se han utilizado los datos mas
actualizados disponibles dentro del periodo de los Ultimos diez afios. Para los datos que no ha sido
posible recoger mediante fuentes secundarias o que por motivos de actualidad de los mismos fuera
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recomendable recurrir a datos primarios, se ha realizado una explotacion especifica de la Encuesta
Andaluza de Salud correspondiente al afio 2015.

El cuarto capitulo esta dedicado a presentar los resultados del andlisis de las desigualdades de género
en los determinantes sociales de la salud. En este apartado se abordan, en primer lugar, los
determinantes estructurales, incluyendo elementos demograficos, estructura de los hogares,
educacién, acceso al empleo y a los recursos econdmicos, el trabajo reproductivo y de cuidados,
entorno ambiental y social, y empoderamiento y toma de decisiones. Por ultimo, se presentan algunos
indices de desigualdad de género en nuestro entorno. En segundo lugar, se presentan datos sobre las
desigualdades de género en los habitos de vida, como determinantes intermedios de la salud.
Especificamente se abordan el consumo de tabaco y de alcohol, la actividad fisica, la alimentacién, el
tiempo de ocio y el descanso.

En el quinto capitulo se analizan las diferencias y desigualdades de género en el estado de salud de las
mujeres y los hombres en Andalucia. Se presentan datos sobre mortalidad y esperanza de vida, salud
percibida, calidad de vida relacionada con la salud, morbilidad diferencial (especificamente en
condiciones crénicas) y diferencias de género en algunas patologias seleccionadas que, por sus
caracteristicas, revisten una especial importancia desde el enfoque de género. Se abordan de manera
especifica, las situaciones de discapacidad y dependencia, la accidentabilidad, la salud sexual y la
violencia contra las mujeres.

El sexto capitulo aborda las desigualdades de género en la atencién a la salud. Se analizan aspectos
como la cobertura y accesibilidad a los servicios sanitarios, los servicios de promocién de la salud y de
prevenciéon de la enfermedad, y la atencidn sanitaria en los diferentes niveles (atencion primaria,
atencién urgente y atencion hospitalaria). Se tratan de manera especifica la atencién a la salud mental
y a la salud reproductiva. Finalmente se abordan las diferencias y desigualdades de género en el
consumo de medicamentos. En este apartado se hace especial énfasis en los sesgos de género en la
atencion desde los servicios de salud, que se aborda de forma transversal.

Los capitulos séptimo y octavo estan dedicados a las conclusiones y recomendaciones, sobre todo
dirigidas a la elaboracién de una futura estrategia para el abordaje de las desigualdades de género en
salud en Andalucia.

Finalmente, se incluye la bibliografia consultada y las fuentes de informacion utilizadas.



RESUMEN EJECUTIVO

Introduccion

Entendemos por desigualdades de género en salud aquellas disparidades
en materia de salud entre mujeres y hombres, que son sistematicas,
innecesarias, evitables e injustas (Braveman, 2006). Las desigualdades de
género conllevan distintas oportunidades para gozar de la salud, al
condicionar la mortalidad, la vulnerabilidad a enfermar, la carga de
enfermedad y discapacidad, y el acceso y la calidad de la atencidn sanitaria.

En este informe partimos del modelo de los determinantes sociales de la
salud impulsado por la OMS, que sostiene que la contribucién de la biologia
solo es una parte del complejo entramado de factores que determinan la
situacion de salud de las personas y de las poblaciones, estando muchos de
estos factores ligados al género. Especificamente, nos basamos en el
modelo que explica el papel del género propuesto por la Women and
Gender Equity Knowledge Network, en su informe para la Comisién de
Determinantes Sociales de la Salud de la OMS (Sen y Ostlin, 2007). Este
modelo vincula el género con diferentes determinantes estructurales que a
corto, medio y largo plazo afectan a la salud, como son la posicién social, la
educacion, el empleo o las desigualdades de poder. Ademas, el modelo
entiende el género como una categoria que ordena valores, normas,
practicas y comportamientos que afectan a la exposicidn y vulnerabilidad a
diferentes factores de riesgo. Por ultimo, el modelo explica cémo el
ordenamiento social de lo masculino y femenino se refleja en unos sistemas
de salud que introducen sesgos de género, lo que hace que las mujeres y
los hombres reciban una atencién sanitaria desigual. En el marco tedrico
gue sustenta este informe se hace especial énfasis en dos elementos que
isis: la importancia de
la interseccionalidad, como una parte integral del analisis de género, y la
consideracién del género como un concepto relacional que no solo se
refiere a la salud de las mujeres, sino a la interrelacion entre las mujeres y
los hombres y al modo en que los modelos tradicionales de masculinidad
afectan tanto a la salud de las mujeres como de los hombres.

se han incluido de manera transversal en todo el ana

OBJETIVOS

Los objetivos del proyecto son los siguientes:

1. Describir la situacion de salud de mujeres y hombres adultos en
Andalucia identificando las principales desigualdades de género
en salud.

2. Analizar los determinantes sociales de las desigualdades en salud
identificadas, utilizando para ello un enfoque de género e
interseccionalidad.

10
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3. Analizar el cambio temporal de determinadas brechas de género en salud, previamente
seleccionadas, a partir de las fuentes disponibles.

METODOLOGIA

Para alcanzar estos objetivos, se ha realizado un analisis de datos obtenidos desde la uUltima Encuesta
Andaluza de Salud (EAS 2015) (Sanchez-Cruz, Mayoral y Garcia, 2018) y también desde fuentes
secundarias, en el ambito de la Comunidad Auténoma de Andalucia. Para cada indicador, se han
utilizado los datos mas actualizados disponibles dentro del periodo de los Ultimos diez afios.

Para la propuesta inicial de contenidos se han consultado documentos clave y se han revisado
distintos planes y estrategias en salud en Andalucia, asi como informes sobre la salud de mujeres y
hombres en otras regiones y en la Union Europea. La propuesta se ha organizado en torno a tres
grandes apartados: (1) Desigualdades de género en los determinantes sociales de la salud, (2)
Desigualdades de género en el estado de salud y (3) Desigualdades de género en la atencién sanitaria.
Véase el listado de dimensiones analizadas en cada apartado en el Cuadro 2. Los indicadores
identificados para cada dimension, se han adaptado durante el proceso de elaboracién del informe, en
funcion de la disponibilidad de datos encontrados.

Se han manejado todo tipo de fuentes que tuvieran informacién oficial sobre las dimensiones
seleccionadas: bancos de datos, observatorios, estadisticas, informes, memorias, encuestas, planes,
legislacién y evaluaciones. Se han consultado fuentes tanto a nivel autonémico (Andalucia), como a
nivel nacional y europeo. La mayoria de las fuentes de informacidon consultadas proceden de
organismos publicos y oficiales, pero también se han revisado datos de sociedades cientificas. Se
puede consultar el listado completo de fuentes en el Anexo 1.

Para seleccionar los datos o indicadores a incluir, se han establecido los siguientes criterios minimos
de inclusion: que estuvieran desagregados por sexo y que contaran con un nivel de agregacién
autonémico. En el caso de que existieran varias fuentes disponibles para un mismo indicador, se han
priorizado aquellas que ofrecieran los datos mas actualizados, que contaran con desagregacion
provincial y que dispusieran de series temporales para conocer la evolucion.

En el caso de los datos o indicadores que se extraen de las encuestas de salud, se han revisado las
encuestas cuyos datos estaban disponibles en fuentes secundarias (es decir, en tablas o informes ya
elaborados). En el caso de la Encuesta Andaluza de Salud (EAS), estos datos estaban disponibles hasta
la EAS 2011. Para los datos procedentes de encuesta de los que pudiera encontrarse una fuente
secundaria mas reciente, se ha seleccionado esta, aungque no sea de nivel autonémico. Este es el caso
de la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012, que presenta datos desagregados por sexo y por otras
variables de interés disponibles, como la edad, y de la Encuesta Europea de Salud, que presenta datos
mas recientes, hasta 2014.

Se han seleccionado algunos indicadores que, por motivos de su ausencia en fuentes secundarias o
cuando no estaban suficientemente actualizados en estas fuentes, se han extraido mediante la
explotacidn primaria de la Encuesta Andaluza de Salud de 2015.

La poblacion de estudio estd constituida por todas las personas mayores de 15 afios no
institucionalizadas residentes en Andalucia. En esta encuesta se aplicaron 6.569 entrevistas
personales, de las cuales 3.338 fueron mujeres (50,8%) y 3.231 fueron hombres (49,2%).

11



Informe Salud y Género en Andalucia 2018

Para cada una de las variables seleccionadas de la encuesta, se han calculado las estimaciones
puntuales, errores estandares e intervalos de confianza segln los pesos de disefio. En todas las
variables se han obtenido los resultados para hombres y para mujeres. Para las variables cuantitativas
se han calculado las medias y las desviaciones estandar, y para las cualitativas, se han calculado las
frecuencias y los porcentajes. Cada una de las cualitativas se ha cruzado con el sexo en tablas de
contingencia, ofreciendo también el estadistico Chi-cuadrado y su significacion para conocer la
asociacion entre ambas variables.

Ademads, se han calculado los resultados de algunos indicadores estratificando por la edad, nivel
educativo, habitat, situacién laboral, pais de nacimiento y participacién en los cuidados.

El andlisis estadistico se ha realizado con el software libre R utilizando el paquete survey teniendo en
cuenta el disefio muestral de la EAS 2015. En este proyecto se han calculado los datos en términos de
tasas (en mujeres y en hombres), brechas de género, porcentajes y nimeros absolutos. Los apartados
de resultados se presentan con tablas de datos y representaciones graficas comentadas.

PRINCIPALES RESULTADOS

SOBRE LAS DESIGUALDADES DE GENERO EN LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

Determinantes estructurales de la salud

El envejecimiento poblacional estd afectando mds a las mujeres

Asistimos a un importante envejecimiento poblacional, motivado entre otras causas por el descenso
de la natalidad y el aumento de la esperanza de vida. El envejecimiento es mayor entre las mujeres
gue entre los hombres. La piramide poblacional andaluza se encuentra en sintonia con las que se
registran en Espafia en su conjunto y en la mayoria de paises europeos. Espafia es actualmente uno de
los paises con mayor proporciéon de personas mayores (Colombo et al., 2011). Se estima que Europa
perdera 9 millones de menores de 14 afios entre 2010 y 2050, y ganara simultdneamente 35 millones
de personas mayores de 80 afios, personas que en su mayor parte presentardn enfermedades
crénicas y situaciones de discapacidad, y que requeriran cuidados (Duran, 2012).

La mayor esperanza de vida y el descenso de la natalidad: factores clave del aumento de la demanda de
cuidados

Aunque es ligeramente superior a la media nacional, el nimero de hijos por mujer ha descendido en
Andalucia en la dltima década. También se ha producido un aumento de la edad media de la
maternidad. Estas tendencias responden en gran parte a la dificultad de las mujeres de hacer
compatibles su maternidad con las actividades laborales, sociales y politicas, ante la falta de una
corresponsabilidad en los cuidados entre hombres y mujeres y de medidas efectivas de conciliacién
que impliquen a ambos sexos. Esta baja natalidad se ha intensificado en las zonas rurales, a causa de
los procesos migratorios protagonizados por los segmentos mas jévenes.

En la fecundidad global tiene un peso relevante la aportacidén de las mujeres nacidas en el extranjero,
gue son madres a una edad mas temprana y tienen un mayor nimero medio de hijos por mujer. Se ha
multiplicado por 1,2 el nimero de mujeres extranjeras residentes en Andalucia en la Ultima década, y
estas se encuentran, en su mayoria, en edad fértil.
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El descenso de la natalidad global y el aumento de la esperanza de vida son los dos factores clave que
sustentan el progresivo envejecimiento global de la poblacidon. No obstante, hay un hecho muy
relevante asociado a esta tendencia regresiva, que es la del aumento de las necesidades de cuidados
de larga duracion. Asi como las técnicas de control de la natalidad permiten aplazar la maternidad y
restringir el nimero de hijos, la necesidad de cuidados no es programable y resulta un factor muy
dificil de gestionar, ya que sigue recayendo de manera muy desproporcionada sobre las familias, y
especialmente, sobre las mujeres.

Los cambios demogrdficos y sociales sustentan la actual crisis de los cuidados

El aumento de la demanda de cuidados de larga duracién, junto con la disminucién de la poblacion en
disposicién de cuidar, nos sitUa ante una “crisis de los cuidados”. El incremento de las situaciones de
dependencia vinculadas a la vejez y a la discapacidad, ha coincidido con otros factores sociales y
culturales. La presencia masiva de mujeres en el mercado de trabajo, cambios en los modelos
familiares y en los roles e identidades de género, han contribuido a la radical transformacién social de
las mujeres. Se han transformado las estructuras tradicionales en que se basaban los cuidados,
asentadas en el papel socialmente atribuido a las mujeres en el hogar. Sin embargo, su incorporacién
a otras esferas no se ha visto acompafada de una incorporacion similar de los hombres a las
responsabilidades y tareas asociadas al espacio doméstico.

Las tensiones generadas por el aumento de la demanda de cuidados y la ausencia de una
corresponsabilidad para atender esta demanda, se han resuelto en gran medida mediante la
externalizacion de los cuidados en un contexto de globalizacion, especialmente con la contratacién
generalizada de cuidadoras extranjeras.

La crisis de los cuidados profundiza las desigualdades sociales. Genera una reproduccion estratificada.
Las tareas de reproduccion fisica y social se asientan en jerarquias de clase, raza, etnicidad y género, y
se sitlan en una economia global y en contextos migratorios. Las mujeres de clases mas privilegiadas
externalizan el cuidado en otras mujeres, a las que contratan. Las mujeres contratadas, que son en
gran parte inmigradas, pasan a inscribirse en las llamadas “cadenas globales de cuidados”, debiendo
dejar el cuidado de sus propios hijos e hijas a cargo de otras mujeres en sus paises de origen para
asumir aqui un empleo que no deja de ser precario. También se agudizan las desigualdades de clase
entre las propias mujeres autéctonas, al ser aquellas con menor posicién socioeconémica quienes se
ven mas forzadas a asumir los cuidados en soledad, con mayores efectos en su salud y su calidad de
vida, y con elevados costes de oportunidad laborales y sociales.

Hogares unipersonales y mujeres mayores viviendo solas: un colectivo en aumento con especial
vulnerabilidad

Las mujeres encabezan principalmente los hogares unipersonales andaluces, de manera similar a lo
gue ocurre en el contexto nacional. Esto ocurre principalmente en las edades avanzadas, de mas de 64
afios. A estas edades, son muchas mas las mujeres que viven solas que los hombres que lo hacen. Esto
se debe a cambios culturales y sociales y a transformaciones demograficas y econdmicas. La mayor
esperanza de vida de las mujeres, el descenso de la natalidad y la reduccion del tamafio familiar son
algunos de los factores que explican que cada vez mas mujeres se encuentren en esta situacion.

Las mujeres mayores que viven solas son un colectivo social vulnerable, asociado a un mayor riesgo de
enfermedades y de aislamiento social, y a unos menores niveles de bienestar psicoldgico, satisfaccion
personal y calidad de vida percibida.
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Las mujeres alcanzan un mayor nivel educativo que no se traduce en mejores condiciones laborales

El nivel educativo de las mujeres en nuestro contexto ha ido en aumento en las Ultimas décadas, hasta
alcanzar una posicion igualitaria con respecto a los hombres en determinadas edades, al menos en lo
gue se refiere al acceso a la educacién y a la finalizacién de estudios superiores. Es necesario tener en
cuenta la especial vulnerabilidad de las mujeres mayores, cuyo acceso a la educacién dista mucho de
los avances producidos en la poblacién joven.

No obstante, este avance no se ha traducido en una equidad similar en el acceso al mercado laboral ni
en mejores condiciones de trabajo para las mujeres. En esta esfera, las mujeres contindan estando
infrarrepresentadas e infravaloradas, algo que podria estar relacionado con la mayor participacién que
siguen teniendo en el ambito reproductivo, el de los cuidados y el trabajo del hogar, asi como la falta
de medidas de conciliacion verdaderamente equitativas y de otras politicas y recursos que favorezcan
la corresponsabilidad en los cuidados.

Las mujeres estdn infrarrepresentadas dentro de la poblacion activa

Al igual que ocurre en el contexto nacional, las mujeres andaluzas estan infrarrepresentadas dentro de
la poblacion activa. En ambos niveles, autonémico y nacional, durante los afios mas intensos de la
crisis, se redujo la brecha de género (BG) de la poblacién ocupada, pero no porque aumentara el
empleo en las mujeres, sino porque disminuyd en los hombres. A partir de 2013 se ha ralentizado el
paro en ambos sexos, pero mas en los hombres, lo que ha provocado un nuevo aumento de la brecha
de género en el empleo. La participacion en las tareas domésticas y los cuidados es el principal motivo
por el que las mujeres sin trabajo remunerado no buscan empleo. Para los hombres, el principal
motivo es el cobro de una pensién de jubilacion o prejubilacidon. Las desigualdades son también
importantes en cuanto a las caracteristicas del empleo de las mujeres y de los hombres.

La doble presencia y la dificultad para conciliar dmbito laboral y familiar producen riesgos para la salud
de las mujeres

Las mujeres tienen mas empleos con jornada parcial y mds contratos temporales que los hombres.
Existen evidencias de que este hecho estd directamente relacionado con su participacion en los
cuidados, que continda siendo un rol que desempefian mayoritariamente ellas. La doble jornada o
doble presencia es un aspecto de suma importancia para la salud de las mujeres, ya que esta mucho
mas presente en la vida de las mujeres que en la de los hombres (Balbo, 1978; Artazcoz et al., 1999;
Carrasquer 2009; Estevan et al., 2014). Aproximadamente el 90% de mujeres que trabajan fuera de
casa también lo hacen dentro, y esto repercute directamente sobre su salud fisica y psicosocial, siendo
los sintomas mas frecuentes el estrés, la ansiedad, la depresion y los problemas osteomusculares
(Ramos, 2008). Una mayor proporcion de mujeres que de hombres perciben su salud como mala o
muy mala cuando se realizan estudios entre la poblacion ocupada (Artazcoz, Borrell y Benach, 2001).
Los efectos en la salud derivados de la doble presencia se agudizan en las clases sociales menos
privilegiadas, donde existen menos posibilidades de contar con ayuda doméstica pagada.

El concepto de la doble jornada nos lleva irremediablemente al de la conciliacion de la vida laboral,
familiar y personal, en el que todavia queda una gran andadura para alcanzar la igualdad. La
conciliacion es mas dificil para las mujeres que para los hombres, al acumular ellas una doble jornada
en mucha mas proporcion que ellos. Los permisos por paternidad que disfrutan los hombres han
aumentado en los Ultimos afios, pero siguen siendo insignificantes las medidas de conciliacién que
solicitan y disfrutan los hombres para el cuidado de hijos e hijas.
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Las mujeres tienen menor nivel de renta y mayor riesgo de pobreza que los hombres

El mayor riesgo de pobreza de las mujeres no solo se asocia a la dimension laboral, sino que influyen
muchos otros factores. Por ejemplo, es clave también en la feminizacion de la pobreza el incremento
de la poblacion de mujeres mayores, muchas de las cuales solo reciben pensiones de viudedad y no
contributivas y tienen pocos recursos para sobrevivir con independencia. También afectan los cambios
en los modelos familiares, sobre todo por el crecimiento de familias monoparentales que tienen al
frente una mujer, que con frecuencia se enfrenta a condiciones econdmicas precarias. Las personas
pobres mueren mas jovenes y sufren mayores discapacidades, estan expuestas a riesgos mas elevados
como consecuencia de unas condiciones de vida poco saludables, tanto en los hogares como en los
lugares de trabajo. Ademas, cuando enferman tienen una recuperacion mas lenta, especialmente si su
acceso a los servicios de salud es limitado, y esto ocurre frecuentemente. A los riesgos para la salud
derivados de la pobreza se unen los efectos derivados de las inequidades de género (Banco Mundial
1993y 2018, OMS 2015).

El trabajo doméstico y de cuidados: un trabajo invisible y con mayores costes para la salud y la calidad de
vida de las mujeres

Las mujeres han sido socializadas en la ética de los cuidados, para dedicarse en mayor medida a “los
demas” mds que a si mismas, mientras que los hombres han recibido una socializacion mas basada en
su propio desarrollo personal, profesional y social. La divisién sexual del trabajo sigue plenamente
vigente en la actualidad, siendo las mujeres quienes principalmente se siguen encargando del trabajo
gue tiene lugar en el interior de los hogares.

Las mujeres, principalmente las que se encuentran en edades centrales de la vida y en posiciones
socioecondémicas menos privilegiadas, constituyen el principal perfil de las personas con mayor
participacion en el trabajo doméstico y los cuidados. Los hombres de mayor edad y los que cuentan
con mayor nivel socioecondmico participan mas en este ambito.

Este rol tradicional femenino juega en detrimento de la salud de las mujeres, que carecen de espacios
y recursos tangibles e intangibles para su propio desarrollo personal y disfrute, asi como de una
capacidad real de eleccion en los cuidados muy limitada. Esto se ve agravado en determinadas
circunstancias personales relacionadas con la posicién socioecondmica o el habitat en el que se resida,
gue pueden llegar a anular por completo la capacidad de eleccién de las mujeres ante el cuidado. La
literatura muestra claras evidencias en los mayores costes que conllevan los cuidados para las
mujeres, en todas las dimensiones de su vida, tanto en términos de calidad de vida y de salud fisica y
emocional, como en las oportunidades en el empleo y en el desarrollo profesional y econdmico, en las
relaciones sociales y familiares, o en la disponibilidad de tiempo propio. Todo ello se traduce en
consecuencias en el deterioro de su salud a nivel integral (del Rio-Lozano, 2014; del Rio-Lozano et al.
2013; Garcia-Calvente y del Rio-Lozano 2013; Garcia-Calvente, del Rio-Lozano y Marcos-Marcos,
2011).

La conciliacion del ambito productivo y reproductivo: un dificil encaje para las mujeres

Todavia son pocos los hombres que compaginan su trabajo con las labores domésticas, mientras que
una inmensa mayoria de las mujeres trabajadoras lo hacen, gran parte de ellas a costa de reducir sus
jornadas de trabajo remunerado o aceptar empleos mas precarios que les permitan balancear ambas
esferas en el corto plazo. Sin embargo, a medio y largo plazo este tipo de medidas se traducen en una
menor valoracidén social, menor salario, menores posibilidades de promocién en la empresa y
posteriormente, unas pensiones mas reducidas que las de los hombres. Todo esto redunda en la
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precarizacién de la vida de las mujeres en la vejez, ademds de que perpetla los roles de género y
dificulta la superacion de las desigualdades en salud que conllevan.

El género interacciona con determinantes ambientales de la salud

La mayor parte de los problemas medioambientales y de seguridad del entorno que se han analizado
han mostrado brechas de género desfavorables para las mujeres. Los determinantes ambientales de Ia
salud se superponen con los determinantes sociales y de género, con consecuencias especificas para
las mujeres (OMS 2016a).

El lugar en el que se reside influye en el desarrollo de patrones de comportamiento y conductas de
riesgo diferenciales en funcién del sexo, y también dentro de cada sexo. Por ejemplo, vivir mas o
menos lejos de nucleos urbanos puede influir en la proximidad o lejania para acceder a los servicios
sanitarios, a la informacién o a determinadas tecnologias. Es necesario también valorar la
disponibilidad de redes de apoyo social, que supone un importante factor protector de la salud. El
aislamiento y la soledad a la que pueden verse sometidos hombres y mujeres en funcién de su
entorno de socializaciéon pueden ser también importantes factores a determinar en casos como los
cuidados de personas dependientes o la violencia de género. Las relaciones sociales, la distribucion de
los tiempos, el tipo de trabajo desarrollado, las practicas de cuidado y de autocuidado, la asuncion de
estereotipos y roles tradicionales de género, la escasa capacidad de eleccién para no asumir los roles
asignados, etc. pueden llegar a variar mucho dependiendo del lugar de residencia, entre los hombres y
las mujeres, entre las propias mujeres y entre los propios hombres, influyendo en la salud de manera
diferencial.

Las mujeres estdn infrarrepresentadas en los puestos de poder politico y econémico

Las brechas de género en puestos de representacion politica han sido, en los ultimos afios, menores a
nivel autondmico que nacional, y también se ha producido un avance para las mujeres en Andalucia
en cuanto a la representacion en alcaldias. No obstante, el acceso a los puestos de responsabilidad
politica sigue siendo desigual y desfavorable para las mujeres. En el dmbito laboral, econdmico y
cientifico, también continda persistiendo un techo de cristal muy significativo, por el cual las mujeres
estan infrarrepresentadas en los puestos de direccion de las empresas y en la ciencia.

Habitos de vida relacionados con la salud

Las mujeres y los hombres adoptan diferentes habitos de vida influenciados por normas y roles de género

La adopcién de habitos de vida diferentes por mujeres y hombres esta claramente influenciada por
normas y roles de género socialmente establecidos, dando lugar a desigualdades en salud. Los
resultados y la literatura apuntan a una relacién directa entre los habitos de vida, como el consumo de
tabaco, de alcohol y otras drogas, la alimentacidn, el ejercicio fisico y el descanso, y problemas muy
prevalentes de salud, como son la obesidad, el cadncer, la diabetes o los problemas cardiovasculares.

El tabaquismo se reduce en los hombres y aumenta en las mujeres

En las Ultimas décadas, el tabaquismo ha descendido en los hombres al tiempo que ha aumentado en
las mujeres, produciéndose una reduccion drastica de la brecha de género. En la franja de edad de 30
a 44 afos es cuando se da la mayor prevalencia de tabaquismo diario en las mujeres, y es cuando la
brecha de género se muestra mas reducida. La media de edad a la que se produce el inicio del
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consumo de tabaco no ha variado significativamente en los Ultimos afios. Las medias de edad de inicio
en hombres y en mujeres en la Ultima década son muy similares (16,1 y 16,7 afios respectivamente).
La brecha de género de quienes reciben consejo médico para abandonar el habito es favorable a las
mujeres, lo que significa que esta brecha se ha invertido respecto a afios anteriores. El abandono del
tabaquismo es superior en los hombres.

El consumo de alcohol ha aumentado entre las personas jovenes, mds entre los hombres que entre las
mujeres

El consumo de alcohol ha aumentado en los Ultimos afios, especialmente entre las personas jévenes.
Este consumo es mayor entre los hombres que entre las mujeres y la diferencia se acrecienta a
medida que se trata de un consumo mas reciente y habitual. La edad media de inicio al consumo de
alcohol descendiod en las mujeres de 2009 a 2011, si bien en 2015 volvié a aumentar ligeramente.

Especialmente preocupante son algunas variantes del botellén que consisten en un consumo excesivo
de alcohol en muy breve espacio de tiempo. Son mas las chicas que los chicos que se han llegado a
emborrachar por un exceso de alcohol y lo han hecho a una edad mds temprana que ellos. En general,
podriamos sefialar una mayor exposicién de los chicos al consumo de alcohol, pero quizds una mayor
vulnerabilidad en las chicas en cuanto a los efectos en la salud. La bibliografia documenta cémo el
mayor consumo de alcohol y de otras drogas en los hombres se ha asociado a los estereotipos de la
masculinidad hegemonica y una mayor socializacion en conductas de riesgo, y cdmo en los ultimos
afios las mujeres han ido incorporando algunos de estos patrones de riesgo a las conductas
relacionadas con su identidad de género.

Las mujeres realizan menos ejercicio fisico que los hombres

Entre 1999 y 2015, la brecha de género en el sedentarismo en el trabajo o actividad habitual se ha
reducido considerablemente, aunque sigue siendo desfavorable para las mujeres. Esto no se ha
debido a que se haya modificado el sedentarismo en las mujeres, sino a que ha aumentado en los
hombres, especialmente a partir de 2007, lo que podria asociarse al notable aumento del paro en los
hombres en estos afios. Tanto las mujeres como los hombres presentan mas sedentarismo en las
edades mas tempranas y en las mas avanzadas, respecto a los que se encuentran en las edades
centrales. En el &mbito urbano, los hombres con sedentarismo en su trabajo superan a las mujeres.

Las mujeres también realizan menos actividad fisica que los hombres en el tiempo libre, tanto en
Andalucia como en el contexto nacional. A medida que aumenta el nivel de estudios, se reduce
notablemente el porcentaje de personas con sedentarismo, en ambos sexos. Las mayores brechas de
género se dan en los niveles educativos inferiores. En el dmbito rural es donde existe una mayor
brecha de género en el sedentarismo en el tiempo libre.

Las evidencias cientificas aseguran que la realizacion de algln tipo de actividad fisica constituye un
importante factor promotor de la salud, asocidandose a una mejora de la calidad de vida y del bienestar
fisico y mental. También contribuye a prevenir patologias cardiovasculares, se asocia con una menor
tendencia a la obesidad, al tabaquismo y al uso de servicios sanitarios.

Los habitos saludables en actividad fisica y alimentacion difieren entre mujeres y hombres

La actividad fisica y la alimentacién son claves para prevenir enfermedades relacionadas con la
obesidad y el sobrepeso, que actualmente es un problema de salud publica de primer orden en
nuestro contexto. Las mujeres consumen en mayor medida algunos de los alimentos que se
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consideran mas saludables para un consumo diario, como las verduras o fruta fresca. Las mujeres y los
hombres de ambitos rural y semi-rural consumen mas fruta fresca que los que residen en entornos
urbanos, con brechas de género favorables a las mujeres en todos los contextos, tanto rural, como
semi-rural y urbano. En las mujeres, el menor consumo de verdura a diario se registra en las menores
de 30 afios, y el mayor consumo se realiza en las mayores de 45 afios. En ambos sexos se consume
mas verdura a diario cuando se han superado los estudios superiores y en los &mbitos rurales, con
brechas de género favorables a las mujeres.

Aunque hombres y mujeres duermen las mismas horas, los hombres perciben mds que las mujeres
gue descansan lo suficiente.

Los habitos saludables deben comenzar en la infancia, y para ello, es necesario tener en cuenta los
diferentes patrones y conductas que existen entre los nifios y las nifias en habitos como la actividad
fisica, la alimentacion y el suefio, asi como entre los que cuentan con distinta posicidon social dentro de
cada sexo.

SOBRE LAS DIFERENCIAS Y DESIGUALDADES DE GENERO EN EL ESTADO DE SALUD

Mortalidad

La paradoja de la mortalidad: Las mujeres viven mds afios, pero con peor salud

En Andalucia, las mujeres viven por término medio 5 afios mas que los hombres. Este fenémeno,
similar a los paises del entorno, ha sido denominado la “ventaja de la mortalidad” (OMS, 2015). Esta
“ventaja”, medida a través de la brecha de género en la tasa de mortalidad general, ha ido
reduciéndose durante los ultimos afios, y esta reduccion se debe a la disminucidon mds acusada de la
mortalidad en hombres.

Este fendmeno también ha sido calificado como la “paradoja de la mortalidad”, ya que las mujeres
viven muchos de estos afios adicionales con peor salud: incluso en los paises con mayor esperanza de
vida de la Regién Europea, las mujeres pasan al menos 12 afios de su vida en mala salud (Bambra,
2009). Es un hecho conocido que la esperanza de vida al nacer es mayor en mujeres que en hombres,
gue esta brecha disminuye para la EV a los 65 afios, y desaparece o incluso llega a invertirse cuando se
trata de EV en buena salud. En Andalucia, las mujeres tienen 2 afios menos de afios de vida saludable
al nacer que los hombres, y esta brecha es mayor que en el conjunto del estado.

Estos indicadores son un muy buen exponente de la paradoja, una de cuyas explicaciones es que los
hombres mueren prematuramente por causas relacionadas con comportamientos de riesgo que
tienen que ver con las normas, estereotipos y roles de género, que conforman la denominada
masculinidad hegemonica.

Las normas, estereotipos y roles de género dibujan un perfil de mortalidad diferencial en mujeres y en
hombres

El perfil de mortalidad diferencial se ejemplifica en el caso de Andalucia cuando analizamos las causas
especificas de muerte mas importantes en cada sexo. Las primeras causas de muerte en las mujeres
andaluzas son las enfermedades cerebrovasculares, la insuficiencia cardiaca y otras enfermedades del
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corazén. Mientras que en el caso de los hombres son los tumores de traquea, bronquios y pulmon, las
enfermedades cerebrovasculares y el infarto agudo de miocardio.

Ademas de los posibles determinantes ligados a la biologia diferencial entre ambos sexos, se sabe es
gue las normas, estereotipos y roles de género, que conforman la forma de vivir y expresar la
masculinidad, tienen que ver con una mayor mortalidad prematura en los hombres. Podria decirse
que la masculinidad “tradicional” perjudica la salud, no solo de las mujeres, sino de los propios
hombres, que se ven presionados socialmente para asumir comportamientos de riesgo para la salud.
El perfil de las primeras causas de mortalidad, diferente en hombres y en mujeres, apunta en este
sentido, ya que estas causas estan ligadas a factores de riesgo y estilos de vida diferenciales por la
socializacion de género vy la division sexual del trabajo.

La brecha de género en mortalidad prematura (medida en APVP) ha disminuido un 40% en los ultimos
10 aflos en Andalucia, y la mayor contribucién a esta reduccion es atribuible a la reducciéon de la
brecha en enfermedades circulatorias y en causas externas de mortalidad. Estas dos causas se ven
afectadas sobre todo por estilos de vida y asunciones de riesgos que son mas frecuentes en hombres,
asi que podria ocurrir que se esté incidiendo mas en este tipo de factores que en otros que son mas
frecuentes en las mujeres.

Salud percibida

Los hombres mueren de sus enfermedades y las mujeres tienen que convivir con ellas

Aunque las mujeres viven en término medio mas afios que los hombres, su percepcion subjetiva de la
salud es peor que la de ellos. La salud percibida es un indicador clave del bienestar de las poblaciones,
gue a su vez es un buen trazador del progreso de una sociedad y de la calidad de vida a nivel
individual. En Andalucia, como en los paises del entorno, las mujeres declaran peor salud percibida
que los hombres: el 76,6% de las mujeres adultas considera su salud como buena, mientras que lo
hace un 83,6% de los hombres. Esta brecha de género va aumentando con la edad: la BG pasa de -2
puntos porcentuales en el grupo de 16 a 30 afios, a -14 puntos en el grupo de 80 y mas afios. Hay que
destacar que la brecha de género en salud percibida es ya evidente desde edades tempranas en la
infancia y adolescencia. Los datos del Estudio HBSC en Andalucia (Moreno et al., 2016) muestran que
existe una brecha de género de -3 puntos porcentuales en buena salud percibida en el conjunto del
rango de edad de 11 a 18 afios, y las diferencias van aumentando con la edad.

Las razones de la peor percepcién de salud en las mujeres estdn sometidas a un amplio debate,
aunque generalmente se acepta que este es un indicador de la mayor carga de enfermedad que
soportan ellas. En general, los hombres presentan enfermedades mas graves y fatales mientras que
las mujeres acumulan problemas crénicos que repercuten en la valoracion de su salud (Direccion
General de Salud Publica, 2012). Algunas autoras lo han resumido con la expresién de que “los
hombres mueren de sus enfermedades y las mujeres tienen que convivir con ellas”.

La percepcion de la salud no es la misma en los distintos grupos de mujeres y de hombres. Ademas de
la edad, otras caracteristicas sociales marcan diferencias en salud percibida entre ambos sexos. Son las
mujeres con estudios primarios, que viven en entornos rurales, que trabajan exclusivamente en el
hogar y nacidas en Espafia, las que presentan peores niveles de salud percibida. El analisis
multivariante realizado para calcular el riesgo de mala salud percibida teniendo en cuenta el sexo y
otros ejes de desigualdad, arroja un resultado relevante desde un punto de vista de género: una vez
controladas las demds variables, ser mujer supone el doble de riesgo de percibir mala salud en
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relacién a ser hombre. También se pone de manifiesto que la dedicacion exclusiva a tareas del hogar
(al denominado trabajo reproductivo, realizado mayoritariamente por las mujeres) supone un mayor
riesgo de mala salud percibida que estar en paro, y que cuidar en solitario supone un mayor riesgo
gue cuidar con ayuda.

Calidad de vida relacionada con la salud

La brecha de género en calidad de vida aumenta con la edad

La calidad de vida relacionada con la salud es peor en las mujeres que en los hombres, tanto en la
dimensién fisica como en la mental, y la brecha de género en este indicador va aumentando con la
edad. La peor salud y calidad de vida de las mujeres mayores es la culminacién de los acontecimientos
gue se van sucediendo en etapas vitales mds tempranas (OMS, 2016a). Los estereotipos de género en
la juventud, los trabajos mads precarios e informales en las edades medias de la vida, el coste de los
cuidados, las carreras profesionales interrumpidas y la brecha de género salarial que se produce con la
maternidad (Grimshaw y Rubery, 2015), condicionan una peor calidad de vida en las mujeres mayores.
Ademads, las mujeres constituyen la mayoria de la poblacion mayor, mas a partir de los 80 afios, y
tienen mayor riesgo de pobreza en casi todos los paises europeos, en especial aquellas mujeres
mayores que viven solas (Rodrigues, Huber y Lamura, 2012).El envejecimiento se asocia también a
mayores tasas de discapacidad, de tal forma que en Europa entre un 25 y un 50% de las mujeres
mayores tienen limitaciones funcionales para las actividades de la vida diaria, de modo que los efectos
sociales y en salud del envejecimiento son diferentes para las mujeres (Hubbard y Rockwood, 2011).

Morbilidad diferencial

Las mujeres padecen una mayor carga de enfermedad cronica a lo largo de su vida con un perfil de
morbilidad diferencial claramente definido

La peor salud percibida de las mujeres obedece a una mayor carga de enfermedad. Las mujeres
padecen un mayor nimero de enfermedades y dolencias crénicas a lo largo de su vida, y ya desde
edades tempranas, las jovenes sufren de alergias crénicas, dolor de espalda o trastornos de ansiedad
con mayor frecuencia que los hombres de la misma edad. Los trastornos musculo-esqueléticos y la
depresién son condiciones prevalentes en las mujeres en la edad media de la vida, mientras que los
trastornos cardiovasculares y metabdlicos (HTA, colesterol y diabetes) son los mas frecuentes en
edades mayores. Este distinto perfil de enfermedad se ha denominado morbilidad diferencial,
entendida como el conjunto de enfermedades, motivos de consulta o factores de riesgo que merecen
una atencion especifica hacia las diferencias entre mujeres y hombres.

La morbilidad diferencial responde a la exposicién a distintos factores de riesgo (condiciones de vida
desiguales, diferentes exposiciones laborales, roles y estereotipos de género, y distintos habitos de
vida y conductas de riesgo) y también a una diferente vulnerabilidad frente a los factores de riesgo por
razones tanto bioldgicas como socioculturales. No hay que olvidar el papel que juegan los sesgos de
género en la atencién sanitaria, que pueden condicionar un mayor esfuerzo diagndstico de
determinadas patologias en funcién de estereotipos de género.
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Las enfermedades cardiovasculares: ejemplo paradigmadtico de sesgos de género en salud

Las diferencias de sexo-género en la patologia cardiovascular estdn ampliamente establecidas. Por
ejemplo, en el caso de la cardiopatia isquémica, las caracteristicas clinicas y etiolégicas, el perfil de
factores de riesgo cardiovascular, la realizacién de pruebas diagndsticas, las medidas terapéuticas y el
prondstico son distintos en hombres y en mujeres. Los sintomas de infarto agudo de miocardio mas
frecuentes en mujeres han sido denominados tradicionalmente como “sintomas atipicos”, en un
ejemplo paradigmatico de androcentrismo en el conocimiento médico. La dificultad para reconocer
estos sintomas, tanto por parte de las mujeres como por los propios profesionales sanitarios, ha sido
sefialada como un ejemplo de sesgo de género en la atencidn sanitaria, que puede explicar el mayor
retraso diagnodstico del IAM en las mujeres.

Por otra parte, las enfermedades cerebrovasculares, y en especial el ictus, representan un problema
diferente en los hombres y en las mujeres. Las mujeres, a partir de los 60 afios, tienen mayor
prevalencia que los hombres de factores de riesgo, ingresan menos, reciben un menor ndmero de
procedimientos terapéuticos eficaces y las tasas de mortalidad son mayores que en los hombres. La
incidencia de ictus aumenta claramente con la edad, sobre todo en las mujeres.

Aungue la enfermedad isquémica del corazén y el ictus son las principales causas de mortalidad de las
mujeres en la regién europea, las enfermedades cardiovasculares son aun percibidas como una
enfermedad “de hombres”, lo cual dificulta un abordaje correcto desde los servicios de salud, tanto en
la prevencion de los factores de riesgo, como en el diagndstico adecuado y en las medidas
terapéuticas necesarias.

El exceso de peso es mds frecuente en los hombres, pero las mujeres piensan que estdn mds gordas de lo
normal

La obesidad es un importante problema de salud publica que va en aumento en nuestro contexto y
afecta a una gran proporcién de la poblaciéon. Un 56% de las personas de 16 afios o mds en nuestra
comunidad tienen un peso superior al normal. El sobrepeso es mas frecuente en los hombres,
mientras que la obesidad es ligeramente mas prevalente en las mujeres. En términos globales, el
exceso de peso afecta en mayor medida a los hombres que a las mujeres (con 10 puntos porcentuales
de diferencia). Aunque el exceso de peso aumenta con la edad, mas del 20% de las mujeres jovenes
tienen sobrepeso, y mas del 25% de los hombres de esa edad. Son también las mujeres jovenes las
gue presentan un peso inferior al normal con mayor frecuencia, el doble que en los varones. Las
mujeres de los grupos socio-econdémicos mas bajos son mas vulnerables para desarrollar obesidad que
los hombres de un nivel social similar. Ademas, las consecuencias de la obesidad parecen ser peores
en las mujeres.

Sin embargo, a pesar de que los hombres presentan un exceso de peso con mayor frecuencia que las
mujeres, son ellas las que perciben en mayor medida que su peso es “mayor de lo normal”. En total, el
38% de las mujeres adultas en Andalucia piensa que pesa mas de lo normal, frente al 32% de los
hombres. Se trata de un claro ejemplo de cémo las normas vy los estereotipos de género afectan
negativamente a la propia imagen corporal de las mujeres, que se sienten mas disconformes con su
peso que los hombres, a pesar de que las medidas objetivas indican que son ellos los que padecen con
mas frecuencia un IMC por encima del normal. Esta distorsion de la imagen corporal, muy relacionada
por las normas sociales que el sistema de género impone sobre el cuerpo de las mujeres, puede
derivar en trastornos de la conducta alimentaria (anorexia y bulimia), que afectan con mayor
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frecuencia a las mujeres, especialmente en edades mas jovenes, y que constituyen una preocupacion
importante de salud publica.

El dolor de espalda, las enfermedades reumdticas y la fibromialgia suponen un gran impacto en la
calidad de vida de las mujeres

Las enfermedades reumadticas y musculoesqueléticas se caracterizan por su alta prevalencia, su
tendencia a la cronicidad y su potencial para ocasionar discapacidad. Tienen un gran impacto en la
calidad de vida y la funcionalidad de las personas que las padecen. En Andalucia, causan la mayor
carga de enfermedad (27%), seguidas de las enfermedades del aparato circulatorio y el cancer

Tanto el dolor de espalda, como la artritis o reumatismo y la fibromialgia, son patologias mas
frecuentes en mujeres. El dolor de espalda es el segundo problema crénico mas frecuente en ellas,
mientras que la artritis o reumatismo ocupa el cuarto lugar, y dobla en prevalencia a la de los
hombres. Ademads de su elevada frecuencia, las mujeres consumen mas medicamentos para el dolor,
artritis o reumatismo y sufren mas episodios de hospitalizacion por este tipo de patologias que los
varones.

La fibromialgia es identificada como uno de los malestares corporales que expresa la desigualdad de
género de nuestra sociedad. Este malestar se puede entender en relacidon con condiciones que se
caracterizan por una interiorizaciéon de los mandatos de cuidado de forma prematura, hecho que
implica que las propias necesidades queden desatendidas. Ademas, algunos estudios sugieren que los
estereotipos de género influyen en la practica profesional, infravalorando la severidad y credibilidad
de las pacientes y con un sesgo de género en el diagndstico y concesion de las bajas por enfermedad y
los permisos de incapacidad laboral. Estos mismos estereotipos podrian estar condicionando un
posible sesgo de género en sentido inverso, con un infradiagndstico de este tipo de problemas en los
hombres al ser considerada como una “enfermedad de mujeres”.

Entre los condicionantes de este tipo de patologias no se suele considerar, sin embargo, el trabajo no
remunerado y la exposicidn a riesgos que suponen las tareas domésticas y de cuidados, y que realizan
mayoritariamente las mujeres. Los cuidados son prestados de forma cotidiana, sin descansos ni
vacaciones, y son realizados frecuentemente sin la ayuda de otros. Este rol de género en los cuidados
y en el trabajo doméstico deberia ser tenido en cuenta a la hora de abordar este tipo de problemas de
salud, que afectan de forma desproporcionada a las mujeres.

Los patrones de morbi-mortalidad por tumores estdn cambiando y se asocian a estilos de vida distintos
en mujeres y hombres.

Los tumores son la segunda causa de muerte en Andalucia en ambos sexos, las tasas estandarizadas
de mortalidad son bastante mayores en hombres que en mujeres, y constituyen la causa de muerte
con la mayor brecha de género en este indicador. Para los hombres, el tumor maligno de trdquea,
bronquios y pulmdén constituye la primera causa de mortalidad, seguido del cdncer de colon y el tumor
maligno de prdéstata. En las mujeres, el tumor que causa mdas numero de muertes es el cancer de
mama, le sigue el cancer de colony el de traquea-bronquios-pulmén.

Las tasas de mortalidad por cancer de pulmén para los hombres en Andalucia estdn descendiendo,
mientras que para las mujeres, la tendencia es ascendente. Este aumento en la incidencia vy la
mortalidad del cancer de pulmdn en mujeres, refleja ya el cambio en los patrones de consumo de
tabaco.
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El cdncer de mama es el tumor que causa mayor nimero de muertes en mujeres en Andalucia, y el
tumor mas frecuente en mujeres en nuestro medio. La incidencia ha aumentado durante los Ultimos
afios, mientras que la mortalidad por cancer de mama sigue una tendencia descendente

El cancer colorrectal es el tumor mas frecuente en nuestro medio, si se consideran ambos sexos en
conjunto. La tendencia de las tasas ajustadas de mortalidad por cancer de colon y recto en la ultima
década ha sido distinta seglin el sexo. Mientras que para las mujeres se ha producido un descenso
durante el periodo 1999-2015, en los hombres se observa la situacion contraria. Teniendo en cuenta
la importancia de la dieta en la génesis de este tumor, los datos de incidencia y mortalidad sugieren
unos habitos dietéticos mas saludables en las mujeres.

El “malestar de las mujeres” se manifiesta en peor salud mental y mayor prevalencia de depresion y
ansiedad

Los diversos sintomas derivados del rol de género han sido englobados en lo que se ha denominado
como “el malestar de las mujeres”. Segun los datos disponibles, las mujeres manifiestan peor salud
mental y mayor prevalencia de trastornos mentales comunes que los hombres. La prevalencia de
depresién, ansiedad u otros trastornos mentales créonicos en las mujeres duplica las cifras de los
hombres. Ademas, ellas padecen mas limitaciones para las actividades habituales por este tipo de
trastornos que los varones. En Andalucia, el sexo femenino incrementa un 54% el riesgo para padecer
un trastorno mental respecto al sexo masculino y durante la uUltima década se estd produciendo un
aumento de los trastornos de depresion y ansiedad y de consumo de antidepresivos, tranquilizantes e
hipnodticos, especialmente entre las mujeres.

En el caso de la morbilidad psiquiatrica resulta evidente como los roles y estereotipos de género
condicionan la salud mental de hombres y mujeres. Los diferentes determinantes psicosociales tienen
como consecuencia una mayor morbilidad en mujeres que en hombres provocada en parte por el rol
socialmente asignado a unas y otros: falta de corresponsabilidad en el ambito doméstico,
responsabilidad del cuidado de las personas dependientes, precariedad laboral, entre otros, son
factores que favorecen la aparicion de este tipo de malestares en las mujeres

Ademds de los posibles factores bioldgicos y de los diferentes determinantes estructurales vy
psicosociales de género, hay que tener en cuenta la existencia de sesgos de género en el diagndstico,
debido a los estereotipos de género aun presentes en el sistema sanitario y al androcentrismo del
conocimiento en este campo. La depresion presenta una gran diferencia por sexos con prevalencia
doble en mujeres y se producen sesgos de género en la atencion, tanto por diferentes diagndsticos
entre hombres y mujeres con igualdad de sintomas, como sobre-diagndstico de depresion en mujeres
en detrimento de algunas enfermedades organicas posibles, asi como de patologizacién de procesos
psicosociales que no necesariamente son una depresion.

Discapacidad

La brecha de género en discapacidad es desfavorable para las mujeres y ellas viven menos afios libres de
discapacidad

La tasa de discapacidad es mayor en mujeres que en hombres en todos los grupos de edad, salvo en
las edades jovenes, y tanto las tasas como las brechas de género van aumentando conforme aumenta
la edad. Existen diferencias entre los sexos en el tipo de discapacidad: la mayor brecha de género se
presenta en la discapacidad para la vida doméstica, que es mas frecuente en mujeres que en hombres,
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seguida de la relacionada con la movilidad. Los hombres, sin embargo, presentan mas discapacidad
gue las mujeres en relacién con la comunicacién, el aprendizaje y las interacciones y relaciones
sociales, con brechas de género negativas de mayor magnitud en edades mas jovenes.

Mientras que las mujeres tienen una esperanza de vida al nacer que supera en 5,4 afios a la de los
varones, solo viviran 1,3 afios mas de vida sin discapacidad. Este patron cambia cuando hablamos de
esperanza de vida a los 65 afios, a esta edad la brecha de género se invierte cuando se trata de la
esperanza de vida sin discapacidad, de modo que los hombres viviran 0,34 afios mas que las mujeres
sin discapacidad.

La brecha de género en la recepcion de cuidados también es desfavorable para las mujeres

Sabemos que son las mujeres las principales cuidadoras, de modo que existe una brecha importante
de género en la provision de los cuidados. Pero, iexiste también esta brecha en la recepcion de
cuidados? Mientras que el 55% de las mujeres andaluzas con discapacidad reciben mas de 8 horas de
cuidado al dia, esta proporcidén se eleva a un 61% en el caso de los hombres.

Mas del 75% de las personas con discapacidad son cuidadas principalmente por mujeres, mientras que
los hombres participan mucho menos en los cuidados (21%). Esta brecha de género en los cuidados es
mayor en Andalucia que en Espafia. El mayor porcentaje de estas mujeres cuidadoras se sitUan en las
edades de 45 a 64 afios, que se corresponde con lo que se ha dado en llamar “la generacién
sandwich”: se trata de mujeres en las edades medias de la vida que siguen asumiendo el cuidado de
sus hijos e hijas, y ya han empezado a cuidar de sus mayores.

Estas brechas de género en los cuidados se ven reflejadas también en la proporcién de personas con
discapacidad que tiene necesidades de cuidado no cubiertas: este porcentaje supera el 25% en el caso
de las mujeres, mientras que estd en torno al 10% en el de los hombres. En las mujeres mayores esta
proporcion es aun mas elevada y supera el 40%.

Accidentabilidad

Las mujeres tienen mds accidentes en el dmbito doméstico, los hombres en el dmbito extradoméstico

Los hombres tienen una mayor incidencia de accidentes que las mujeres, el 6% vy el 5,2%
respectivamente han sufrido alguno en el Ultimo afio, limitando su actividad normal o necesitando
asistencia sanitaria. Las principales diferencias se observan en el tipo de accidentes que sufre cada
sexo con mayor frecuencia. En consonancia con los estudios sobre el tema, los hombres sufren mas
accidentes en el lugar de trabajo y en los espacios publicos que las mujeres, mientras que las mujeres
los sufren con mayor frecuencia en el ambito doméstico, de acuerdo con los roles de género y
espacios que mas predominan en las actividades diarias de cada sexo.

Salud sexual

Contamos con escasos datos sobre actitudes y hdbitos sexuales, con escasa o nula inclusion de la
diversidad

Existen muy pocos datos, tanto a nivel nacional como autondmico, acerca de actitudes y habitos
sexuales. Los datos con los que contamos para esbozar un analisis de situacion sobre la salud sexual,
ademas de ser escasos y estar poco actualizados, resultan sesgados, con una mirada excesivamente
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heteronormativa y donde las practicas no coitales apenas son contempladas como relaciones
sexuales. De este modo, el colectivo LGTBI tiene una nula representacion en las encuestas.

Las prdcticas sexuales y anticonceptivas se impregnan de riesgos aparejados al amor romdntico y a la
masculinidad hegemdnica

Las chicas y los chicos de menor edad comparten la conviccion de que lo saben todo, tienen
experiencia y son inmunes a los riesgos. La conocida como “marcha atrds” estd muy generalizada en
las relaciones coitales, algo que también ocurre en otros grupos de edad. Esto no suele salir reflejado
en las encuestas, pero si se reconoce en los estudios cualitativos cuando se analiza el tema en mayor
profundidad. Entre las chicas menores de 21 afios, se utiliza principalmente el preservativo vy la
marcha atras. El primero comienza a disminuir y el segundo a aumentar cuando la relacion avanza,
como una muestra de confianza, con el consecuente riesgo de embarazos no deseados y aumento de
las infecciones de transmisidn sexual. Es una poblacién concienciada por la prevencién, pero que se
deja llevar en gran medida por un ideal romantico. En el caso de los chicos, existe un conflicto
provocado por el desajuste entre la educacion formal que reciben, basada en valores igualitarios, v las
practicas cotidianas de las que realmente estdn rodeados, muy marcadas aun por la ideologia
machista y la masculinidad hegemodnica. No se observa una corresponsabilidad real en torno a la
prevencién, sigue manteniéndose entre ellos una presién social y competiciéon para alcanzar las
relaciones sexuales completas, sin mostrar un interés adecuado por la prevencion de embarazos no
deseados y de las infecciones de transmisién sexual.

En las mujeres, a medida que aumenta la edad se modifican las tendencias en torno al uso de
anticonceptivos. Si la relacion se estabiliza, se pasa del preservativo a los métodos hormonales,
también combinados con la marcha atras. No obstante, existen muchos falsos mitos asociados a estos
métodos hormonales, asi como a los métodos anticonceptivos de larga duracién, un desconocimiento
y falta de informacién que hace que estén infrautilizados. En general, el uso de unos métodos u otros
depende de la conciencia preventiva, la confianza y la estabilidad de la relacién. Entre las mujeres
adultas, también es bastante comun el manejo de una informacion poco actualizada vy fiable.

En comparacion con el dmbito nacional, en Andalucia se utiliza mas el preservativo y la marcha atrds, y
menos los métodos hormonales y los reversibles de larga duracién.

Las mujeres con discapacidad: un colectivo especialmente vulnerable al que se le niegan derechos
fundamentales

Las mujeres con discapacidad ven multiplicadas las discriminaciones y las barreras que se encuentran
para su pleno derecho a una salud sexual satisfactoria, tal y como ocurre con otras dimensiones de la
vida en esta poblacion. Se dan barreras de comunicacién y de concienciacion, imperando los
prejuicios, los miedos y la perpetuacion de la dominacién masculina. Prevalece el concepto de
personas asexuadas y predominan las conductas sexuales de la evitacién. El personal sanitario
necesita mas formacién sobre las necesidades y realidades de las personas con discapacidad, con
protocolos especificos para evitar las actitudes y situaciones de discriminacion.

Descienden los abortos en Andalucia en los ultimos afios

En los ultimos diez afios han descendido las interrupciones voluntarias del embarazo en Andalucia,
aunque en esta comunidad la tasa es ligeramente superior a la nacional. Las mayores tasas de IVE se
dan en el tramo de edad de 20 a 24 afios, con 16,4 IVEs por 1.000 mujeres. El 39% de las mujeres que
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realizaron una IVE no utilizaba ningin método anticonceptivo, y el 31% usaba métodos de barrera. Es
necesario continuar la formacion de profesionales para atender de forma adecuada las necesidades
anticonceptivas de la poblacién, adaptadas a todas las situaciones y contextos de diversidad,
incluyendo un enfoque de género y respetando los derechos sexuales y reproductivos de las personas.

La mayor parte de los nuevos casos de VIH se concentra en los hombres y la principal via de infeccién es
la sexual. El diagndstico tardio es mayor en las mujeres que en los hombres.

En Andalucia contamos con una tasa de incidencia de VIH similar a la que se registra en Espafia. En
2016, la tasa en nuestra comunidad fue de 7,3 casos por 100.000 habitantes. Una gran mayoria de los
nuevos casos se registran en los hombres, el 86%. La principal via de transmision es la de las relaciones
sexuales, que esta detrds del 71% de los casos. La categoria mas frecuente de transmision es la de los
hombres que tienen sexo con hombres (49%), seguida de la transmision heterosexual (22%). La edad
mediana al diagndstico es de 37 afios, con mas edad en las mujeres que en los hombres (42 y 36
afios). Ha aumentado el VIH entre las personas extranjeras y entre personas que ejercen la
prostituciéon. En las mujeres, casi la mitad de los nuevos casos corresponde a mujeres que proceden
de un pais diferente a Espafia. En los hombres, este porcentaje se reduce al 16%. El diagndstico tardio
es mayor en las mujeres que en los hombres (55% y 49%). En 2016, el 60% de los casos diagnosticados
de VIH, presentd también sida. El 27% presentd alguna otra coinfeccion al diagndstico, siendo la mas
frecuente en los hombres la sifilis y en las mujeres la candidiasis bucal y la hepatitis C.

Aunque existen diferencias bioldgicas entre mujeres y hombres relevantes para abordar la proteccion
de la infeccién por VIH, no podemos olvidar las cuestiones de género, que producen desigualdades en
este ambito. Frecuentemente las mujeres se ven limitadas para decidir sobre el uso del preservativo,
debido a las relaciones de poder que impregnan las relaciones sexuales. La influencia del modelo de
amor romantico y el espejismo de igualdad en las sociedades mas desarrolladas invisibilizan las
relaciones de dominacién que siguen imperando entre mujeres y hombres, suponiendo limitaciones
para el empoderamiento y a toma de decisiones y un desigual acceso a los recursos, que potencian la
vulnerabilidad de las mujeres a la infeccién por VIH/sida y otras ITS. Es importante la realizacion de
acciones adaptadas socioculturalmente, y que desde una perspectiva de género tengan en cuenta la
especificidad de cada grupo humano y la diversidad cambiante, tanto dentro de la poblacién
autéctona, como en la poblacion inmigrante y otros colectivos especificos.

Violencia de género

Aumentan las llamadas y denuncias y descienden las victimas mortales por violencia de género, es
imprescindible seguir trabajando en este dmbito.

En 2017, siete mujeres murieron en nuestra comunidad por violencia de género, el 16,7% del total de
Espafia. En los dos ultimos afios se ha reducido el nimero de victimas mortales, consiguiéndose las
cifras mas bajas desde 2003. Sin embargo, en mayo de 2018, fecha de la publicacion del dltimo
Informe de Magnitudes en materia de Violencia de Género en Andalucia (Consejeria de Justicia e
Interior, 2018), ya se han registrado en los cuatro primeros meses del afio 3 muertes por esta causa en
nuestra comunidad, lo cual nos sitla ante la necesidad de seguir trabajando intensamente en este
ambito.
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SOBRE LAS DESIGUALDADES DE GENERO EN LA ATENCION SANITARIA

Cobertura y acceso a los servicios sanitarios

Las mujeres, con menor capacidad econémica, asumen un coste mds alto por la atencion a sus
necesidades incrementadas de salud y tienen mds dificultades de acceso a algunos servicios por motivos
econémicos.

Un mayor porcentaje de mujeres que de hombres de diferentes edades y nivel educativo cuentan con
doble cobertura sanitaria publica y privada.

Mads mujeres que hombres no pueden acceder, por motivos econdmicos, a medicamentos recetados,
a atencion médica, dental o de la salud mental, sobre todo en Andalucia comparando con el resto de
Espafia. Este resultado da cuenta de las consecuencias que tienen las desigualdades sociales
estructurales sobre un derecho fundamental como es el cuidado y atencion a las necesidades de
salud.

Promocion de la salud

La participacién por sexo en programas de promocion de salud es inversa en personas menores y
adultas.

Mas chicos que chicas participan en programas de Habitos de Vida Saludables del dmbito educativo.
éHay mads nifios en los centros? éLos nifios estan mas motivados para participar?

Las mujeres participan en programas de promocion de salud en el ambito laboral en mayor medida
gue los hombres. Ellas tienen una mayor sensibilidad hacia los cuidados, como tarea socialmente
asignada a las mujeres.

Resulta prioritario indagar en qué medida los programas de promocién de salud en los centros
educativos estan ayudando a amortiguar los efectos de la diferente socializacion de género en las
familias y en las aulas, sobre los habitos de vida de nifios y nifias. Asi como también es necesario
conocer en qué medida los programas de promocion de salud en el lugar de trabajo estdn ayudando a
revertir estilos de vida, que, influenciados por normas de género, perjudican la salud de unos y otras.

Prevencion de la enfermedad

Exceptuando la vacunacion antigripal, las mujeres, mds cercanas a los servicios, acceden a servicios
preventivos con mds facilidad que los hombres.

A un mayor porcentaje de mujeres que de hombres les miden la tension arterial y el nivel de
colesterol y glucosa, por prescripcién médica. Las mujeres, quienes acuden a los servicios sanitarios
con mas frecuencia que los hombres (Urbanos, 2016), tienen mas posibilidades de acceder a medidas
preventivas. Los hombres, condicionados por una masculinidad tradicional, se resisten a demandar
atencién sanitaria (Bonino, 2002), y por tanto tienen un menor acceso a pruebas preventivas.

La vacunacién de la gripe, ha sido mas frecuente en los hombres que en las mujeres. El género, que
determina las posibilidades de empleo de mujeres y hombres, puede estar condicionando el acceso de
las mujeres a la vacunacion antigripal, ya que ésta esta dirigida en gran medida a grupos profesionales
de los que forman parte menos mujeres.
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Una alta proporciéon de mujeres utilizan servicios preventivos de salud reproductiva. La edad
condiciona la realizacién de estas pruebas de acuerdo a distintas necesidades de salud en cada etapa,
asi como otros factores sociales inciden en unas practicas preventivas diferenciadas. Las mujeres
tienen una mayor cultura de vigilancia de la salud y por tanto una mayor probabilidad de diagndsticos
precoces, frente a los hombres menos favorables a la prevencion, por razéon de género.

Atencion sanitaria

Las mujeres, encargadas del cuidado familiar y comunitario, utilizan mds los servicios del primer nivel de
atencion.

Las mujeres utilizan los servicios de Atencién Primaria en mayor medida que los hombres por motivos
propios, y sobre todo por motivos propios y ajenos conjuntamente. Las mujeres tienen menos
dificultades que los hombres para hacer publicos sus malestares y pedir ayuda, son las principales
responsables de los cuidados familiares y comunitarios, y, asumen por tanto una mayor carga de
trabajo como gestoras de las necesidades de atencién a la salud del entorno cercano. La mayor
frecuentacion de las mujeres a los servicios de atencidon 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 exigido a mujeres y hombres.

Las mujeres consultan sus problemas urgentes de salud, sobre todo, en servicios de primer nivel y en
hospitales privados, y los hombres en hospitales ptblicos y en servicios médicos privados/particulares.

Las mujeres realizan consultas urgentes por problemas propios en mayor porcentaje que los hombres.
Ellas tardan mas tiempo en pedir ayuda que los hombres (en el ambito nacional mas que en
Andalucia). La decision sobre el nivel de atencién al que recurrir, y el tiempo maximo a esperar hasta
pedir ayuda, también esta condicionada por el género. La gravedad percibida en la salud propia
depende del valor diferente que se otorga socialmente a la salud de los hombres y de las mujeres, y
también depende de los diferentes riesgos fisicos y/o psicoldgicos a los que se enfrentan unos y otras,
por razén de género.

Los hombres acceden a los servicios y recursos hospitalarios en mayor medida que las mujeres.

Un mayor porcentaje de altas hospitalarias son de hombres. Un mayor nimero de procedimientos de
Cirugia Mayor Ambulatoria (por problemas comunes a ambos sexos) se realizan en mayor medida a
hombres que a mujeres. Y, diferentes tipos de trasplantes se realizan sobre todo a hombres,
exceptuando los trasplantes de cérnea, mas frecuentes entre las mujeres. A los servicios hospitalarios
se accede a través de los equipos profesionales que deciden sobre los niveles de atencién que
necesitan los pacientes (Ruiz-Cantero, 2009). La mayor utilizaciéon del hospital por parte de los
hombres es un indicador de sesgo de género en el esfuerzo terapéutico de los que mas informacion
existe en la literatura cientifica (Ruiz-Cantero y Verdu-Delgado, 2004).

Las mujeres tienden a buscar atencién a sus problemas de salud mental en mayor medida que los
hombres, accediendo sobre todo a servicios de primer nivel de atencion.

Los hombres tienen mas dificultades para expresar su vulnerabilidad, de acuerdo a normativas de
género inculcadas socialmente (Ramos-Lira, 2014). La Salud Mental de las mujeres es atendida sobre
todo en servicios de primer nivel (Atencion Primaria y Unidades de Salud Mental Comunitaria), y aun
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cuando son hospitalizadas por problemas de salud mental en menor porcentaje que los hombres, ellas
tienen estancias hospitalarias mas prolongadas que ellos (Saarento et al., 2000, Montero et al., 2004).
Es necesario desarrollar estudios que aporten mayor conocimiento sobre la influencia del género en la
utilizacién diferencial de servicios de salud mental, en la derivacidén entre niveles asistenciales y en el
manejo terapéutico de los problemas psicoldgicos y psiquiatricos que acusan hombres y mujeres.

Las mujeres aguantan un alto intervencionismo y medicalizacion de su salud reproductiva, por razones
de género.

Las mujeres reciben mayor atencién sanitaria de salud reproductiva, en relacién con algunos aspectos
de la fertilidad de los que estan exentos los hombres (procedimientos anticonceptivos y abortos). La
responsabilidad de la planificacién familiar recae en las mujeres, y los costes en medicalizacién los
asumen ellas. Ademads, aguantan una excesiva medicalizacién en la atencidon al embarazo, parto y
postparto. La tasa andaluza de cesdreas estd por encima del limite recomendado por la OMS, oscila
sustancialmente entre provincias, y es superior en la sanidad privada. La variabilidad en la practica
meédica supone un claro sesgo de género en la atencion y un claro indicador del control de los
procesos reproductivos que sufren las mujeres dentro de las instituciones sanitarias.

Consumo de medicamentos

Los malestares de las mujeres, de origen social, se medicalizan, queddndose con frecuencia sin
respuestas especializadas.

Las mujeres de diferentes edades, nivel educativo, pais de nacimiento y tipo de hébitat de residencia,
consumen medicamentos en mayor porcentaje que los hombres, y también le son recetados
medicamentos en mayor medida que a los hombres. De manera adicional, sdlo las mujeres utilizan
hormonas para la menopausia, y anticonceptivos.

Los medicamentos para reducir el dolor y/o bajar la fiebre, y los psicofarmacos, son los mas
consumidos por las mujeres y los que presentan las brechas de género mas altas.

El mayor consumo de estos medicamentos, sobre todo el consumo de psicofarmacos, se puede
explicar por el mayor padecimiento emocional de las mujeres ante la carga de situaciones vitales
injustas por razon de género, por la mayor frecuentaciéon de servicios de Atencién Primaria por su
parte, y, también, por el sesgo de género en la atencién médica que conduce a que ellas sean
medicadas con mayor probabilidad que ellos.

Con frecuencia la medicalizacion de las mujeres parte del primer nivel de atencion, donde se
solventan las consultas inespecificas con farmacos, con el deseo de mejorar la sintomatologia sin
conseguirlo de forma eficaz, sin investigar el origen o causa de todos los sintomas, y sin que ellas
puedan tener acceso a un diagnostico y nivel de atencién especializados (Romo et al., 2003; Valls-
Llobet et al., 2005).

De estos resultados parten una serie de recomendaciones, que podrian orientarse a la elaboracién de
una futura estrategia para el abordaje de las desigualdades de género en salud en Andalucia. Pueden
consultarse en el capitulo octavo.
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1. MARCO TEORICO

Cuando hablamos de “desigualdad de género en salud” nos referimos a la
disparidad en materia de salud entre mujeres y hombres, sistematica,
innecesaria, evitable e injusta (Braveman, 2006). La desigualdad conlleva
distintas oportunidades para gozar de salud, al condicionar la mortalidad,
la vulnerabilidad a enfermar, la carga de enfermedad y discapacidad, vy el
acceso y la calidad de la atencidn sanitaria.

El concepto de sexo es un constructo biolégico basado en los cromosomas
sexuales, y manifestado en la anatomia, fisiologia y hormonas, y esos
atributos tienden a ser mas o menos constantes a través de las sociedades
(Phillips, 2008). Habitualmente, este término suele usarse para designar
diferencias fisicas, anatémicas vy fisioldgicas entre mujeres y hombres. El
concepto de género parte de la idea de que lo femenino y lo masculino no
son hechos naturales o bioldgicos, sino construcciones culturales. A lo largo
de la historia, todas las sociedades se han construido a partir de las
diferencias anatémicas entre los sexos, convirtiendo esa diferencia en
desigualdad social y politica. La desigualdad de género surge cuando la
sociedad transforma las diferencias sexuales (bioldgicas) en
discriminaciones (culturales). Los conceptos de “division sexual del
trabajo”, “el acceso diferencial a los recursos” y la “distribucién del poder”,
son categorias esenciales del sistema sexo-género esenciales para explicar
y comprender como se producen y mantienen las desigualdades de
género, incluyendo las que afectan a la salud. Hay que enfatizar que,
aunque existan diferencias bioldgicas indudables entre sexos, el origen de
las desigualdades de género es social, y por tanto, son susceptibles de ser
modificadas y transformadas mediante las actuaciones sobre sus
determinantes.

El concepto de “igualdad de género” es uno de los elementos claves del
enfoque de género. La OMS define este término como “la ausencia de
discriminacion, en base a las caracteristicas sexuales de una persona, en
oportunidades y distribucion de los recursos o beneficios o en el acceso a
los servicios” (OMS, 1998). Es decir, es un concepto relacionado con la “no
discriminacion por razén de sexo”, y tiene que ver con la igualdad en las
oportunidades y en el acceso a los recursos de distinto tipo.

A diferencia del concepto de igualdad, el concepto de “equidad” se refiere
a la “justicia en la distribucion de cargas y beneficios” (OMS, 1998).
Aplicado a la salud, la equidad de género requiere un tratamiento
adecuado a las necesidades de mujeres y hombres. Esto es, se basa en un
tratamiento diferente, si las necesidades son distintas, e igual si estas
necesidades son idénticas. Por ejemplo, las mujeres tienen mayores
necesidades de atencién a la salud por el hecho bioldgico de la
reproduccién. Si estas necesidades no son atendidas de forma
diferenciada, dedicando los recursos adecuados para ello, estaremos ante
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una situacién de falta de equidad, con graves consecuencias en los resultados en salud. Las diferencias
en salud entre mujeres y hombres no siempre suponen la existencia de desigualdades de género. Y de
manera similar, la igualdad en los resultados en salud no indica necesariamente equidad en salud, ya
gue puede significar que las necesidades de uno y otro sexo no estan siendo atendidas de manera
adecuada (Sen y Ostlin, 2007).

En casi todas las sociedades, las mujeres presentan una mayor esperanza de vida que los hombres en
similares condiciones socio-econdmicas. Sin embargo, a pesar de esta menor mortalidad de las
mujeres, ellas padecen mas enfermedad y malestar que los hombres, siendo conocido esto como la
“paradoja de la mortalidad” o la “ventaja de mortalidad de las mujeres”. Esta paradoja radica en que
esa ventaja en supervivencia no equivale a una mejor salud. Por el contrario, las mujeres padecen con
mayor frecuencia enfermedades agudas y trastornos crénicos no mortales, y sufren niveles mas altos
de discapacidad a corto y largo plazo (Artazcoz, 2004). En contraste, los hombres sufren mas
enfermedades potencialmente mortales que causan mas discapacidad permanente y muerte mas
prematura (Verbrugge, 1989). Esta paradoja fue expresada mas crudamente por Thorslund (1993), al
afirmar que “los hombres mueren de sus enfermedades, mientras que las mujeres tienen que vivir con
las suyas”.

Los datos actuales sobre la mortalidad, la carga de morbilidad y el bienestar de las mujeres en Europa
a lo largo de todo el ciclo vital (OMS, 2015; Inchley et al., 2016) sefialan que: las mejores condiciones
de salud fisica de las nifias predominan en los primeros afios de vida; se da una disminuciéon en el
bienestar subjetivo de las niflas durante los afios de la adolescencia; los trastornos depresivos y de
ansiedad se desarrollan entre las mujeres jovenes que se trasladan a la vida adulta; y el dolor lumbar,
la cardiopatia isquémica y el cdncer son mas prevalentes en la vejez.

Para comprender este patron diferencial en la salud de las mujeres a lo largo del ciclo vital, es
imprescindible identificar los efectos de las desigualdades de género y los principales determinantes
sociales de la salud, como los ingresos, el acceso a los recursos econdmicos, a la educacion, al empleo
y las condiciones laborales, la proteccion y el medio ambiente, los roles familiares y sociales. Conocer
su influencia en la salud en las etapas clave es necesario para permitir la priorizacion de
intervenciones que mejoren la salud de las nifias y las mujeres a lo largo de todo el ciclo vital (OMS,
2016b).

1.1. Modelos explicativos de las diferencias y desigualdades en la salud de las
mujeres y los hombres

Podemos identificar dos tipos de modelos explicativos de las diferencias en el estado de salud
(Hammarstron, 2000):

1.  Los modelos biolégicos-genéticos, que sostienen que son las diferencias sexuales bioldgicas
entre mujeres y hombres las que marcan los riesgos diferenciales de enfermar.

2. Los modelos socioculturales, que defienden que son las diferencias de género en
comportamientos relacionados con la salud y en las condiciones de vida en dreas como el
trabajo remunerado y los roles familiares los que implican riesgos diferentes para la salud de
ambos sexos.

Actualmente, se reconoce que ningin modelo por si solo puede proporcionar un marco completo
para analizar las causas de las diferencias y desigualdades de género en salud. Por ejemplo, diversos
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factores sociales ligados al género pueden producir estrés, que a su vez puede desencadenar el
aumento de determinadas hormonas que producen hipertension (Garcia-Calvente, 2004). En relaciéon
al estudio de las desigualdades de género en salud, y en el marco de la Epidemiologia ecosocial,
aparece el concepto de expresidn bioldgica de la desigualdad social, que se refiere a cémo las
personas incorporan (literalmente) y expresan biolégicamente sus experiencias de desigualdad
econdmica y social, desde la vida intrauterina hasta la muerte, produciendo asi desigualdades en una
amplia gama de aspectos de la salud (Krieger, 2001). Este término se ha ido relacionando con otros
términos como el de «perspectiva vital» (lifecourse perspective) o el embodiment. El primero consiste
en ver de qué manera el estado de salud de una determinada cohorte a cualquier edad refleja no sélo
las condiciones actuales, sino también la incorporacion de circunstancias vitales anteriores. Para ello,
busca trazar la trayectoria bioldgica y social de las personas a lo largo del tiempo, modelada por el
periodo histérico que les tocd vivir, en relacion con el contexto social, econdmico, politico, tecnoldgico
y ecoldgico de su sociedad. El segundo, traducido literalmente como «incorporacién», es un concepto
fundamental para entender las relaciones entre el estado de nuestros cuerpos y el cuerpo politico
(Krieger, 2001).

Los marcos explicativos para analizar las diferencias y desigualdades en el estado de salud de las
mujeres y los hombres deben combinar e integrar los factores bioldgicos y los socioculturales,
organizando los diversos aspectos que pueden influir en las desigualdades de género en salud en
diferentes niveles: el entorno geopolitico, el nivel de hogar y el nivel individual. Entre los factores del
entorno geopolitico, se incluyen las politicas y servicios de bienestar, de empleo o de transporte; los
derechos legales; el tipo de organizaciones y la politica econdmica del pais o regién. Entre los
elementos sociales, se encuentran las normas y sanciones en relacién a la discriminacién por género,
raza o edad u otras caracteristicas sociodemograficas. Un nivel especifico lo ocupan los roles de
género en cuanto a los trabajos productivo y reproductivo. Y finalmente, se identifican como
elementos mediadores los factores relacionados con el apoyo social, los comportamientos
relacionados con la salud o la accesibilidad a los servicios sanitarios (Moss, 2002).

Este enfoque integrado se sitla en el marco de la interseccionalidad. Este concepto surge en los afios
60 y 70 con el movimiento feminista multirracial, como critica al feminismo radical, y defiende que las
mujeres no son una categoria homogénea (McCal, 2007). La interseccionalidad se centra en las formas
en las que los multiples ejes de desigualdad social se cruzan y se construyen nuevamente en los
niveles macro y micro, produciendo una amplia gama de resultados desiguales, tanto en la salud
individual como en la de la poblacién (Hankivsky et al., 2017; Schulz y Mullings, 2006; Sen, lyer y
Mukherjee, 2009; Weber y Parra-Medina, 2003). Estas interacciones ocurren dentro de un contexto
de sistemas conectados y estructuras de poder, como por ejemplo, leyes, politicas, gobiernos,
instituciones religiosas o medios. A través de estos procesos, las formas interdependientes de
privilegio y opresién estan conformadas por el colonialismo, el imperialismo, el racismo, la homofobia,
y el patriarcado, entre otros (Hankivsky, 2014). Segun este enfoque, la combinacién de los enfoques
bioldgicos con la interseccionalidad, nos lleva a: abordar multiples sistemas de inequidad
simultdneamente; utilizar multiples niveles de andlisis, incluidos los bioldgicos, interpersonales,
institucionales y sociales; situar la investigacion en tiempo y lugar; abordar métodos que contemplan
la perspectiva de multiples grupos que sufren discriminacion; y dar prioridad a un compromiso con la
justicia social (Hankivsky et al., 2017).

La propia metodologia del analisis de género asume que es fundamental considerar la interaccién
entre los diferentes ejes de desigualdad que pueden confluir en una persona o grupo poblacional,
tomando el género como una categoria transversal de andlisis. En este informe hemos tenido en
cuenta algunas de las variables que interactian con el sistema sexo-género para producir las
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desigualdades en salud, como son la edad (como proxy de las distintas etapas del ciclo vital), el nivel
educativo (como proxy del estrato social), el &ambito donde se reside (rural/semi-rural y urbano) vy el
pais de nacimiento (Espafia u otro). Somos conscientes de que el andlisis de la interseccionalidad es
mas complejo y que seria necesario tener en cuenta otras dimensiones (como la discapacidad, la
religiéon o la diversidad de orientaciones sexuales y de identidades de género). Sin embargo, la
limitacion en la disponibilidad de fuentes que nos permitan realizar este andlisis complejo ha limitado
el alcance de los resultados.

1.2. Género como determinante de la salud

En este proyecto, vamos a partir del modelo tedrico que considera la salud en un sentido amplio, que
va mas alla de la ausencia de enfermedad, y la atencién y el cuidado a la salud como algo mucho mas
extenso que la mera atencidn sanitaria. Para ello, hacemos propio el modelo de los determinantes
sociales de la salud impulsado por la OMS, en el que la contribucién de la biologia (ligada al concepto
de sexo) es solo una parte del complejo entramado de factores (muchos de ellos ligados al género)
gue determinan la situacion de salud de las personas y de las poblaciones.

Un modelo que resulta muy Util para explicar el papel del género como determinante de la salud es el
propuesto por la Women and Gender Equity Knowledge Network, en su informe para la Comision de
Determinantes Sociales de la Salud de la OMS (Sen y Ostlin, 2007).

Cuadro 1. Modelo conceptual sobre el género como determinante social de la salud

| Determinantes estructurales |

Procesos estructurales Estratificacidn social / de género
(como clase social o nivel
educativo)

-
Valores, normas, practicas vy Diferente exposicion y

comportamientos discriminatorios vulnerabilidad a factores de riesgo

I — 4

Sesgos en los sistemas de salud Sesgos en la investigacidn en salud

Consecuencias sociales y
econdémicas

Resultados en salud

Fuente: Sen y Ostlin, 2007.
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En este modelo podemos distinguir los siguientes elementos principales:

En primer lugar, vemos que el género se vincula con diferentes determinantes estructurales que
afectan a la salud, a corto, medio y largo plazo. Determinantes como la clase social o el nivel educativo
influyen en la salud de manera desigual en mujeres y en hombres. Las mujeres presentan un mayor
riesgo de sufrir pobreza y peor salud a lo largo de sus vidas debido, entre otras razones, a los menores
niveles de educacidn, los salarios mas bajos, la mayor frecuencia de empleos temporales o a tiempo
parcial, y la dependencia econdmica derivada de los roles sexuales adquiridos, principalmente los
roles de cuidado familiar.

En segundo lugar, el género es una categoria que ordena valores, normas, practicas vy
comportamientos que afectan a la exposicion y vulnerabilidad a diferentes factores de riesgo. Las
normas basadas en género son determinantes intermedios que se manifiestan en los hogares y las
sociedades en base a valores y actitudes sobre el valor relativo que se concede a las chicas frente a los
chicos, a las mujeres frente a los hombres; sobre quién tiene la responsabilidad de atender las
diferentes necesidades y de asumir determinados roles; sobre la masculinidad y la feminidad, o sobre
quién tiene el derecho a tomar determinadas decisiones (Sen y Ostlin, 2002). Las normas que imponen
la division sexual del trabajo resultan en diferentes exposiciones y vulnerabilidades frente a una
diversidad de factores de riesgo para la salud (Denton, Prus y Walters, 2004; Garcia-Calvente, Marcos-
Marcos y del Rio-Lozano, 2012). Las mujeres tienen un acceso mas reducido a las condiciones de vida
materiales y sociales que favorecen la salud, estdn sometidas a un mayor estrés asociado a sus roles
de género sociales y familiares, y tienen comportamientos de riesgo diferentes, por tanto, tienen una
mayor exposicion a factores de riesgo para su salud. Por otro lado, los hombres y las mujeres difieren
también en su vulnerabilidad a algunos de los determinantes sociales de la salud, ya que reaccionan
de diferente manera que los hombres a las condiciones materiales, comportamentales y psicosociales
gue tienen que ver con la salud (Denton, Prus y Walters, 2004).

En tercer lugar, el ordenamiento social de lo masculino y femenino se refleja en unos sistemas de
salud que introducen sesgos de género. Las mujeres y los hombres reciben una atencidon sanitaria
desigual, que puede hacerse patente en un diagndstico insuficiente o excesivo en ciertas
enfermedades y afecciones (Govender y Penn-Kekana, 2008). En Espafia se ha evidenciado esto, por
ejemplo, en relaciéon a las enfermedades cardiovasculares o respiratorias (Aguado, Marquez y Buzon,
2006). El conocimiento cientifico en el que se han apoyado las practicas sanitarias de diagndstico y
tratamiento ha estado histéricamente basado en un modelo androcéntrico, que ha producido unos
resultados sesgados genéricamente. De manera similar, los sistemas de informacion sanitaria han sido
construidos en este contexto, produciendo datos que frecuentemente no estan desagregados por
sexo y basandose en indicadores poco sensibles al género (Ruiz-Cantero et al., 2007).

La confluencia e interrelacién entre estos factores determina que la salud de hombres y mujeres sea,
no solo diferente -porque hay factores bioldgicos que se manifiestan de forma diferente en la salud y
en los riesgos de enfermedad-, sino también desigual, porque hay otros factores, que en parte son
explicados por el género, y que influyen de una manera injusta en la salud de las personas (Rohlfs,
Borrell y Fonseca, 2000). Estas diferencias, y sobre todo las desigualdades, no solo se manifiestan en
los resultados en salud, sino también en las distintas consecuencias sociales que suponen estos
resultados en salud sobre las mujeres y los hombres. Como ejemplo, las mujeres obesas presentan
mas dificultades para conseguir un empleo que los hombres obesos (Viner y Cole, 2005).
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1.3. Masculinidades y salud

Cuando hablamos de género y salud, no solo estamos hablando de la salud de las mujeres. El concepto
de género es relacional, es decir, su objeto de interés no son solo las mujeres o los hombres, son las
relaciones de desigualdad entre mujeres y hombres en torno a la distribucién de poder. Mientras que
un enfoque de “salud de las mujeres”, se centra en las mujeres “como problema”, el enfoque de
género en salud focaliza la atencidon en las desigualdades y los determinantes de género en la salud.
Parte de la base de que la situacion de los sexos es diferente y discriminatoria y que las formas de vivir
y de enfermar estdn influidas por los determinantes de género (Velasco, 2009). Asumiendo este
enfoque, en el presente proyecto se ha tenido en cuenta que el sistema de género no solo afecta a la
salud de las mujeres, sino también de los hombres.

Como ya hemos comentado, las mujeres tienen una mayor expectativa de vida que los hombres en las
mismas condiciones socioeconémicas. La brecha de género en mortalidad se mantiene favorable a las
mujeres, aunque en los Ultimos afios hay una ligera disminucion de esta brecha. En todas las
comunidades auténomas del estado espafiol la mortalidad prematura en varones es superior a la de
las mujeres. Las razones de esta menor esperanza de vida en varones se deben en gran parte a las
normas y estereotipos de género, asi como a las condiciones de vida y la divisién sexual del trabajo.
Debido a la socializacién diferencial de género, los varones tienden a mostrar comportamientos
agresivos y de riesgo con mayor frecuencia que las mujeres. En consonancia, los mayores niveles de
mortalidad prematura por accidentes de trafico y suicidio, las tasas de accidentalidad y las estadisticas
de lesiones, han sido relacionados directamente con la adopcidn de practicas y estilos de vida mas
perjudiciales (OMS, 2000b). Esto constituye un claro ejemplo de cédmo los determinantes de género
no solo afectan a la salud de las mujeres, sino también a la de los hombres. El estudio de la influencia
de las diferentes construcciones de la masculinidad en la salud es un area de creciente interés en
salud publica (Marcos-Marcos, 2015; Marcos-Marcos et al., 2013).

Will Courtenay, uno de los autores que ha estudiado con mayor detalle la relacién entre masculinidad
y salud desde un enfoque de género, resume asi las normas asociadas al ideal masculino, a las cuales
los hombres deben acogerse para ser aceptados socialmente y no ser estigmatizados: “Un hombre
que actla correctamente con arreglo a su género debe estar poco preocupado por su salud y por su
bienestar general. Debe verse mas fuerte, tanto fisica como emocionalmente, que la mayoria de las
mujeres. Debe pensar en si mismo como en un ser independiente, que no necesita el cuidado de los
demas. Es poco probable que pida ayuda a otras personas. Debe estar mucho tiempo en el mundo,
lejos de su hogar. Debe hacer frente al peligro sin miedo, asumir riesgos a menudo y preocuparse
poco por su propia seguridad” (Courtenay, 2000). Esta imagen del ideal masculino tradicional ha sido
asociada en la literatura a conductas de riesgo, alejadas de ideas de vulnerabilidad, dependencia y
debilidad, que los hacen mads propensos a sufrir accidentes, lesiones y ciertas enfermedades
(Courtenay, 2003).

La literatura muestra de manera consistente cdmo los hombres se involucran mas en conductas
arriesgadas. La sexualidad y el consumo de sustancias recreativas, especialmente en el ciclo vital de la
adolescencia y juventud, resultan areas clave para conformar la masculinidad mediante la adopcién de
practicas de riesgo, una masculinidad que una vez configurada, requiere de una permanente
demostracion publica y validacién para que no sea perdida (Romo, 2011; Martin-Criado, 1998). El
consumo de alcohol ha sido tradicionalmente relacionado con los estilos de vida de los hombres. Se ha
demostrado un mayor consumo en ellos, asi como mas problemas derivados de un consumo
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intensivo, algo que incluso ha llegado a constituirse como una medida de la masculinidad (de Visser y
McDonnell, 2012). La vivencia de la masculinidad también es un hecho social intimamente ligado a la
sexualidad, que a su vez se imbrica en relaciones de poder y en la asuncion de comportamientos de
riesgo (Gibbs, Sikweyiya y Jewkes, 2014). La accidentalidad vial es otra de las causas de morbilidad y
mortalidad que aparecen vinculadas a la masculinidad tradicional, y las estadisticas muestran una
mayor probabilidad de muerte accidental en los hombres, lo cual responde a la idea de que el riesgo
ha sido mas naturalizado y promovido en ellos (OECD, 2006; White et al., 2011). Esto se ha conectado
también a la relacién que se establece entre masculinidad, salud y violencia. La OMS sefiala que en
todos los paises, los hombres de entre 15 y 45 afios son los mayores perpetradores de violencia, asi
como los principales damnificados por violencia autoinflingida, violencia interpersonal y colectiva
(Rolfe et al., 2006).

Respecto a los comportamientos de promocion de la salud, la literatura muestra que los hombres
adoptan unos estilos de vida menos saludables que las mujeres, presentan peores habitos dietéticos y
mas sobrepeso, tienen mas elevado el colesterol y la tensidn arterial y toman menos medidas para
reducir estos problemas. De igual modo, muestran con menor frecuencia otras medidas de prevencion
de la salud, como son un menor uso de proteccion solar o del uso del cinturén (Robertson et al., 2008;
Courtenay, 2003). Muchos de estos comportamientos se adquieren durante la juventud y las primeras
etapas de vida, a través del grupo de iguales y las experiencias cotidianas aprendidas en el entorno
familiar, lo que sugiere la necesidad de centrarse en esta etapa del ciclo vital para trabajar unos
habitos y conductas que pueden suponer comportamientos de riesgo para la salud durante toda la
vida.

Por otro lado, la literatura muestra que los hombres acceden menos a los servicios de atencion
primaria que las mujeres (Noone y Stepherns, 2008). Existen diferencias en cémo las mujeres vy los
hombres definen y priorizan su salud y como aplican la informacion sanitaria de la que disponen
(Emslie y Hunt, 2008; Peerson y Saunders, 2011).

En suma, la masculinidad hegemodnica se ha configurado en torno a una forma de poder que
determina las relaciones sociales y politicas, y puede abordarse como una causa fundamental de las
desigualdades en salud. La masculinidad es al mismo tiempo la posicién en las relaciones de género,
las practicas por las que los hombres y las mujeres se comprometen con esa posicién, y los efectos de
dichas practicas en la experiencia corporal, la personalidad y la cultura. Implica la existencia de una
forma dominante de masculinidad que se ha considerado promotora de practicas poco saludables,
caracterizada por actitudes de resistencia, agresividad, adopcidon de riesgos o “analfabetismo
emocional” (Marcos-Marcos, 2015; Connell, 2009; de Visser, 2009). Todo esto sefiala la importancia
de reconocer las diferencias y particularidades bioldgicas de las mujeres y los hombres, asi como
entender la interaccién de los roles de género tanto en la construccién de identidades como en la
asignacion de expectativas y responsabilidades, ya que esto pone de relevancia los riesgos vy
problemas de salud que se enfrentan como consecuencia de la interpretacién social del papel
asignado (Sabo, 2005).

No obstante, asistimos a un proceso de reformulacion de las masculinidades y las feminidades,
mediadas por rupturas en el sistema tradicional de género y, en parte, consecuencia de la
incorporacion de las mujeres a practicas tradicionalmente consideras como propias de los hombres.
En la esfera publica, los hombres con roles mas igualitarios tienden a realizar practicas protectoras
para su salud, mientras las mujeres adquieren comportamientos de riesgo, tradicionalmente
masculinos, para la suya (Mansson, 2014).
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Frente a la corriente tradicional que mostraba la masculinidad hegemdnica de manera excesivamente
simplista y determinista, se ha empezado a desarrollar una linea de investigacién mds optimista en
torno a las masculinidades multiples, que las sitia en medio de un complejo conjunto de factores.
Esto implica que, por un lado, hay una proporcién creciente de hombres que no se adecuan a las
normas estereotipadas que se consideran tradicionales y que, en cierto modo, también pueden ser
considerados victimas de la masculinidad hegemdnica. Por otro lado, los aspectos negativos de la
masculinidad hegemodnica parecen ser modificables. Se han demostrado cémo factores ligados al
apoyo social, el rendimiento académico o las condiciones de empleabilidad, pueden llegar a
influenciar el compromiso de los hombres con los servicios de salud, lo que invita a no centrar el
analisis Unicamente en culparles por no hacer uso de ellos (Robertson, 2007).

La reciente linea de las nuevas masculinidades se sustenta en la importancia de conocer
las limitaciones y peligros del modelo tradicional de masculinidad para entender el cambio cultural y la
necesidad de redefinir la hombria, con miras a construir una sociedad mds igualitaria y libre de
violencia contra las mujeres (Marcos-Marcos, 2015). Actualmente, la OMS esta trabajando en una
Estrategia de Salud de los Hombres, en la que sostiene que el cambio en los ideales tradicionales de
masculinidad serd muy beneficioso, no solo para la salud de los hombres, sino de toda la sociedad. Los
objetivos de esta estrategia se hallan en linea con los establecidos en los objetivos de desarrollo
sostenible y salud para el afio 2020, con especial énfasis en: reducir la mortalidad prematura entre los
hombres debido a enfermedades no comunicables y a lesiones intencionadas y no intencionadas;
mejorar la salud y el bienestar de los hombres de todas las edades al tiempo que se reducen las
desigualdades entre y dentro de los paises de la region europea; y mejorar la igualdad de género
mediante estructuras y politicas que trabajen por un avance del compromiso de los hombres en
términos de su autocuidado, la paternidad y los cuidados no remunerados, la prevencién de la
violencia y la salud sexual y reproductiva (OMS, 2016c).

1.4. Patrones diferenciales de la salud de mujeres y hombres

Como hemos sefialado anteriormente, las normas y estereotipos de género condicionan diferencias
entre hombres y mujeres en la percepcién y evaluacién del estado de salud, asi como en los sintomas
y en su disposicion a actuar para proteger su salud o prevenir la enfermedad. Por ejemplo, mientras
gue los hombres acenttan la importancia de mantener una fortaleza fisica, las mujeres asocian mas la
idea de salud con bienestar y enfatizan la necesidad de no estar enfermas ni necesitar ver al médico,
lo que a su vez estd relacionado con sus roles de género y las necesidades de mantenerse en el
cuidado de las personas que las rodean (Garcia-Calvente et al., 2012).

El padecimiento de problemas de salud crénicos es mas prevalente en las mujeres. Sin embargo, el
tipo de trastorno crénico muestra diferencias entre los sexos. La artrosis, artritis y problemas
reumaticos son mas frecuentes en mujeres, mientras que la bronquitis es mds prevalente en hombres.
Este perfil de morbilidad diferencial tiene consecuencias también en el padecimiento de alguna
limitacion para realizar las actividades de la vida diaria, que es mas frecuente en las mujeres mayores.

Hemos visto como los habitos y estilos de vida que asumen las mujeres y los hombres estan
ampliamente determinados por el género. Un buen ejemplo de esto es el consumo de tabaco o de
alcohol. Aunque tradicionalmente, el habito tabaquico era considerado “tipicamente masculino”, esta
consideracién esta cambiando en nuestro contexto. La brecha de género es mucho mas elevada en
edades mayores que en los grupos de edad mas joven. También se ha puesto en evidencia el uso
recreativo del alcohol y de otras sustancias por parte de las chicas, en situaciones similares a las de los
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hombres y con las mismas pretensiones de libertad, independencia y busqueda de placer (Romo,
2004). Este cambio de patrén vy la evolucién de las identidades de género no han sido suficientemente
tenidos en cuenta por el sistema sanitario, que ha seguido contemplando el habito tabaquico, en gran
medida, como un comportamiento “de varones”.

Otro ejemplo de las diferencias en estilos de vida y comportamientos relacionados con la salud, que
vienen determinados por el género, podemos encontrarlo en los patrones de suefio. Las mujeres
duermen mas que los hombres en los grupos de edad mas jovenes, mientras que ocurre lo contrario
en los grupos mds mayores. Este hecho hay que interpretarlo teniendo en cuenta cémo son las
condiciones de vida de mujeres y hombres en las distintas etapas y como se distribuye la
responsabilidad de cuidar entre ambos sexos.

La mayor causa de mortalidad para las mujeres en Europa se debe a las enfermedades
cardiovasculares (como el accidente cerebrovascular y la enfermedad coronaria) y el cancer, mientras
gue los trastornos de la salud mental y las afecciones musculoesqueléticas son las principales causas
de morbilidad (OMS, 2016a).

La principal carga de morbilidad entre las edades de 18 y 49 afios reside en la salud mental, los
trastornos musculoesqueléticos y el cancer. El dolor de espalda y cuello es una de las principales
causas de discapacidad en mujeres de mas de 70 afios en todos los paises europeos. Cuanto mayor es
el grupo de edad, los trastornos neuroldgicos superiores, como el Alzheimer, se encuentran entre las
causas de la discapacidad.

Los afios de vida perdidos debido a la enfermedad cardiovascular aumentan con la edad, ya que el
efecto protector que tienen las mujeres durante la etapa reproductiva desaparece después de la
menopausia (Di Cesare et al.,, 2016). Los canceres de mama, cervicales, pulmonares y ovaricos
representan una carga significativa para las mujeres de toda Europa.

Si bien la mortalidad por cdncer de pulmén ha disminuido en los varones desde la década de los 80, las
mujeres en gran parte de Europa, han visto aumentada la probabilidad de padecerlo. Este aumento,
asi como el relativo a las enfermedades respiratorias, tales como el asma o la enfermedad pulmonar
obstructiva crdnica, responden a una tendencia asociada al aumento del consumo de tabaco en las
mujeres y a otros determinantes ambientales, como la calidad de la vivienda y la contaminacién del
aire interior.

Las tasas de enfermedad mental entre las mujeres estan aumentando en toda Europa y representan
una carga significativa desde la adolescencia temprana y durante toda la vida. Se ha podido apreciar
un aumento en el nivel y la persistencia de la depresion entre las mujeres mayores. Ademas, la
evidencia de la interaccién entre la salud mental y otras condiciones crénicas durante las ultimas
etapas de la vida va en aumento.

Entre los factores de riesgo crecientes para las enfermedades no transmisibles en las mujeres, cabe
destacar los siguientes: el tabaco, el alcohol, la obesidad, la inactividad fisica y el riesgo
medioambiental.

1.5. La equidad de género en la atencidn a la salud

El Sistema Sanitario Publico de Andalucia se encuentra comprometido con un modelo de atencion
sanitaria que incorpora, entre otros valores, la equidad de género. Una de las metas explicitas del IV
Plan Andaluz de Salud (2013-2020) es la de disminuir las desigualdades de género reorientando los
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recursos, la atencidn sanitaria y las prestaciones de caracter preventivo y de promocién de salud hacia
las necesidades especificas de salud de hombres y mujeres (Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas
Sociales, 2013). El anadlisis de situacion de las desigualdades de género en la atencion sanitaria en
Andalucia parte de un concepto de equidad de género que no estd asociado con la igualdad en la
distribucion de recursos y servicios sanitarios para hombres y mujeres, sino que implica que los
recursos se asignen y se reciban diferencialmente segun las necesidades particulares de cada sexo
(Elsa Gémez, 2002).

Los estudios desarrollados hasta el momento sobre género y salud dan cuenta de que, lejos de la
equidad deseada, actualmente hombres y mujeres acceden de forma desigual a los recursos vy
servicios sanitarios, y algunas de las diferencias constatadas no se deben a su situacién de necesidad
(Urbanos, 2011). Los sesgos de género estan presentes en cada uno de los niveles y ambitos del
sistema de atencién a la salud e inducen a errores y amenazan la calidad de las actuaciones sanitarias.

Con frecuencia se asume desacertadamente que la salud de mujeres y hombres, sus riesgos bioldgicos
y sociales, y el abordaje de sus necesidades son similares, cuando no lo son (Ruiz, 2001; Ruiz,
Verbrugge, 1997; Ruiz-Cantero, Vives-Cases, Artazcoz et al., 2007).

Es un hecho conocido que las mujeres consultan con mas frecuencia por problemas de salud propios y
ajenos, acudiendo a servicios accesibles de primer nivel. Esta mayor utilizacion de las mujeres no
constituye necesariamente una expresion de privilegio social, sino que responde a una mayor
necesidad objetiva de servicios de salud. Las funciones reproductivas de las mujeres diferenciadas de
las de los hombres, asi como su mayor probabilidad de sufrir enfermedades cronicas y discapacidad a
lo largo de la vida por su mayor longevidad, explican en parte esta mayor demanda. (Gémez, 2002).
Ademds de estos condicionamientos bioldgicos, otros factores socioculturales y de género actlan
sobre la diferente utilizacién de servicios de hombres y mujeres. Los patrones de socializacién
diferenciados por sexo afectan al reconocimiento de los sintomas y a la libertad o inhibicién para
expresarlos, genera expectativas de salud diferentes con una menor asuncion de la vulnerabilidad a la
enfermedad por parte de los hombres, y, delega el rol del cuidado propio y ajeno a las mujeres. Por
tanto, es a las mujeres a quienes se les pide socialmente la busqueda de ayuda ante la enfermedad,
son ellas quienes estan mas disciplinadas para hacerlo.

En el ambito de la investigacién en salud, muchos estudios epidemioldgicos y ensayos clinicos han
excluido a las mujeres, llevandose a cabo sélo —o mayoritariamente- con poblacién masculina. Por
tanto, muchos hallazgos relacionados con los problemas de salud de los hombres y/o su respuesta
terapéutica a farmacos, se han generalizado a la diferente realidad bioldgica y social de las mujeres
(Ruiz-Cantero et al., 2004).

En el ambito de la sintomatologia se han asumido como universales los sintomas del cuerpo
masculino, ignorando la sintomatologia del cuerpo de la mujer. Muchos sintomas fisicos de las
mujeres se ignoran, o se malinterpretan y psicologizan. Este importante sesgo cognitivo explicaria el
gradiente de morbimortalidad de las mujeres, con respecto a los hombres, en aquellas patologias
donde las diferencias de género en los sintomas son mas acusadas (Vazquez y Garrido, 2016).

El diagndstico y el abordaje de las patologias de las mujeres muchas veces son equivocados cuando no
se incorpora su situacioén social dentro de la etiologia de la enfermedad. Muchas necesidades de salud
de las mujeres quedan ocultas, o bien se medica la desigualdad social que actla sobre ellas y sus
condiciones concretas de vida (Ham, 2012; Vazquez y Garrido 2016). Con frecuencia, la medicalizacién
es la respuesta que se da a muchos problemas de salud de las mujeres derivados de injustas
situaciones que asumen por razén de género. Tal medicalizaciéon, a la vez, contribuye a encubrir y
mantener el origen social de muchos padecimientos. El sesgo social en la atencion sanitaria, que
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ignora los malestares sociales convirtiéndolos en fisicos, se puede advertir en el elevado consumo de
medicamentos por parte de las mujeres, en especial psicofarmacos (Velasco, 2009; Ruiz-Cantero et al.,
2004). Asi como también se ha observado que las mujeres son altamente medicadas en procesos
vitales no patoldgicos del ambito reproductivo, como el ciclo menstrual, la maternidad o la
menopausia (Velasco, 2008).

También se cometen algunas injusticias al asumir que hay diferencias en la salud o en las necesidades
de cuidado de hombres y mujeres cuando realmente son similares (Ruiz-Cantero, 2001; Ruiz-Cantero,
Verbrugge, 1997; Ruiz-Cantero, Vives-Cases, Artazcoz et al., 2007)

Muchos datos constatan cémo desde los servicios sanitarios se priorizan las necesidades de salud de
los hombres frente a las de las mujeres, y cdmo se realiza un mayor esfuerzo terapéutico en ellos. Se
conoce que algunos procedimientos y recursos especializados de mayor coste, se invierten con mas
frecuencia en los hombres que en las mujeres (Ruiz-Cantero, 2009). Los hombres son derivados en
mayor medida a los servicios hospitalarios. Las mujeres llegan a los servicios especializados mas tarde
y en peor estado de salud. A igual estado de salud, edad, renta y educacién, las mujeres registran un
tiempo de espera para visitas diagnosticas al especialista al menos un 13,6% mas largo que los
hombres (Abasolo et al., 2014; Urbanos 2016). El mayor retraso asistencial y terapéutico de los
problemas de salud de las mujeres, se vincula con la mayor letalidad hospitalaria de las mujeres frente
a la de los hombres (Ruiz-Cantero, 2009).

Desde las politicas publicas resulta necesario revisar de forma continuada la situacion de desigualdad
entre la salud de las mujeres y de los hombres y sus determinantes sociales, tratando de identificar las
principales inequidades como herramienta fundamental para tomar decisiones y desarrollar
estrategias a favor de la equidad de género en salud. Este informe se sitla en este camino, tratando
de describir y analizar la situacién de salud de las mujeres y los hombres de la Comunidad Auténoma
de Andalucia en el momento actual, asi como los determinantes sociales de las desigualdades en salud
identificadas.
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2. OBJETIVOS

Los objetivos de este proyecto son los siguientes:

1.

Describir la situacion de salud de mujeres y hombres adultos en
Andalucia identificando las principales desigualdades de género en
salud.

Analizar los determinantes sociales de las desigualdades en salud
identificadas, utilizando para ello un enfoque de género e
interseccionalidad (esto incluye el anadlisis de las interrelaciones de
género con otros ejes de desigualdad, como la edad, siempre que
los datos estén disponibles).

Analizar el cambio temporal de determinadas brechas de género en
salud, previamente seleccionadas, a partir de las fuentes que estén
disponibles (por ejemplo, las Encuestas Andaluzas de Salud).
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3. METODOLOGIA

3.1. Diseflo y ambito de estudio

Este proyecto se ha desarrollado principalmente a partir del andlisis de
datos obtenidos de fuentes secundarias de informacién, en el ambito de la
Comunidad Auténoma de Andalucia. Para cada indicador, se han utilizado
los datos mas actualizados disponibles dentro del periodo de los ultimos
diez afios, salvo que en alguna dimensién especifica no haya sido posible
porque se recogen los datos en periodos superiores.

Para los datos que no ha sido posible recoger mediante fuentes secundarias
o que por motivos de actualidad de los mismos fuera recomendable
recurrir a datos primarios, se ha realizado una explotacién especifica de la
Encuesta Andaluza de Salud correspondiente al afio 2015 (EAS 2015)
(Sanchez-Cruz, Mayoral y Garcia, 2018).

3.2. Indicadores

Para la propuesta inicial de contenidos se han consultado documentos
clave y se han revisado distintos planes y estrategias en salud en Andalucia,
gue puedan dar pistas de las principales dimensiones a tener en cuenta
cuando hablamos de desigualdades de género en salud en nuestra
Comunidad Autdnoma. Algunos de los documentos consultados han sido el
Atlas de Desigualdades de Género en Salud y sus Determinantes en
Andalucia (2015) y la Guia de Indicadores para medir las desigualdades de
género en salud y sus determinantes (2015), ambos elaborados por la EASP,
asi como informes sobre la salud de mujeres y hombres en otras regiones y
en la Unidn Europea. Asimismo, se han revisado los planes marco, planes
integrales, estrategias y planes de salud que recogen las politicas que rigen
la sanidad andaluza y la organizacion y gestion de los servicios.

A partir de esta primera seleccion de tematicas e indicadores, esta
propuesta se ha organizado en torno a tres grandes apartados: (1)
Desigualdades de género en los determinantes sociales de la salud, (2)
Desigualdades de género en la salud y (3) Desigualdades de género en la
atencion sanitaria.

Los indicadores identificados para cada dimensidon, se han adaptado durante el
proceso de elaboracion del informe, en funcién de la disponibilidad de datos
efectivamente encontrados.
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Cuadro 2. Listado de dimensiones analizadas en el informe

e Estructura demografica )
e Estructura de hogares )
e Educacion

e Recursos economicos: empleo, rentay @

pensiones
e Trabajo doméstico o
e Cuidados O
e Usos del tiempo y conciliacidn .
e Condiciones medioambientales y sociales ®
del entorno

e Empoderamiento y toma de decisiones

o indice de desigualdad de Género
Andalucia

e Habitos relacionados con la salud

Mortalidad y esperanza de vida e Coberturay acceso a los

Salud percibida y calidad de vida servicios sanitarios
relacionada con la salud e Promocion de la salud
Morbilidad diferencial: enfermedades e Prevencion de la enfermedad
cronicas e Atencidn sanitaria: atenciéon
Discapacidad primaria, atencion urgente,
Accidentabilidad atencion hospitalaria, atencion
Salud sexual a la salud mental y atencién a
Violencia y maltrato la salud reproductiva

e Consumo de medicamentos

3.3. Recogida de datos y fuentes de informacién

Los datos secundarios se han recogido principalmente del Instituto Nacional de Estadistica (INE), el
Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia (IECA), la Encuesta Andaluza de Salud (EAS) y otras
fuentes secundarias. Los datos primarios se han recogido de la Encuesta Andaluza de Salud de 2015.

Se detallan a continuacion las principales fuentes consultadas. El listado completo de fuentes se

detalla en el Anexo 1.

Cuadro 3: Principales fuentes consultadas

Consejeria de Salud, Servicio Andaluz de Salud:

Instituto Nacional de Estadistica (INE):

—  Encuestas Andaluzas de Salud 1999-2015 —  Censos de Poblacién y Viviendas
—  Registro Andaluz de Interrupcién Voluntaria del —  Encuesta de Calidad de Vida en el Trabajo
Embarazo —  Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal

—  Memoria del Servicio Andaluz de Salud.
Informacién Basica 2014 y 2016
— Memoria de la Consejeria de Salud

Instituto Andaluz de la Mujer:

y Situaciones de dependencia

—  Encuesta de Morbilidad Hospitalaria

—  Encuesta de Condiciones de Vida. Resultados
para Andalucia 2015

—  Encuesta de empleo del tiempo en Andalucia

—  Cifras sobre Asociaciones y Federaciones de 2009
mujeres de Andalucia
— Informe de Violencia de Género en Andalucia Ministerio de Hacienda:
— Datos del Ministerio de Hacienda
Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia (IECA): —  Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
—  Andalucia Datos Basicos Igualdad:
—  Censos de Poblacion y Viviendas. Movimiento — Indicadores de Salud

Natural de la Poblacién 2015-2016
— Indicadores Sociales de Andalucia

—  Encuesta Europea de Salud en Espaiia 2014

Ministerio de Trabajo e Inmigracién:
—  Anuario de Estadisticas
—  Observatorio contra la Violencia Doméstica y de
Género
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3.3.1. Identificacion de datos en fuentes secundarias

Siguiendo el marco planteado en la propuesta de este proyecto, los conceptos a analizar se han
organizado en torno a tres grandes grupos de dimensiones:

1. Desigualdades de género en los determinantes sociales de la salud.
2. Desigualdades de género en el estado de salud.

3. Desigualdades de género en la atencidn sanitaria.

Para cada concepto se han operacionalizado las dimensiones y subdimensiones y a partir de ellas, se
han clasificado los indicadores.

Una vez establecidas las dimensiones y subdimensiones de interés para el analisis de las desigualdades
de género en la salud de hombres y mujeres, se ha construido un inventario de fuentes de datos
cuantitativos que pudieran contener informacién pertinente para el proyecto.

Se han manejado todo tipo de fuentes que tuvieran informacién oficial sobre las dimensiones
seleccionadas: bancos de datos, observatorios, estadisticas, informes, memorias, encuestas, planes,
legislacion y evaluaciones. Se han consultado fuentes tanto a nivel autonédmico (Andalucia), como a
nivel nacional y europeo. La mayoria de las fuentes de informacion consultadas proceden de
organismos publicos y oficiales, pero también se han revisado datos de sociedades cientificas. Se
puede consultar el listado completo de fuentes en el Anexo 1.

Para seleccionar los datos o indicadores a incluir, se han establecido los siguientes criterios de
inclusién:

* Desagregacion por sexo

* Nivel maximo de agregacion: autonémico

En el caso de que existieran varias fuentes disponibles para un mismo indicador, se han priorizado
aquellas que ofrecieran los datos mas actualizados (se han excluido las fuentes que no ofrecian datos
de alguno de los ultimos 10 afios) y que se dispusieran de series temporales o varios afios discontinuos
para ver la evolucién.
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Cuadro 4. Criterios de seleccién de datos o indicadores para el andlisis de las desigualdades de género
en salud en Andalucia

Desagregacion por sexo
Nivel maximo de agregacién de datos: autonémico

Actualizacidn en el tiempo
Disponibilidad de series temporales

El mapeo de datos obtenido de la revisién de las fuentes de datos y recopilado en un informe que se
entregd en diciembre de 2017 dentro de este mismo proyecto, abarca la mayoria de las dimensiones y
subdimensiones planteadas. La practica cada vez mas habitual de desagregacion de datos, el esfuerzo
por monitorear la salud de la poblacién y la disponibilidad de datos sanitarios ha permitido localizar la
mayor parte de las variables preestablecidas y ampliar otras dimensiones. Sin embargo, no todos los
datos se encuentran a nivel provincial, ni todos tienen representatividad a nivel autondmico. El analisis
interseccional también se ve limitado por la poca disponibilidad de datos desagregados por sexo que
registren otras variables de andlisis.

En el caso de los datos o indicadores que se extraen de las encuestas de salud, se han revisado las
encuestas cuyos datos estaban disponibles en fuentes secundarias (es decir, en informes o tablas ya
elaborados). En el caso de la Encuesta Andaluza de Salud (EAS), estos datos estaban disponibles hasta
la EAS 2011. Para los datos procedentes de encuesta de los que pudiera encontrarse una fuente
secundaria mas reciente, se ha seleccionado esta, aunque no sea de nivel autonémico. Este es el caso
de la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012 y 2017, que presentan datos desagregados por sexo y por
otras variables de interés disponibles, como la edad, asi como de la Encuesta Europea de Salud, que
presenta datos hasta 2014.

3.3.2. Fuente de datos primarios: Encuesta Andaluza de Salud 2015

Se han seleccionado algunos indicadores que, por motivos de su ausencia en fuentes secundarias o
cuando no estaban suficientemente actualizados en estas fuentes, se han extraido mediante la
explotacion primaria de la Encuesta Andaluza de Salud de 2015.

La poblacion de estudio estd constituida por todas las personas mayores de 15 afios no
institucionalizadas residentes en Andalucia. En esta encuesta se aplicaron 6.569 entrevistas
personales, de las cuales 3.338 fueron mujeres (50,8%) y 3.231 fueron hombres (49,2%).

Para cada una de las variables seleccionadas de la encuesta, se han calculado las estimaciones
puntuales, errores estandares e intervalos de confianza segln los pesos de disefio. En todas las
variables se han obtenido los resultados para hombres y para mujeres. Para las variables cuantitativas
se han calculado las medias y las desviaciones estandar, y para las cualitativas, se han calculado las
frecuencias y los porcentajes. Cada una de las cualitativas se ha cruzado con el sexo en tablas de
contingencia, realizando el estadistico Chi-cuadrado y ofreciendo su significacién para conocer la
asociacion entre ambas variables. Para las variables cuantitativas se ha realizado una comparacion de
medias mediante el t-test para comparar los valores medios en mujeres y hombres y se muestra la
significacion mediante el p-valor.
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Ademas, se han calculado los resultados de algunos indicadores estratificando por las siguientes
variables: edad (Menores de 30, 30-44, 45-64, 65-79, 80 y mas), nivel educativo (Primarios,
Secundarios y Superiores), habitat (Rural, Semi-rural y Urbano; esta variable se construye a partir del
numero de habitantes del municipio de residencia segln criterio del INE: <2000 habitantes, 2000-
10000 habitantes, >10000 habitantes y capitales), situacion laboral (Trabajo remunerado; En paro que
incluye busca primer empleo; Trabajo en el hogar que coincide con sus labores/ama de casa; y la
categoria Otro que incluye jubilado, estudiante, incapacidad/invalidez permanente y otras opciones),
pais de nacimiento (Espafia, Extranjero), y participacién en los cuidados (Cuido solo/a, Cuido con
ayuda y No cuido).

El andlisis estadistico se ha realizado con el software libre R utilizando el paquete survey teniendo en
cuenta el disefio muestral de la EAS 2015.

3.4. Analisis y presentacion de los datos

En este proyecto se han calculado los datos en términos de tasas (en mujeres y en hombres), brechas
de género, porcentajes y nimeros absolutos. Los apartados de resultados se presentan con tablas de
datos en las que se muestra el indicador correspondiente con la brecha de género y el p-valor que
indica la significacién estadistica para la diferencia entre hombres y mujeres, siempre que haya sido
posible su calculo. En las representaciones graficas se presentan los datos de mujeres en azul y los de
hombres en naranja.

Se ofrecen, a continuacién, unas indicaciones generales para la interpretacion de los datos
presentados.

* Tasa en mujeres: Interpretacion de los valores: La tasa en mujeres se refiere a la proporciéon
de mujeres en las que ocurre el fendmeno estudiado respecto al total de la poblacion de
mujeres (expresada en porcentaje, en tanto por mil o por diez mil).

* Tasa en hombres: Interpretacion de los valores: La tasa en hombres se refiere a la proporcién
de hombres en los que ocurre el fenédmeno estudiado respecto al total de la poblacién de
hombres (expresada en porcentaje, en tanto por mil o por diez mil).

* Brecha de género (BG): Interpretacidn de los valores: La brecha de género se interpreta como
la diferencia entre mujeres y hombres (mujeres menos hombres) en cuanto al fendmeno
estudiado (expresada en porcentaje, en tanto por mil o por diez mil). Esta informacion resulta
mas importante desde la perspectiva de género que los valores aislados de cada sexo. Los
valores mds cercanos al cero serdn los que representen una mayor igualdad. Los valores
negativos indican que los hombres tienen un valor mas elevado que las mujeres en dicho
indicador. Los valores positivos indican que las mujeres tienen un valor mas elevado que los
hombres.

* Numeros absolutos: Algunos indicadores se expresan en numeros absolutos (de centros,
instituciones, afios, etc.). Por ejemplo, los indicadores de esperanza de vida se expresan en
numero de afios.

* Porcentajes: Se refiere a una cantidad que corresponde proporcionalmente a una parte de
cien.
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3.5. Dimensiones y subdimensiones que se presentan en este informe

Para el avance de resultados que se ofrece en este informe, se abordan las siguientes subdimensiones
en cada una de las tres dimensiones propuestas en el esquema inicial.

Cuadro 5. Desigualdades de género en los determinantes sociales de la salud en Andalucia

Estructura demografica

Estructura de hogares
Educacioén

Recursos econémicos

Trabajo doméstico

Cuidados

Usos del tiempo y conciliacion

Condiciones medioambientales y sociales
del entorno

Empoderamiento y toma de decisiones

indice de Desigualdad de Génerc
Andalucia

Habitos relacionados con la salud

Distribucion de la poblacion

Evolucion de la poblacién: movimiento natural y saldo migratorio
Natalidad y fecundidad

Poblacién extranjera

Tipos de hogares

Nivel de estudios alcanzado
Abandono escolar temprano
Representacién en cada nivel educativo

Actividad

Empleo y desempleo

Ocupacion y situacién laboral

Tipo de contrato y jornada

Brecha salarial

Renta

Pensiones

Situacién de exclusién social y pobreza

Personas que realizan actividades dedicadas al trabajo del hogar
Duracién diaria de las actividades dedicadas al trabajo del hogar
Ayuda para las tareas del hogar

Las tareas del hogar como actividad principal

Hogares y personas que requieren cuidados especiales

Personas que cuidan a personas dependientes

Personas que cuidan a personas mayores o con dolencias crénicas

Horas semanales dedicadas al cuidado de personas mayores o con
dolencias crénicas

Ayuda para las tareas de cuidado

Distribucion de actividades en un dia promedio
Medidas laborales de conciliacién relacionados con la maternidad,
paternidad y el cuidado de hijos e hijas

Problemas ambientales y de seguridad en el entorno en que se reside

Participacion politica: personas con cargos politicos
Participacion econdmica: personas en puestos de direccion

indice de desigualdad de género

Consumo de tabaco y edad de inicio

Abandono del habito tabaquico

Consumo de alcohol y edad media

Actividad fisica y sedentarismo en el trabajo
Actividad fisica y sedentarismo en el tiempo libre
Alimentacion

Descanso y suefio
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Cuadro 6. Desigualdades de género en el estado de salud en Andalucia

Mortalidad y esperanza de vida

Salud percibida y calidad de vide
relacionada con la salud

Morbilidad diferencial

Discapacidad

Accidentabilidad

Salud sexual

Violencia y maltrato

Mortalidad general y por causas
Esperanza de vida
Mortalidad prematura

Salud percibida
Calidad de vida relacionada con la salud

Morbilidad informada
Morbilidad atendida
Patologias seleccionadas

Discapacidad por edad y por tipos
Esperanza de vida libre de discapacidad
Cuidados recibidos y caracteristicas de las personas que cuidan

Accidentes segin ambito

Actitudes y habitos sexuales
Anticoncepcién

Interrupcion voluntaria del embarazo
VIH/sida y otras ITS

Muertes por violencia de género
Denuncias por violencia de género
Llamadas al 016

Cuadro 7. Desigualdades de género en la atencién sanitaria en Andalucia

Cobertura y acceso a los servicios
sanitarios

Promocion de salud

Prevencién de la enfermedad

Atencidn sanitaria

Consumo de medicamentos

Tipo de cobertura sanitaria
Inaccesibilidad a asistencia sanitaria por motivos econémicos

Programas de promocion de salud en el dmbito educativo
Programas de promocion de salud en los lugares de trabajo

Tension arterial, colesterol y glucosa
Vacunacion antigripal
Servicios preventivos especificos para mujeres

Atencién Primaria
Atencién Urgente
Atencién Hospitalaria
Salud Mental

Salud Reproductiva

Tipo de medicinas utilizadas con y sin receta

49



4. DESIGUALDADES DE GENERO EN LOS
DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD
EN ANDALUCIA

Como hemos sefialado en el marco tedrico, el género es un eje transversal
de desigualdad que interactta con todos los demds determinantes sociales
de la salud. En primer lugar, se vincula con determinantes estructurales que
afectan a la salud, a corto, medio y largo plazo. La evidencia ha demostrado
gue determinantes como el nivel educativo o la posicidon socioecondémica
influyen en la salud de manera desigual en mujeres y en hombres. Las
mujeres presentan un mayor riesgo de sufrir pobreza y peor salud a lo largo
de sus vidas debido, entre otros motivos, por los menores niveles de
educacion, los salarios mas bajos, la mayor frecuencia de empleos
temporales o a tiempo parcial, y la dependencia econdmica derivada de los
roles sexuales adquiridos, principalmente los roles de cuidado familiar. El
primer apartado de este bloque se dedica a este tipo de determinantes
estructurales de la salud. Se analizara la diferente estructura poblacional y
de los hogares entre las mujeres y los hombres de Andalucia; la desigualdad
en el acceso a la educacion; los desiguales recursos econdmicos,
especialmente en lo relativo al empleo, la renta y las pensiones; las
desigualdades en el trabajo reproductivo y en la conciliacién de los ambitos
laboral, familiar y personal; en las desigualdades derivadas del entorno
social y medioambiental en que se reside; asi como las desigualdades en la
participacién politica y econdmica entre mujeres y hombres.

A continuacién, y en consonancia con el marco tedrico expuesto, se
analizan en un segundo apartado de este bloque otros determinantes
intermedios de la salud, mas relacionados con habitos y conductas
relacionadas con la salud. El género es una categoria que ordena valores,
normas, practicas y comportamientos que afectan a la exposicién vy
vulnerabilidad a diferentes factores de riesgo. Las normas basadas en
género se sustentan en valores y actitudes sobre el valor relativo que se
concede a las mujeres frente a los hombres, sobre quién tiene la
responsabilidad de atender las diferentes necesidades y de asumir
determinados roles, sobre quién tiene el derecho a tomar determinadas
decisiones, o sobre las expectativas y presiones sociales para seguir o evitar
determinadas conductas y comportamientos, basadas en la masculinidad y
la feminidad. En este apartado nos centramos en las desigualdades de
género en determinados habitos relacionados con la salud, como son el
consumo de tabaco, de alcohol, el ejercicio fisico y el descanso.
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4.1. Determinantes estructurales de la salud

4.1.1. Mujeres y hombres en Andalucia: |la estructura sociodemografica

Andalucia es en la actualidad la regién mas poblada de Espafia. Segun el Padrdon de 2017, cuenta con
8.379.820 de habitantes, el 18% de toda la poblacién nacional. De esta poblacion, el 50,67% son
mujeres (INE, 2017). La provincia mas poblada de Andalucia es Sevilla, con un 23,2% del total. Las
menos pobladas son Huelva y Jaén, con un 6,2 y un 7,7% de la poblacion andaluza, respectivamente.
Las provincias que cuentan con mayor porcentaje de mujeres son Sevilla (51,1%), Cérdoba y Mdlaga
(con 50,9% cada una). Almeria es la Unica provincia que cuenta con mayor representacién masculina
(50,9%) (INE, 2017).

El porcentaje de mujeres y hombres difiere segin el tamafio del lugar de residencia. Como puede
verse en la siguiente tabla, el nimero de mujeres sélo supera al de hombres en los municipios
andaluces de mayor tamafio, en los que tienen mds de 20.000 habitantes. Los municipios mas
pequefios cuentan con menor proporcion de mujeres (IECA, 2016). Esta tendencia es consistente con
la masculinizacién del mundo rural que se ha venido experimentando en las Ultimas décadas en
Espafia, si bien es algo superior que la media nacional (Ministerio de Medio Ambiente, Medio Rural y
Marino, 2009, 2011; INE, 2017). Segun datos del INE (2017), el indice de masculinizacién actual en el
medio rural en Espafia es del 103,42%, 6 puntos por encima del indice nacional de masculinizacion.

En la Ultima década (2007-2017), la poblacién andaluza se ha incrementado un 3,9%, registrandose el
punto mas elevado de poblacion en el 2012. Después de ese afio, la poblacidon ha ido en descenso
paulatinamente hasta alcanzar en 2017 las cifras aproximadas que se registraron en 2010. En este
periodo de diez afios, la poblacion femenina se ha incrementado un 4,3%, mientras la masculina ha
crecido un 3,1% (Consejeria de Hacienda y Administracion Publica, 2017).

La piramide de poblacién de Andalucia es regresiva, es decir, tiende al progresivo envejecimiento, con
una natalidad muy reducida y una mortalidad también baja. La franja de edad de 0 a 19 afios ha
disminuido en la uUltima década, un 1% en las mujeres y un 1,2% en los hombres. La distribucién por
sexo en la franja de edad de 65 y mas afios es mayor en las mujeres que en los hombres, un 56,7% y
un 43,3% respectivamente. Podemos decir que el proceso de envejecimiento poblacional estd
afectando mas a las mujeres.

El crecimiento natural ha moderado progresivamente su influencia en el crecimiento total, mientras
que los saldos migratorios han tenido mayor relevancia: a finales de los afios setenta por su tendencia
negativa, debido a los Ultimos afios de la gran emigracién andaluza; a partir de mediados de los afios
noventa por el signo contrario de un fuerte proceso de inmigraciéon que ha perdurado hasta la crisis
econémica. A partir de este momento, se han moderado los saldos migratorios y, con ello, el
crecimiento total de la poblacién, a pesar del repunte que ha experimentado el crecimiento natural.
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Tabla 1. Distribucién de la poblacién por sexo, tamafio del municipio y provincia. Andalucia 2016

I Distribucién de la poblacién segln tamafio del municipio
I Almeria Cédiz Cdrdoba Granada Huelva Jaén Mélaga Sevilla Andalucia
Hombres | Municipio capital 94.530 56.362 156.914 108.889 69.868 55.159 273.715 327.866 1.143.303
Hasta 1.000 hab. 10.999 1.009 3.194 19.801 6.234 5.471 7.134 1.588 55.430
De 1.001 hasta 5.000 hab. 39.011 11.715 51.801 69.327 44514 71.204 61.524 58.452 407.548
De 5.001 hasta 10.000 hab. 33.414 37.688 48.692 59.434 21.727 40.550 28.392 90.001 359.898
I De 10.001 hasta 20.000 hab. 44.499 45.595 48.241 96.689 47.766 61.151 21.796 147.401 513.138
I De 20.001 hasta 50.000 hab. 41.239 100.039 79.628 67.309 67.462 58.505 123.880 195.590 733.652
De 50.001 hasta 100.000 hab. 94.531 196.661 0 29.699 0 28.822 216.139 63.549 629.401
I Mas de 100.001 hab. 0 163.789 0 0 0 0 68.050 64.985 296.824
TOTAL 358.223 612.858 388.470 451.148 257.571 320.862 800.630 949.432 4.139.194
Mujeres | Municipio capital 99.985 62.557 169.695 125.869 75.600 59.499 295.294 362.700 1.251.199
Hasta 1.000 hab. 10.348 937 3.180 18.265 6.010 5.205 6.693 1.551 52.189
De 1.001 hasta 5.000 hab. 37.900 11.395 51.620 66.584 43.949 70.000 59.316 58.037 398.801
De 5.001 hasta 10.000 hab. 31.433 36.812 49.046 57.944 22.009 40.463 27.796 90.053 355.556
De 10.001 hasta 20.000 hab. 43.212 45.193 48.375 97.556 47.347 61911 20.993 148.085 512.672
De 20.001 hasta 50.000 hab. 37.010 99.480 81.224 67.357 67.110 60.303 126.162 198.842 737.488
De 50.001 hasta 100.000 hab. 86.186 201.015 0 30.669 0 30.007 219.720 64.205 631.802
Mas de 100.001 hab. 0 169.642 0 0 0 0 72.694 66.870 309.206
TOTAL 346.074 627.031 403.140 464.244 262.025 327.388 828.668 990.343 4.248.913

Fuente: IECA. Padrén municipal de habitantes.

La pirdmide de poblacion de 2016 sitla la edad media de la poblacién en de los 50 afios de edad hasta la cuspide de la piramide. Este hecho se
asocia a la mayor esperanza de vida que presentan ellas, en torno a los 84

afos, frente a 79 afos de los hombres.

41 afios, con un envejecimiento mayor entre las mujeres (42,1 afios de
media) que entre los hombres (39,8 afios de media). En Andalucia hay mas
nifios que nifias al nacer, pero las mujeres superan a los hombres a partir
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Grafico 1. Pirdmide de poblacién. Andalucia 2016
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EL ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL ESTA AFECTANDO MAS A LAS MUJERES

Asistimos a un importante envejecimiento poblacional, motivado entre otras causas por el
descenso de la natalidad y el aumento de la esperanza de vida. El envejecimiento es mayor
entre las mujeres que entre los hombres. La piramide poblacional andaluza se encuentra en
sintonia con las que se registran en Espafia en su conjunto y en la mayoria de paises europeos.

Espafia es actualmente uno de los paises con mayor proporcion de personas mayores (Colombo
et al.,, 2011). Se estima que Europa perdera 9 millones de menores de 14 afios entre 2010 y
2050, y ganara simultaneamente 35 millones de personas mayores de 80 afios, personas que en
su mayor parte presentaran enfermedades crénicas y situaciones de discapacidad, y que
requeriran cuidados (Duran, 2012).

Hay que destacar algunas tendencias en torno a la fecundidad y la natalidad que resultan claves para
entender el cardcter regresivo de las actuales pirdmides de poblacidon: Una es el progresivo descenso
de la natalidad y del nimero medio de hijos por mujer (desde 1,6 en 2008 hasta los 1,4 en 2016). No
obstante, el nimero medio de hijos por mujer en Andalucia es ligeramente superior a la media
nacional. Otro aspecto relevante es el aumento de la edad media de la maternidad (32 afios en 2016),
lo que supone 1,3 afios mas que en el afio 2000. Por uUltimo, hay que destacar el creciente porcentaje
que representan los nacimientos de madre extranjera (suponen mas del 12% del total de
nacimientos). La fecundidad de las mujeres nacidas en el extranjero es mayor y mas temprana que la
de las espafiolas. La poblacidén inmigrante se concentra en la edad fértil, lo que contribuye a que su
aportacion al niumero total de nacimientos sea mas que proporcional a su peso poblacional.
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Grafico 2. Tasa bruta de natalidad (nacimientos por 1.000 habitantes). Andalucia 1975-2016
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Tanto en Andalucia como en el conjunto de Espafia, nacen mas nifios que nifias. La siguiente tabla
muestra la ratio de masculinidad al nacimiento, que se define como el total de nacimientos de nifios
por cada 100 nacimientos de nifias, registrados entre todos los nacimientos de madres andaluzas.
Podemos ver como esta ratio ha permanecido estable a lo largo de los afios. Aproximadamente, nacen
entre 105 y 107 nifios por cada 100 nifias.

Grafico 3. Ratio de masculinidad al nacimiento. Andalucia y Espafia 2001-2016
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Fuente: INE base Demografia y poblacién. Indicadores Demograficos Bésicos.

La tasa global de fecundidad indica el nimero de nacimientos por cada 1.000 mujeres en edad fértil.
En Andalucia, esta tasa ha sufrido altibajos en los ultimos afios. Los primeros afios del siglo se
caracterizaron por un aumento paulatino de esta tasa, pasando de 41,67 nacimientos por cada 1.000
mujeres en edad fértil a 47,28 en el afio 2008. Después se experimentd una recesion en esta cifra,
volviendo a los 39,52 en el afio 2012. En los Ultimos afios la tasa se ha mantenido estable, en torno a
los 40 nacimientos por cada 1.000 mujeres en edad fértil. En estas fluctuaciones han tenido relevancia
los flujos migratorios. No debemos olvidar que, a partir de mediados de los afios noventa se produjo
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un fuerte proceso de inmigracién que ha perdurado hasta que emergid la crisis econémica. A partir de
este momento, se han moderado los saldos migratorios y, con ello, el crecimiento total de la
poblacion. Esto ha provocado también que descienda el nimero medio de hijos por mujer a partir de
los primeros afios de la crisis.

Gréfico 4. Tasa Global de Fecundidad (nacimientos por 1.000 mujeres en edad fértil).
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Fuente: INE base Demografia y poblacion. Indicadores Demograficos Basicos.

Las tasas especificas de fecundidad, que tienen en cuenta los intervalos de edad de las mujeres,
muestran que la mayor parte de los nacimientos se concentran entre los 30 y 34 afios. Se dan 94
nacimientos por cada 1.000 mujeres de ese intervalo de edad. Los intervalos entre 25y 29 afios y
entre 35y 39 también presentan una tasa especifica de fecundidad relativamente elevada respecto a
las demas franjas de edad (64 y 63 respectivamente).

Tabla 2. Tasas especificas de fecundidad (Nacimientos por 1000 mujeres en edad fértil en cada intervalo
de edad). Andalucia 2016

Edad (afios)
<15 | Del5a | De20a De25a De30a De35a De40a | De45a | De50a
19 24 29 34 39 44 49 54
Tasa especfﬁca de fecundidad 0,11 9,31 29,97 64,08 93,99 63,24 14,62 1,08 0,07

Fuente: INE base Demografia y poblacién. Indicadores Demogréficos Basicos.

La siguiente tabla muestra el indicador coyuntural de fecundidad y la edad media a la maternidad. El
primer indicador hace referencia al nimero medio de hijos por mujer, que como ya hemos
comentado, ha descendido notablemente en las Ultimas décadas, hasta 1,41 en 2016. Desciende el
numero de hijos y se retrasa la maternidad. Desde los 29,19 afios de media que tenian las mujeres al
nacimiento de su primer hijo o hija en 1975 hasta los 31,47 que tenian en 2016.
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Tabla 3. Indicador coyuntural de fecundidad (nimero medio de hijos/as por mujer) y edad media a la
maternidad. Andalucia 1975-2016

Ao

1975 | 1980 | 1985 | 1990 | 1995 | 2000 | 2005 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016

INumeromed'odeh”os 313 | 2,721 2,01| 1,66| 1,36 | 1,34 | 1,46| 1,45| 1,42 | 1,39| 1,34| 1,39 | 1,40 1,41

por mujer

Edad media ala 29,1| 28,4 | 28,4| 28,6| 29,5| 30,1| 30,3| 30,7| 30,9 31,1 31,2| 31,2| 31,3| 31,4
maternidad 9 0 9 5 1 5 9 2 8 1 0 9 7 7
Fuente: IECA.

En suma, el descenso de la natalidad global, junto con el aumento de la esperanza de vida, ha
provocado un progresivo envejecimiento global de la poblacion. Este hecho se ha intensificado
especialmente en las zonas rurales y de montafia andaluzas, debido a los procesos migratorios que
han protagonizado los segmentos mas jévenes de la poblacion.

LA MAYOR ESPERANZA DE VIDA'Y EL DESCENSO DE LA NATALIDAD: FACTORES CLAVE DEL
AUMENTO DE LA DEMANDA DE CUIDADOS

Aunqgue es ligeramente superior a la media nacional, el nimero de hijos por mujer ha
descendido en Andalucia en la Ultima década. También se ha producido un aumento de la edad
media de la maternidad. Estas tendencias responden en gran parte a la dificultad de las mujeres
de hacer compatibles su maternidad con las actividades laborales, sociales y politicas, ante la
falta de una corresponsabilidad en los cuidados entre hombres y mujeres y de medidas efectivas
de conciliacién que impliqguen a ambos sexos. Esta baja natalidad se ha intensificado en las
zonas rurales, a causa de los procesos migratorios protagonizados por los segmentos mas
jévenes.

En la fecundidad global tiene un peso relevante la aportacién de las mujeres nacidas en el
extranjero, que son madres a una edad mads temprana y tienen un mayor nimero medio de
hijos por mujer. Se ha multiplicado por 1,2 el nimero de mujeres extranjeras residentes en
Andalucia en la Ultima década, y estds se encuentran, en su mayoria, en edad fértil.

El descenso de la natalidad global y el aumento de la esperanza de vida son los dos factores

clave que sustentan el progresivo envejecimiento global de la poblacion. No obstante, hay un
hecho muy relevante asociado a esta tendencia regresiva, que es la del aumento de las
necesidades de cuidados de larga duracién. Asi como las técnicas de control de la natalidad
permiten aplazar la maternidad y restringir el nimero de hijos, la necesidad de cuidados no es
programable y resulta un factor muy dificil de gestionar, ya que sigue recayendo de manera muy
desproporcionada sobre las familias, y especialmente, sobre las mujeres.

Como decimos, el saldo migratorio ha sido influyente en estas tendencias y globalmente positivo para
la region. Durante los primeros afios del actual siglo, Andalucia se ha convertido en una tierra de
recepcién de inmigrantes, tanto procedentes del extranjero como de algunas comunidades
auténomas espafiolas, pasando a ser éste el factor mdas determinante del comportamiento
demografico. En los Ultimos afios antes de comenzar la crisis econémica se recibié un gran flujo de
personas, procedentes principalmente de Europa. Un segundo flujo menor llegé de Africa y de
América del Sur, siendo este un perfil mas joven y en busca de trabajo en los sectores agricolas y de
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servicios. Por otra parte, el destino principal de las y los emigrantes andaluces fue la Europa de los
quince.

Griéfico 5. Poblacién extranjera por sexo y edad (porcentaje). Andalucia 2016
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Fuente: IECA. Padrén municipal de habitantes.

Del total de mujeres empadronadas en Andalucia a 1 de enero de 2016, el 7% aproximadamente
proceden del extranjero. Se ha multiplicado por 1,2 el nimero de mujeres extranjeras residentes en
Andalucia en la Ultima década. En 2016, el 48,9 de la poblacién extranjera eran mujeres y el 51,1 eran
hombres.

Segln las proyecciones de poblacion de Andalucia realizadas por el Instituto de Estadistica y
Cartografia de Andalucia (IECA, 2016), en un escenario intermedio, se estima que la poblacién
andaluza va a permanecer practicamente estable hasta el afio 2040, es decir, en torno a los 8,4
millones de habitantes. A partir de entonces, la poblacién va a experimentar un descenso en el que va
a perder unos 8.000 efectivos en los siguientes 30 afios. Esto supondrd volver a la poblacion de
principios del actual siglo. Segun los prondsticos, se debera principalmente al balance de nacimientos
y defunciones, condicionado por el envejecimiento de la poblacion. El saldo migratorio serd moderado
pero positivo.

El nimero de mayores de 65 afios crece de forma importante en todos los escenarios, gracias a las
mejoras de la esperanza de vida y la llegada a esas edades de generaciones muy numerosas. La
poblacion mayor de 65 afios representard en 2040 el 28,6% de la poblacidn, segin un escenario
medio, lo cual supone un incremento de 12 puntos porcentuales respecto al dato actual.

Las previsiones realizadas por el IECA, indican que la poblacién femenina va permanecer con cierta
estabilidad hasta el afio 2033, con gran influencia en este aumento de la poblacion extranjera. A partir
de este momento, podria comenzar a descender de manera cada vez mas acusada, alcanzando la cifra
de 3.673.050 mujeres hacia el 2070. Este comportamiento se debera a la influencia de los cambios
que se produciran en la fecundidad, las migraciones y la mortalidad, estimados a largo plazo.

En definitiva, nos encontramos ante una poblacién cada vez mas envejecida, que plantea nuevos retos
relacionados con el aumento de la demanda de cuidados de larga duracion. Y esto sucede a la vez que
disminuye la poblacion en disposicion de cuidar. Se trata del fendmeno conocido como crisis de los
cuidados, que ha sido ampliamente descrito en la literatura (Consejeria de Salud, 2016a; Lled et al.,
2015; Rodriguez, 2015; Comas, 2014; Cano y Parada, 2013; Carrasquer, 2013; Tobio, 2012; Beneria,
2011; Ezquerra, 2011; Abasolo 2010; Pérez-Orozco 2006). Esta crisis se produce por la transformacion
de las estructuras tradicionales en que se basaban los cuidados, asentadas en el papel socialmente
atribuido a las mujeres en el hogar. Se ha hecho especialmente visible cuando ha convergido este
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incremento de las situaciones de dependencia vinculadas a la vejez y a la discapacidad con la
presencia masiva de mujeres en el mercado de trabajo, sin que los hombres se hayan incorporado en
similar medida a las responsabilidades y tareas asociadas al espacio doméstico.

Ademas, la crisis de los cuidados estd relacionada con los cambios en los modelos familiares y en los
roles e identidades de género. La disminucién de la proporcion de familias numerosas, el retraso en la
edad del matrimonio, la movilidad y consiguiente separacion geografica de sus miembros, el
incremento de las familias monoparentales, el aumento con tendencia al alza de los hogares
unipersonales, resumen algunos de estos cambios en los modelos familiares, mediatizados por la
radical transformacién del rol social de las mujeres. Estas circunstancias han provocado y siguen
provocando que se reduzca drasticamente la cantidad de personas en disposicion de cuidar, dado que
los hombres no se han incorporado a este rol. Las tensiones generadas se han resuelto en gran
medida mediante la externalizacién de los cuidados en un contexto de globalizacidon, especialmente
con la contratacién generalizada de cuidadoras extranjeras.

La crisis de los cuidados profundiza las desigualdades sociales. Genera lo que Shellee Colen llamd hace
ya tres décadas una ‘reproduccion estratificada’ (Colen, 1986), un concepto que sigue plenamente en
vigor y que incluso cobra cada vez mas relevancia. Las tareas de reproduccion fisica y social se
asientan en jerarquias de clase, raza, etnicidad y género, y se sitlan en una economia global y en
contextos migratorios. Las mujeres de clase media y alta contratan cuidadoras para las personas
dependientes de su hogar, aunque a veces recurran también al apoyo familiar, especialmente a
abuelos y abuelas que se ocupan de sus nietos y nietas. En estas clases mas privilegiadas, el buen
cuidado se relaciona con la mercantilizacion del mismo, manteniendo a la persona dependiente en el
hogar, pero relevando a otras personas el trabajo cotidiano que conllevan los cuidados, lo que se
traduce en una amortiguacion de los efectos sobre la propia salud fisica y psiquica. En cambio, en los
hogares con rentas mas bajas, han de resolver los cuidados con el propio trabajo familiar, siendo las
mujeres quienes, empujadas por un claro mandato de género, asumen un trabajo que puede resultar
muy duro y haciéndolo, en muchos casos, en soledad. Esto, que puede parecer una eleccidon tomada
en base a la libertad de accién, no es sino una eleccién forzada, respondiendo a los esquemas de lo
gue se entiende en estos estratos sociales por el buen cuidado, una simbologia que se ve plenamente
reforzada por la escasez de servicios publicos, falta de compromiso de los hombres y altos precios de
los servicios privados (Comas, 2014; Cano y Parada, 2013).

Esta inequidad social se traduce también en los costes de oportunidad de las cuidadoras:
incompatibilidad laboral, probabilidad de perder el empleo, efectos sobre la propia salud y efectos
sobre la vida afectiva y relacional. Las mujeres inmigradas, ademas, se ven forzadas a dejar a sus hijos
e hijas al cuidado de familiares en su pais mientras ellas cuidan a los hijos e hijas de otras personas.
Las politicas publicas han influido en esta desigualdad, tanto a través de las regulaciones de extranjeria
como por el tipo de régimen laboral de las empleadas domésticas, que es muy precario, y propicia que
este sector se ocupe con personas inmigradas (Comas, 2014).
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LOS CAMBIOS DEMOGRAFICOS Y SOCIALES SUSTENTAN LA ACTUAL CRISIS DE LOS
CUIDADOS

El aumento de la demanda de cuidados de larga duracion, junto con la disminucion de la
poblacion en disposicién de cuidar, nos sitda ante una “crisis de los cuidados”. El incremento de
las situaciones de dependencia vinculadas a la vejez y a la discapacidad, ha coincidido con otros
factores sociales y culturales: la presencia masiva de mujeres en el mercado de trabajo, cambios
en los modelos familiares y en los roles e identidades de género, han contribuido a la radical
transformacién social de las mujeres. Se han transformado las estructuras tradicionales en que
se basaban los cuidados, asentadas en el papel socialmente atribuido a las mujeres en el hogar.
Sin embargo, su incorporacién a otras esferas no se ha visto acompafiada de una incorporacion
similar de los hombres a las responsabilidades y tareas asociadas al espacio doméstico.

Las tensiones generadas por el aumento de la demanda de cuidados y la ausencia de una

corresponsabilidad para atender esta demanda, se han resuelto en gran medida mediante la
externalizacion de los cuidados en un contexto de globalizacién, especialmente con la
contratacion generalizada de cuidadoras extranjeras.

La crisis de los cuidados profundiza las desigualdades sociales. Genera una reproduccién
estratificada. Las tareas de reproduccion fisica y social se asientan en jerarquias de clase, raza,
etnicidad y género, y se sitian en una economia global y en contextos migratorios. Las mujeres
de clases mas privilegiadas externalizan el cuidado en otras mujeres, a las que contratan. Las
mujeres contratadas, que son en gran parte inmigradas, pasan a inscribirse en las llamadas
“cadenas globales de cuidados”, debiendo dejar el cuidado de sus propios hijos e hijas a cargo
de otras mujeres en sus paises de origen para asumir aqui un empleo que no deja de ser
precario. También se agudizan las desigualdades de clase entre las propias mujeres autdctonas,
al ser aquellas con menor posicién socioecondémica quienes se veran mas forzadas a asumir los
cuidados en soledad, con mayores efectos en su salud y su calidad de vida, y con elevados
costes de oportunidad laborales y sociales.

4.1.2. Estructura de los hogares

El estudio de la estructura de los hogares es muy importante para comprender el papel que juegan los
roles de género en la salud de la poblacion, ya que es en la unidad familiar donde se desarrollan la
mayor parte de actitudes y habitos relacionados con la salud.

Aungue no contamos con datos relativos que nos permitan calcular brechas de género, el nimero de
hogares segln tipologia, dependiendo de que la persona de referencia del hogar sea hombre o mujer,
también nos permite realizar algunas observaciones que apuntan a la existencia de desigualdades de
género.

Las mujeres son las que encabezan principalmente los hogares unipersonales. De los mas de 750.000
hogares unipersonales registrados por el IECA en 2017, un 52,3% lo integraban mujeres y un 47,7%
hombres. Donde verdaderamente superan las mujeres a los hombres en este tipo de hogar es en las
edades avanzadas, de mas de 64 afios. De hecho, en las edades menores a esta franja, el nimero de
hogares unipersonales formados por hombres es superior al de las mujeres. Sin embargo, los hogares
unipersonales de personas mayores estan claramente encabezados por mujeres. A estas edades, son
muchas mas las mujeres que viven solas que los hombres que lo hacen, un hecho que, entre otros
motivos, se asocia a la mayor esperanza de vida de éstas. Por otro lado, podemos pensar que una
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parte importante de hombres que enviudan pasan a vivir con otras personas familiares, por quienes
seran cuidados a partir de entonces, mientras que muchas mujeres contintan viviendo solas cuando
enviudan. Los hombres encabezan los hogares que estan formados por dos o mas personas.

Tabla 4. Media anual de hogares (miles de hogares) segiin tamafio por sexo y edad de la persona de
referencia. Andalucia 2017

I Hombres Mujeres

I Edad de la persona de referencia Edad de la persona de referencia
Ndmero de Menosde |De35a [De50a |65y Total Menos |[De35a |De50a |65y Total
miembros en el 35 49 64 mas de 35 49 64 mas
hogar

IUnipersona|es 50,7 | 109,8 91,8 | 106,3 | 3586 26,6 49,1 73,6 | 2434 | 3926
Dos personas 41,9 82,6 | 156,6 | 1836 | 4648 46,9 86,6 | 1550 | 1589 | 447,33
Tres personas 45,2 127,3 162,3 48,4 383,2 39,2 108,7 110,4 42,3 300,6
Cuatro personas 31,7 | 2229 | 1644 12,2 | 4312 28,2 | 1223 58,3 13,2 | 222,0
Cinco o mas 48 | 647 | 552 | 110| 1356 55| 303| 294 80 | 732
personas

ITotaI 174,2 607,4 630,4 361,5 | 1.773,4 146,3 397,0 426,7 465,7 | 1.435,7

Fuente: IECA. Explotacion de la Encuesta de Poblacion Activa del INE

En términos de evolucidn, podemos decir que en los Ultimos afios han crecido considerablemente los
hogares unipersonales y ha aumentado la presencia de mujeres en los mismos. También ha
aumentado la presencia de mujeres como cabeza de familia en los hogares formados por dos o mas
miembros.

Los datos de Andalucia en cuanto a los hogares unipersonales encabezados por mujeres mayores
muestran una tendencia al alza similar a la que ocurre en el resto de Espafia. A nivel nacional,
actualmente, el 30% de las mujeres mayores de 65 afios vive sola, una cifra que ha aumentado
considerablemente. En 1981 eran el 19% las mujeres mayores que se encontraban en esta situacion.
Esto se debe a cambios culturales y sociales y a transformaciones demograficas y econémicas, que
contindan en pleno auge (Reher y Requena, 2017; INE, 2016). La probabilidad de vivir sola a edades
avanzadas es mayor entre las mujeres que no han tenido hijos (38,3%) que entre las que han tenido
(26,4%). La fecundidad ha disminuido notablemente, por lo que cada vez hay mas mujeres en esta
situacion y las familias son mas pequefias, mientras que la esperanza de vida de las mujeres va en
aumento. Por ello, podemos pensar que la magnitud del fendmeno de las mujeres mayores que
vivirdn solas sera aun mayor en los préximos afios (Reher y Requena, 2018). Esto tiene importantes
implicaciones para el disefio de politicas sociales y para la organizacién de los servicios de bienestar.
Las mujeres mayores que viven solas son un colectivo social vulnerable porque vivir sin compafiia a
edades avanzadas estd asociado a un mayor aislamiento social y riesgo de enfermedades y a unos
menores niveles de bienestar psicoldgico, satisfaccion personal y calidad de vida percibida (Golden et
al., 2009; Yeh y Lo, 2004).

Es importante conocer los cambios sociales y demograficos para poder anticipar las respuestas
sociales y politicas. Los servicios de bienestar y la sociedad deben afrontar esta realidad para
responder a unas necesidades de cuidados que se vaticinan crecientes.
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HOGARES UNIPERSONALES Y MUJERES MAYORES VIVIENDO SOLAS: UN COLECTIVO EN
AUMENTO CON ESPECIAL VULNERABILIDAD

Las mujeres encabezan principalmente los hogares unipersonales andaluces, de manera similar
a lo que ocurre en el contexto nacional. Esto ocurre principalmente en las edades avanzadas, de
mas de 64 afios. A estas edades, son muchas mas las mujeres que viven solas que los hombres
que lo hacen. Esto se debe a cambios culturales y sociales y a transformaciones demograficas y

econdmicas. La mayor esperanza de vida de las mujeres, el descenso de la natalidad vy las
familias cada vez mdas pequefias son algunos de los factores que explican que cada vez mas
mujeres se encuentren en esta situacion.

Las mujeres mayores que viven solas son un colectivo social vulnerable, asociado a un mayor
riesgo de enfermedades y de aislamiento social, y a unos menores niveles de bienestar
psicolégico, satisfaccion personal y calidad de vida percibida.

4.1.3. La desigualdad en el acceso a la educacion

Uno de los cambios sociales que mayor impacto han tenido en la movilidad social de las mujeres ha
sido su creciente participacion en el sistema educativo. En las Ultimas décadas, la brecha entre
mujeres y hombres se ha ido acortando hasta hacerse inexistente, o incluso invertirse en
determinados niveles de estudios. Los mayores avances educativos de las mujeres jévenes se estan
produciendo en los estudios universitarios.

En los ultimos afios, la brecha de género en la poblacion que ha alcanzado estudios superiores se ha
mostrado mas favorable a las mujeres. No obstante, la Ultima década ha mostrado fluctuaciones
destacables que podrian asociarse a la crisis econdmica. Segin muestra el Informe del indice de
Desigualdad de Género en Andalucia (2013), las diferencias entre hombres y mujeres entre 25 y 64
afios que alcanzaron estudios superiores no fueron muy significativos entre 2005 y 2008. Pero entre
2009 y 2010, las diferencias aumentaron debido a la estabilidad del porcentaje de hombres con
estudios superiores y el aumento del porcentaje de las mujeres. A partir de 2011, la brecha se redujo y
las tendencias se invirtieron, es decir, se estancé o disminuyd el porcentaje de mujeres con este nivel
educativo y aumento el de los hombres. En 2012, se alcanzaron los mayores porcentajes de todo este
periodo comprendido entre 2005 y 2012, tanto para las mujeres como para los hombres.

En 2015, segun los datos de la EAS, el porcentaje de hombres con estudios universitarios de grado
medio o superior es del 15,5% y el de mujeres de 15,8, lo que nos sitla ante una brecha ligeramente
favorable para las mujeres.

No obstante, es necesario tener en cuenta las grandes diferencias que existen en funcion de la edad
en los avances en el acceso de las mujeres al ambito de la educacion formal. La educacion es uno de
los @mbitos donde podemos encontrar mayores diferencias entre la situacion de las mujeres jévenes y
de las mayores de 65 afios, tanto en los niveles mas elementales como en los estudios universitarios
(IMSERSO, 2011). Las mujeres mayores se encuentran en una situacion de especial vulnerabilidad
debido a las desigualdades histdricas de acceso a la educacion, situacién que ha de ser tenida en
cuenta para entender y abordar los procesos de salud y enfermedad en esta etapa de la vida.
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LAS MUIJERES ALCANZAN UN MAYOR NIVEL EDUCATIVO QUE NO SE TRADUCE EN
MEJORES CONDICIONES LABORALES

El nivel educativo de las mujeres en nuestro contexto ha ido en aumento en las Ultimas décadas,
hasta alcanzar una posicién igualitaria con respecto a los hombres en determinadas edades, al
menos en lo que se refiere al acceso a la educacién vy a la finalizacion de estudios superiores. Es
necesario tener en cuenta la especial vulnerabilidad de las mujeres mayores, cuyo acceso a la
educacién dista mucho de los avances producidos en la poblacion joven.

No obstante, este avance no se ha traducido en una equidad similar en el acceso al mercado
laboral ni en mejores condiciones de trabajo para las mujeres. En esta esfera, las mujeres
contindan estando infrarrepresentadas e infravaloradas, algo que podria estar relacionado con
la mayor participacién que siguen teniendo en el ambito reproductivo, el de los cuidados vy el
trabajo doméstico, asi como la falta de medidas de conciliacién verdaderamente equitativas y
de otras politicas y recursos que favorezcan la corresponsabilidad en los cuidados.

La tasa de abandono escolar temprano, en la misma linea de lo comentado anteriormente, también es
mas favorable en las mujeres que en los hombres. Esta tasa se define como el porcentaje de personas
de 18 a 24 afios de edad que no ha completado el nivel de educacién secundaria de segunda etapa y
no sigue ningun tipo de educacién o formacién. Esta tasa, segun el Informe del Indice de Desigualdad
de Género en Andalucia es de 9,6 puntos porcentuales inferior en las mujeres que en los hombres
durante todo el periodo 2005-2012 (Consejeria de Economia, Innovacién, Ciencia y Empleo, 2013).

Segun datos del IECA, en 2005 esta tasa de abandono escolar temprano era del 31,9% en las mujeres y
44,0% en los hombres, y en 2016 era del 19,0% en las mujeres y el 27,0% en los hombres.

Gréfico 6. Porcentaje de abandono escolar temprano por sexo. Andalucia 2005-2016

50% Mujeres | Hombres BG
a5% 2005 31,93 43,95 -12,02
a0% 2006 31,16 44,58 -13,42
35% 2007 31,24 42,83 -11,60
30% 2008 32,38 43,24 -10,86
25% 2009 29,72 44,17 -14,45
20% 2010 28,47 40,47 -12,00
15% 2011 26,83 37,21 -10,38
10% 2012 23,65 33,71 -10,05
5% 2013 25,48 31,85 -6,37
o 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 20 14 24' 15 3 1’04 -6'88
e s e tomires 2015 20,76 28,93 -8,17
2016 19,02 26,98 -7,96

Fuente: IECA. Sistema de Indicadores Estrategia Europa 2020

El Informe de Evaluacidon de Impacto de Género del Presupuesto de la Comunidad Auténoma de
Andalucia (2017) aporta una brecha de género también favorable a las mujeres, en cuanto a la tasa de
idoneidad en diferentes edades del alumnado, es decir, el porcentaje de alumnas y alumnos que se
encuentran matriculados en el curso que les corresponde por su edad. La conclusion de este analisis
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es que la tasa de idoneidad de la ensefianza educativa obligatoria es siempre superior en las alumnas
gue en los alumnos.

En cuanto a la ensefianza universitaria, este mismo informe sitda a las mujeres en posiciones mas
ventajosas que a los hombres, con mayores porcentajes de las que finalizan sus estudios. La
distribucion por sexo difiere considerablemente segun el tipo de estudio. Asi, quienes finalizan
estudios de grado y primer y segundo ciclo en Ciencias Sociales y Juridicas son mayoritariamente
mujeres (un 65,8%), alcanzando este porcentaje un 71,7% de alumnas en Ciencias de la Salud,
mientras que, en la rama de Ingenieria y Arquitectura, el 71,8% de quienes finalizan son hombres.

En cuanto al personal docente e investigador de las universidades publicas andaluzas, este Informe
muestra que, en 2015, el 37,9% eran mujeres y el 62,1% eran hombres. No obstante, la tendencia de
2009 a 2015 ha sido positiva en este ambito, aumentando la participaciéon femenina en 2,9 puntos
porcentuales.

El porcentaje de investigadoras principales en grupos de 1+D en Andalucia se situd en 2016 en un 26%.
En cuanto a las catedras, también es notoria la desigualdad, al ocupar las mujeres solo la quinta parte
de las existentes en las universidades andaluzas. Como podemos ver, las mujeres estan mas presentes
en todos los ciclos educativos hasta alcanzar un nivel universitario. Sin embargo, cuando han superado
éste y a partir de entonces, los obstdculos se interponen en su camino de manera que se dificulta su
proyeccién hacia los puestos educativos y laborales mas elevados.

El nivel educativo ha sido ampliamente documentado como un importante determinante social de la
salud (OMS, 2016a; Girdn, 2012; Jakab y Marmot, 2012; Sen y Ostlin, 2007; Escolar, 2008). Algun
estudio reciente también ha analizado en nuestro contexto la influencia del nivel educativo en la salud
en mujeres y en hombres, asi como la variacién de esta influencia en funcién de la edad y el territorio.
Uno de ellos observd la mayor prevalencia de mala salud en las mujeres con bajo nivel educativo que
en los hombres con el mismo nivel (Aguilar, Carrera y Rabanaque, 2015). Esta mayor prevalencia de
mala salud en las mujeres con bajo nivel educativo aumentd a medida que lo hacia la edad. La
tendencia se mantuvo en todo el periodo estudiado, comprendido entre 2001 y 2012.

4.1.4. La desigualdad en el acceso a los recursos econdmicos: empleo, renta
y pensiones

4.1.4.1. Ladesigualdad en el dmbito laboral

El trabajo es uno de los principales determinantes de la salud. Se trata de un area donde la
discriminacion y los estereotipos de género potencian las desigualdades, que perjudican en mayor
medida la salud y la calidad de vida de las mujeres, aunque también la de los hombres. La tradicional
division sexual del trabajo sigue operando actualmente, regenerdndose en el mundo laboral vy
afectando negativamente la posicion social de las mujeres, dando como resultado inequidades que
repercuten en desigualdades y riesgos para la salud (Sen y Ostlin, 2007).

Actividad, empleo y paro

Los datos de la EPA de 2017 indican que las mujeres estan infrarrepresentadas dentro de la poblacién
activa (45,1%). El 65,11% de las mujeres residentes en Andalucia es potencialmente activa, es decir,
tiene entre 16 y 64 afios (un total de 2.766.611 mujeres). Para los hombres andaluces, este porcentaje
asciende al 67,72%.
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La poblacion ocupada de entre 16 y 64 afios en Andalucia cuenta con 371.400 mujeres menos que
hombres. Dentro de la poblacion parada, en esa misma franja de edad, las mujeres suponen el 49,3%.
La poblacién activa, es decir, la que se encuentra trabajando o busca trabajo, es la que presenta una
mayor desigualdad de género en los ultimos afios. Entre el segundo trimestre de 2016 y el mismo
periodo de 2017, la poblacion activa femenina descendid mucho mas que la masculina (28.300
mujeres y 8.900 hombres menos). Por tanto, tres de cada cuatro personas que salieron del mercado
de trabajo en este periodo fueron mujeres (Consejeria de Hacienda y Administracién Publica, 2017).

Grafico 7. Poblacidn de 16 a 64 afios por sexo y relacidn con la actividad econdémica.

Andalucia 22 trimestre 2017
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Nota: Miles de personas
Fuente: Elaboracién de Consejeria de Hacienda y Administracion Publica, 2017, con datos del IECA.

En cuanto a la evolucién interanual de las tasas de actividad, empleo y paro en Andalucia, podemos
destacar lo siguiente. En el tramo de edad de 16 a 64 afios se ha producido en el Ultimo afio un
descenso de la tasa de actividad masculina de 0,1 punto porcentual, y de 0,9 puntos porcentuales en
la tasa de actividad femenina. En el &mbito nacional se comporta de manera similar este descenso,
aunque con menor brecha. La tasa de paro en Andalucia ha caido para ambos sexos, 4,3 puntos
porcentuales para las mujeres y 3,3, puntos para los hombres, tratdndose de un descenso mayor que
en el ambito nacional. Las tasas de empleo en este periodo interanual han crecido en Andalucia, mas
gue a nivel nacional. La tasa de empleo femenina en Andalucia ha aumentado 2,2, puntos
porcentuales y la masculina 2,5 puntos.

Si analizamos el paro registrado desde 2004 hasta 2016 con datos del IECA, se observa una subida a
partir del inicio de la crisis, en 2007 y especialmente en 2008. Hasta 2014 el paro en Andalucia no ha
comenzado a descender, manteniéndose esta tendencia hasta 2016. Esta magnitud ha sido distinta
por sexo. En los primeros afios de la crisis, se produjo un importante aumento del paro entre los
hombres (se duplicé entre 2007 y 2009, subiendo un 111,9%). La subida fue mas acusada que entre
las mujeres, que se incrementd en un 32,8%. Esto hizo que la brecha de género se redujera
considerablemente. De una brecha de 29,7 puntos porcentuales en 2005 pasamos a una de 10,8
puntos en 2012. A partir de 2013, la tendencia comenzd a cambiar y el paro se debilité en ambos
sexos, pero sobre todo para los hombres, lo cual volvié a hacer que las brechas de género
aumentaran. En 2016 se consolidd una tendencia mas favorable para los hombres y un aumento de la
brecha. Esto aporta un contexto global mas ventajoso para ellos, pues, aunque la crisis ha dado lugar a
una pérdida superior de empleo entre ellos, al empezar a cambiar la tendencia, vuelven a ser los
hombres los que mas se benefician de la mejoria.
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Grafico 8. Evolucion del paro registrado por sexo (niUmero de personas). Andalucia 2004-2016
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Fuente: Elaboracién de Consejeria de Hacienda y Administracion Publica, 2017, con
datos del IECA.

Un Informe del Observatorio de Argos, del Servicio Andaluz de Empleo (2017), que analiza la
participacién de las mujeres en el mercado de trabajo a través de los datos de la Encuesta de
Poblaciéon Activa, representa los motivos por los que las mujeres y los hombres no participan en el
mercado de trabajo. En el afio 2016, el principal motivo para que las mujeres que no tenian trabajo no
buscaran empleo era su participacion en las tareas de hogar, causa citada por mas del 40% de las
mujeres inactivas andaluzas. En cambio, para los hombres, el principal motivo de su inactividad fue en
este afio el cobro de una pension de jubilacion o prejubilacion (el 54,9% de los casos).

Gréfico 9. Distribucién de la poblacidn inactiva por sexo y clase principal de inactividad (media anual).
Andalucia 2016
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Fuente: Elaboracién del Informe ARGOS (2017), con datos del IECA y de la Encuesta de Poblacidn Activa del INE

Mencién especial merecen las personas con discapacidad, por ser un colectivo especialmente
vulnerable en el mercado de trabajo. En 2015, la tasa de actividad de personas con discapacidad en
Andalucia fue del 29,1% de hombres y del 32,9% de las mujeres. La tasa de empleo fue del 17,8% en
los hombres y del 20,9% en las mujeres. La tasa de paro alcanzé el 38,7% en los hombres y el 36,5% en
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las mujeres. Comparando estos datos con los del 2009, se ha invertido la brecha de género en la tasa
de actividad (IECA 2017).

A continuacion, podemos ver el porcentaje de personas con trabajo remunerado, por sexo y otros ejes
de desigualdad, segun la EAS 2015. En cuanto a la edad, podemos ver que, aunque la tenencia de
trabajo remunerado en personas menores de 30 afios es bastante equitativa por sexo, las brechas
entre mujeres y hombres aumentan considerablemente a partir de esta edad, siendo entre los 30y 64
aflos de mas de 17 puntos porcentuales. En cuanto al nivel educativo, cuanto menor es éste, mas
grandes son las brechas de género en la tenencia de trabajo remunerado, siempre desfavorable para
las mujeres. Aunque en todos los tipos de habitat, rural, semi-rural y urbano, las brechas de género
son desfavorables para las mujeres, no se aprecian diferencias relevantes entre unos tipos y otros de
habitat.

Tabla 5. Porcentaje de personas con trabajo remunerado, por sexo, edad, nivel educativo y habitat.
Andalucia 2015

Hombres (%) | Mujeres (%) | BG

Edad:

Menos de 30 33,6 32,7 -0,9

30-44 67,2 48,8 |-18,4

45-64 47,4 30,2 |-17,2

65-79 1,3 1,0 | -0,3

80y mas 0 0 0
Nivel educativo:

Primarios 26,9 15,9 |-11,0

Secundarios 49,3 38,9 [-10,4

Superiores 64,1 56,8 -7,3
Habitat:

Rural 38,1 27,8 |-10,3

Semi-rural 34,9 25,8 9,1

Urbano 42,3 31,4 |-10,9

Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.

LAS MUJERES ESTAN INFRARREPRESENTADAS DENTRO DE LA POBLACION ACTIVA

Al igual que ocurre en el contexto nacional, las mujeres andaluzas estan infrarrepresentadas dentro
de la poblacién activa. En ambos niveles, autonémico y nacional, durante los afios mas intensos de
la crisis, se redujo la brecha de género de la poblacion ocupada, pero no porque aumentara el
empleo en las mujeres, sino porque disminuyd en los hombres. A partir de 2013 se ha ralentizado

el paro en ambos sexos, pero mas en los hombres, lo que ha provocado un nuevo aumento de la
brecha de género en el empleo. La participacién en las tareas domésticas y los cuidados es el
principal motivo por el que las mujeres sin trabajo remunerado no buscan empleo. Para los

hombres, el principal motivo es el cobro de una pension de jubilacion o prejubilaciéon. Las
desigualdades son también importantes en cuanto a las caracteristicas del empleo de las mujeres y
de los hombres.
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Ocupacion, tipo de jornada y temporalidad

En Andalucia, la ocupacién femenina se caracteriza por el alto porcentaje de personas con una jornada
parcial (27,3% en el afio 2016), frente al 8,9% de los hombres con este tipo de jornada. Aunque el
motivo principal por el que a nivel global se trabaja a jornada parcial suele responder a no haber
encontrado un trabajo de jornada completa, en el caso de las mujeres, se suma otra causa no menos
relevante y generalizada, y es la demanda vy los roles asignados socialmente para el cuidado de
personas dependientes, que hacen que éstas se planteen en mayor medida trabajar a tiempo parcial.
Esto redunda en la precariedad laboral femenina.

Grafico 10. Poblacién ocupada segun sexo y jornada laboral. Andalucia 2016
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Nota: Miles de personas
Fuente: Elaboracién de Consejeria de Hacienda y Administracion Publica, 2017, con datos del IECA.

Dentro del grupo de ocupacion de “directores y gerentes” de la CNO-11, la proporcion de mujeres es
muy inferior a la de los hombres (un 30% de mujeres), a pesar de que para acceder a estos puestos se
necesita una formacion superior y en este nivel formativo no existe una gran brecha de género. Sin
embargo, entre las profesiones técnicas, cientificas e intelectuales de la salud y la ensefianza (segundo
grupo de nivel de cualificacion laboral) se da la situacién contraria, que un 65% en 2016 eran mujeres.

Uno de los principales indicadores para medir la precariedad laboral es la temporalidad. Dado que en
los peores afios de la crisis el desempleo ha afectado mas a quienes tenian menor estabilidad laboral,
la tasa de temporalidad no ha subido, sino que ha bajado, no porque haya mejorado el empleo, sino
porque ha habido menos personas con contrato temporal en el mercado de trabajo. En Andalucia, a lo
largo de este periodo, el porcentaje de mujeres asalariadas con contratos temporales superé al de
hombres. La menor diferencia entre hombres y mujeres se presentd en el afio 2011 y la mayor en
2006. Entre 2005 y 2012, las diferencias pasaron de 4,3 puntos porcentuales a 3,1 puntos
porcentuales. En 2012, el descenso experimentado en la tasa de temporalidad de los hombres,
respecto a 2005, fue inferior al experimentado en la tasa de las mujeres (reduccién de 12,3 puntos
porcentuales frente a 13,5 puntos porcentuales). No obstante, a partir de 2014 se ha invertido esta
situacion, superando la temporalidad de los hombres a la de las mujeres. En 2016, el 36,2% de los
hombres asalariados tenian un contrato temporal frente al 34,8% de las mujeres. La tasa masculina ha
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bajado en este periodo de dos afios 7,5 puntos porcentuales desde 2006, mientras que la femenina se
ha reducido 14,8 puntos (Consejeria de Economia, Innovacién, Ciencia y Empleo, 2013).

Griéfico 11. Porcentaje de temporalidad por sexo y edad. Andalucia 2016
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Mujeres Hombres BG
De 16 a 19 afios 96,2 88,0 8,2
De 20 a 24 afios 82,1 81,6 0,4
De 25 a 29 afios 59,6 60,4 -0,8
De 30 a 34 afios 42,3 41,9 0,4
De 35 a 39 afios 34,2 36,1 -19
De 40 a 44 afios 31,1 32,2 -1,1
De 45 a 54 afios 25,2 26,8 -1,6
De 55 a 64 afios 14,4 19,4 -4,9
De 65 y mas afios 14,8 20,8 -6,0
Total 34,8 36,2 -1,3

Fuente: IECA. Explotacion de la Encuesta de Poblacidn Activa del INE 2015

La brecha salarial es uno de los indicadores que mejor miden la desigualdad laboral. La diferencia
salarial por sexo en Andalucia fue de 3.887€ anuales en 2015, algo inferior a la brecha nacional para
este mismo afio, que fue de 4.636€ (Consejeria de Hacienda y Administracion Publica, 2017).

La diferencia salarial crece a medida que los salarios son mas altos. En los rangos salariales inferiores
(menos del 1,5 del Salario Minimo Interprofesional) no hay diferencias destacables. En cambio,
empiezan a ser significativas en los intervalos que van desde el 1,5 a 4,5 veces el SMI, con una
proporcion de mujeres del 40% aproximadamente en todos los tramos.

Las inequidades en salud se relacionan con la discriminacién que sufren las mujeres en el dmbito
laboral, y que se refleja en situaciones de muy diversa indole: tanto en el desigual acceso al empleo,
como en las posibilidades de promocidn, en las condiciones salariales, o en las condiciones de trabajo,
mas precarias e insalubres para las mujeres. Ellas tienen mas empleos con jornada parcial y mas
contratos temporales que los hombres. Ellas también reciben menos atencién de sindicatos,
empresariado, investigaciones y decisiones en materia de politicas de salud laboral (Ostlin 2001).

La mayor precariedad laboral entre las mujeres en Andalucia estd en consonancia con lo aportado por
la literatura a nivel nacional. Dicha literatura muestra que esta precariedad es mas elevada entre
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personas trabajadoras jévenes, mujeres, inmigrantes y con trabajos manuales (Vives et al., 2011). La
precariedad laboral se asocia con peor salud en la poblacién trabajadora. Se hace necesaria la
inclusién de preguntas sobre precariedad e indicadores de salud en las encuestas de condiciones de
trabajo que se realizan a nivel autondmico, en las distintas comunidades, que permitan una posterior
vigilancia y un analisis de las desigualdades en salud (Benach et al., 2015).

La segregacion laboral, tanto la horizontal (desigual concentracion de las mujeres y los hombres en
algunas ocupaciones) como la vertical (division jerarquica del poder por razén de género dentro de las
ocupaciones) conlleva riesgos para la salud diferentes para hombres y mujeres.

Existen riesgos diferenciales relacionados con la mayor concentracion de hombres y mujeres en
determinadas ocupaciones. Por ejemplo, ellos ocupan con mayor frecuencia puestos de trabajo
asociados a una mavyor fuerza muscular y requieren mayor dinamismo, como los trabajos en la
construccién o el transporte, lo que les expone mas a algunos riesgos ambientales tanto fisicos como
guimicos. Ellas estdn mas presentes en trabajos como fabricas, sometidas a jornadas mas estaticas,
monodtonas y repetitivas, con mayor exposicion a fatiga, estrés y dolores musculares. También realizan
mas las labores de limpieza, con mdas contacto a compuestos quimicos que pueden tener
consecuencias muy negativas en su salud. Los riesgos para la salud de las mujeres que trabajan
exclusivamente en el hogar se han asociado a la utilizacion de productos toxicos que utilizan para las
labores de limpieza, a la mayor accidentabilidad que presentan en este dmbito doméstico y al
aislamiento al que se ven sometidas (Instituto Andaluz de la Mujer, 2008).

Una revision sistematica identificé las principales condiciones de trabajo y empleo que actuaban como
determinantes de las desigualdades de género en salud ocupacional (Campos-Serna et al., 2013).
Segln esta revision, las mujeres tienen una mayor sensaciéon de inseguridad laboral, peores
condiciones contractuales y del entorno psicosocial del trabajo, e informan una peor salud fisica y
mental autopercibida. En comparacion con las mujeres, los hombres estan expuestos a jornadas de
trabajo mas largas y exigentes fisicamente, con mas ruido, desequilibrios entre el esfuerzo y la
recompensa y un mayor nivel de trabajo. Tanto mujeres como hombres estan expuestos a altas
demandas de trabajo, pero una mayor proporcion de mujeres experimenta un bajo control, mientras
gue una mayor proporcién de hombres experimenta un bajo nivel de apoyo.

LA DOBLE PRESENCIA Y LA DIFICULTAD PARA CONCILIAR AMBITO LABORAL Y FAMILIAR
PRODUCEN RIESGOS PARA LA SALUD DE LAS MUJERES

Las mujeres tienen mas empleos con jornada parcial y mas contratos temporales que los hombres.
Existen evidencias de que este hecho esta directamente relacionado con su participacion en los
cuidados, que continua siendo un rol que desempefian mayoritariamente ellas. La doble jornada o
doble presencia es un aspecto de suma importancia para la salud de las mujeres, ya que esta
mucho mas presente en la vida de las mujeres que en la de los hombres (Balbo, 1978; Artazcoz et

al., 1999; Carrasquer 2009; Estevan et al., 2014). Aproximadamente el 90% de mujeres que
trabajan fuera de casa también lo hacen dentro, y esto repercute directamente sobre su salud
fisica y psicosocial, siendo los sintomas mas frecuentes el estrés, la ansiedad, la depresion y los
problemas osteomusculares (Ramos, 2008). Una mayor proporcion de mujeres que de hombres
perciben su salud como mala o muy mala cuando se realizan estudios entre la poblaciéon ocupada
(Artazcoz, Borrell y Benach, 2001). Los efectos en la salud derivados de la doble presencia se
agudizan en las clases sociales menos privilegiadas, donde existen menos posibilidades de contar
con ayuda doméstica pagada.
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LA DOBLE PRESENCIA Y LA DIFICULTAD PARA CONCILIAR AMBITO LABORAL Y FAMILIAR
PRODUCEN RIESGOS PARA LA SALUD DE LAS MUIJERES (continuacién)

El concepto de la doble jornada nos lleva irremediablemente al de la conciliacion de la vida

laboral, familiar y personal, en el que todavia queda una gran andadura para alcanzar la
igualdad. La conciliacion es mas dificil para las mujeres que para los hombres, al acumular ellas
una doble jornada en mucha mas proporcién que ellos. Los permisos por paternidad que
disfrutan los hombres han aumentado en los ultimos afios, pero siguen siendo insignificantes las
medidas de conciliacion que solicitan y disfrutan los hombres para el cuidado de hijos e hijas.

4.1.4.2. Ladistribucion de la renta es desigual

Renta media por persona y tipos de ingresos

A pesar de que las brechas de género por nivel de renta en Andalucia se han corregido en las Ultimas
décadas, siguen siendo de las mayores del pais. La renta media es favorable a los hombres de todas las
edades, exceptuando para los de 30 a 44 afios. En esta franja, las mujeres tienen una renta media por
persona en el hogar de 316 euros mas que los hombres.

Gréfico 12. Renta media (euros) por persona del hogar, por sexo y edad. Andalucia 2014
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De 16 a 29 afios 5.129 6.344 -1.215
De 30 a 44 afios 6.929 6.613 316
De 45 a 64 afios 8.098 8.232 -133
De 65y mas afios 9.109 10.071 -962
Total 7.852 7.988 -136

Nota: Sin alquiler imputado

Fuente: IECA. Explotacion de la Encuesta de Condiciones de Vida del INE 2015

Existen desigualdades estructurales que afectan a la renta de las mujeres. Una en el mercado laboral,
principalmente en el empleo por cuenta ajena, porque las mujeres asalariadas cobran casi 2.800 euros
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menos al afo que los hombres con esta relacion laboral. Aunque hay una importante brecha de
género también en el empleo por cuenta propia, solamente hay 63 mujeres empresarias o
autoempleadas por cada 100 hombres, la diferencia de renta entre hombres y mujeres es menor.
(IECA, 2015).

Otra desigualdad destacable es la diferencia de renta en las prestaciones por vejez que reciben las
mujeres en comparacion con la de los hombres. Analizada en términos de evolucion, en el periodo
2005-2011, para el indice de desigualdad de género, las mujeres recibian en 2005 en concepto de
pensién, 140,12€ menos que los hombres. Esta diferencia habia aumentado considerablemente en
2011 hasta los 316,56 euros. En este periodo, la pensién de los hombres ha subido 220,83 euros,
mientras que la de las mujeres sélo lo ha hecho en 144,39 euros.

Sin embargo, en lo que respecta a las ayudas para estudios, los resultados del célculo de la brecha de
género y del indice de feminizacion indican que existe paridad y ademas, las mujeres reciben casi 700
euros mas que los hombres por este concepto.

Tabla 6. Porcentaje de ingresos por sexo y diferencias de renta (euros anuales) segin tipo de ingresos.
Andalucia 2014

Tipo de ingresos Hombres | Mujeres | BG | [ndice de feminizacién | Diferencia de rentas
Trabajo cuenta ajena 52,9 43,6 |-9,3 85,82 -2.794,9
Trabajo cuenta propia 13,2 8,0 |-52 63,03 -226,4
Prestaciones por desempleo 24,9 21,0 |-3,9 87,72 -105,3
Prestaciones por vejez 18,5 16,6 |-1,9 93,40 -8.748,5
Prestaciones por supervivencia 3,7
Prestaciones por enfermedad 1,4
IPrestaciones por invalidez 5,4 2,6 |-2,8 50,77 138,5
IAyudas para estudios 1,8 1,7 |-0,1 99,80 687,0

Fuente: IECA. Explotacién de la Encuesta de Condiciones de Vida del INE 2015

Pensiones contributivas y no contributivas

En el afio 2016, el numero de personas que reciben pensiones contributivas en Andalucia se distribuye
con relativa equidad (51% de mujeres y 49% de hombres). Sin embargo, al distinguir por tipo de
pensiones, las brechas se hacen visibles. Las mujeres son mayoria en las de viudedad (92,2 de mujeres
frente al 7,8% de los hombres), algo que estd estrechamente relacionado con la mayor esperanza de
vida de las mujeres. Los hombres, en cambio, reciben mayoritariamente las pensiones de jubilacién
(64,3% frente al 35,7% de las mujeres) y las de incapacidad, con proporciones muy similares a las de
jubilacién.

Un dato que resume la situacién desfavorable para las mujeres en el cobro de pensiones contributivas
es el hecho de que solo el 4,5% de estas cobran mas de 1.500 €, mientras que este porcentaje sube al
18,8% en el caso de los hombres.

En 2016, el 67,6% de las personas beneficiarias de prestaciones no contributivas han sido mujeres, lo
cual se asocia estrechamente con el hecho de que ellas tengan mas dificultad para cumplir los
requisitos establecidos en las contributivas al tener menor integracién en el mercado laboral. Donde
mayor diferencia se da es en el caso de las pensiones asistenciales y las prestaciones sociales y
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econdmicas, principalmente ligadas a ancianidad, enfermedad o discapacidad, donde el porcentaje de
mujeres supera el 78% del total.

4.1.4.3. Las mujeres, en mayor riesgo de pobreza

En consonancia con los datos que venimos exponiendo, el porcentaje de la poblacion en riesgo de
exclusion social ha aumentado a partir de la crisis iniciada en 2008. Adem3ds, la crisis econdmica se ha
dejado sentir mas entre las mujeres, siendo victimas en mayor medida de los recortes de los
gobiernos, en especial en materia de empleo y atencién a la dependencia, lo que ha obligado a
muchas de ellas a volver al dmbito doméstico.

Segun el Informe de Evaluacion de Impacto de Género del presupuesto de Andalucia para 2018,
durante todo el periodo 2004-2015, la tasa relativa de pobreza de las mujeres superd la tasa de los
hombres. En 2010, sin embargo, las diferencias entre ambas tasas fueron minimas, superando, en este
afio, la tasa masculina a la femenina en 0,5 puntos porcentuales. Las diferencias entre tasas se
redujeron como consecuencia del empeoramiento de la situacion de los hombres. La diferencia entre
hombres y mujeres pasd de 2,18 puntos porcentuales, en 2005, a 0,97 puntos porcentuales en 2011.

En los dos afios mas crudos de la crisis la proporcion de hogares encabezados por mujeres y con
dificultades para llegar a fin de mes era similar a la de los hombres, y la brecha por tanto
practicamente inexistente. El resto de afios, la proporcion de hogares encabezados por mujeres con
dificultades para llegar a fin de mes es superior a la de los hombres.

Grafico 13. Evolucidn del porcentaje de hogares con dificultades para llegar a fin de mes.
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Fuente: Elaboracion de Consejeria de Hacienda y Administracién Publica, 2017, con datos del IECA y Encuesta
condiciones de vida 2015.
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LAS MUJERES TIENEN MENOR NIVEL DE RENTA Y MAYOR RIESGO DE POBREZA QUE LOS
HOMBRES

El mayor riesgo de pobreza de las mujeres no solo se asocia a la dimension laboral, sino que
influyen muchos otros factores. Por ejemplo, es clave también en la feminizacion de la pobreza
el incremento de la poblacion de ancianas, muchas de las cuales solo reciben pensiones de
viudedad y no contributivas y tienen pocos recursos para sobrevivir con independencia.
También afectan los cambios en los modelos familiares, sobre todo por el crecimiento de
familias monoparentales que tienen al frente una mujer, que con frecuencia se enfrenta a
condiciones econémicas precarias. Las personas pobres mueren mas jovenes y sufren mayores
discapacidades, estan expuestas a riesgos mas elevados como consecuencia de unas
condiciones de vida poco saludables, tanto en los hogares como en los lugares de trabajo.
Ademas, cuando enferman tienen una recuperacion mas lenta, especialmente si su acceso a los
servicios de salud es limitado, y esto ocurre frecuentemente. A los riesgos para la salud
derivados de la pobreza se unen los efectos derivados de las inequidades de género. (Banco
Mundial 1993 y 2018, OMS 2015).

4.1.5. Trabajo reproductivo, conciliacién y corresponsabilidad

El trabajo doméstico y de cuidados continda siendo un trabajo muy feminizado, asignado socialmente
a las mujeres mediante arraigados mandatos de género. Sus caracteristicas contribuyen a su
invisibilidad, al tratarse de un trabajo que se realiza “de puertas adentro”, asociado al dmbito familiar
y privado, con escaso reconocimiento social y al que se atribuye escaso valor, a pesar de que la
contribucién al mantenimiento de la sociedad es inconmensurable. El trabajo reproductivo que
realizan las mujeres constituye el sostenimiento de la vida, sin el cual, nada de lo demas seria posible.
Es la gran masa invisible de un iceberg, sustentando el conjunto de éste y permitiendo también que el
trabajo productivo, el que es Unicamente valorado y visible, se pueda desarrollar.

A continuacion, ofrecemos algunos datos de la participacién de hombres y mujeres en este ambito
reproductivo, que resulta tan crucial para conseguir la equidad en todos los demas.

4.1.5.1. Eltrabajo doméstico sigue siendo “cosa de mujeres”

Segun la ultima Encuesta de Empleo del Tiempo (2009-2010), en un dia de diario de lunes a jueves, el
91,5% de las mujeres realiza actividades relacionadas con el hogar y la familia, un porcentaje que se
reduce al 74,7% en el caso de los hombres. El porcentaje en los hombres no varia en esta participacion
de viernes a domingo, de hecho, el porcentaje de hombres que realiza estas tareas en domingo
(76,6%) es superior al de aquellos que lo realizan de lunes a jueves. En las mujeres si se reduce un
poco (89,3%) respecto a los dias de diario. No obstante, las mujeres que realizan estas tareas superan
ampliamente a los hombres en todos los dias de la semana, como puede verse en la siguiente tabla.

Tabla 7. Personas que realizan actividades relacionadas con el hogar (domésticas) y la familia en el
transcurso del dia y tiempo dedicado segun dia de la semana, por sexo. Andalucia 2009
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Personas que lo realizan (%) | Tiempo dedicado (horas y minutos)
Dia de la semana | Mujeres | Hombres | BG Mujeres Hombres BG
Lunes a jueves 91,5 74,7| 16,8 4:24 2:33 1:51
Viernes a domingo 89,3 74,8 14,5 4:40 2:37 2:03
Viernes 86,6 73,9| 12,7 5:01 2:29 2:32
Sdbado 90,6 73,8| 16,8 4:53 2:36 2:17
IDomingo 90,6 76,6 14,0 4:07 2:48 1:19

Fuente: Encuesta de Empleo del tiempo

La diferencia en el tiempo dedicado por mujeres y hombres a este tipo de labores del hogar difiere
segln determinadas caracteristicas personales. Las mujeres que conviven en pareja dedican 2 horasy
34 minutos mas que los hombres en esta situacion. Y en el caso de no convivencia en pareja, las
mujeres dedican 1 hora y 10 minutos mas que los hombres. La mayor brecha de género en este
indicador, al analizarlo por edad, se da entre las personas que tienen entre 45 y 64 afios. Ellas dedican,
en esta edad, 2 horas y media mds que los hombres a las labores domésticas y la familia. Por nivel de
estudios, las brechas son mayores en los estratos inferiores. Cuando se ha superado la ensefianza
obligatoria, se reduce en una hora o mas la diferencia entre sexos.

Los datos de la EAS 2015 también arrojan amplias brechas de género en la participacion en las tareas
domésticas. El 14,1% de los hombres considera que realiza sin ayuda las tareas del hogar como
planchar, fregar o cocinar. Sin embargo, cuando se pregunta a las mujeres, el porcentaje de las que
dicen realizar solas este tipo de tareas asciende al 54,9%. La brecha de género de la realizacion de
tareas domeésticas en soledad es, por tanto, de mas de 40 puntos porcentuales. También es muy
revelador observar la brecha de género en la consideraciéon de hombres y mujeres respecto a que
ambos miembros de la pareja realizan las tareas domésticas. Los hombres que asi lo consideran son el
32%, frente al 19,1% de las mujeres. Esta diferencia ofrece una visién acerca de la distinta percepcién
gue tienen ambos sexos en cuanto a la corresponsabilidad de las tareas domésticas. Es probable que
las mujeres solo afirmen compartir las tareas cuando lo consideran verdaderamente equitativo,
mientras que los hombres sefialan esta opcién, aunque su participacién sea suplementaria a la
responsabilidad principal que asumen las mujeres.

Un porcentaje muy similar de hombres y de mujeres (2,5% y 2,6% respectivamente) dice que la
responsabilidad principal de las tareas domésticas de su hogar recae en una persona contratada que
cobra por ello. La brecha de género es inexistente en contar con alguna persona de fuera del hogar
que le ayuda a realizar las tareas domésticas, el 8,4% tanto en hombres como en mujeres.
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Tabla 8. Quién se ocupa principalmente del trabajo doméstico. Andalucia 2015

Porcentaje de respuestas de hombres y mujeres a la pregunta “En su casa, iquién se
ocupa principalmente de las tareas domésticas tales como fregar, planchar, cocinar,
etc.?”
Mujeres | Hombres BG
Yo solo/a 54,9 14,1 40,8
Mi pareja 0,4 26,2 -25,8
Il\/li parejay yo 19,1 32,0 -12,9
Yo junto a otra persona que no es mi pareja 13,5 6,3 7,2
Otra persona de la casa que no es mi pareja 6,8 15,0 -8,2
Una persona contratada (que cobra por ello) 2,6 2,5 0,1
IOtra situacion 2,5 3,6 -1,1

Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.

La siguiente tabla muestra la participacion en las tareas domésticas, con datos de la EAS 2015
desagregados, ademads de por el sexo, por categorias como la edad, el nivel educativo o el habitat.
Podemos ver que, entre los hombres, sdlo en aquellos tramos centrales de la vida (entre 30 y 64
afios), son mas los hombres que realizan tareas domésticas que los que no las realizan, si bien la
mayor parte de ellos no las realiza solo, sino con ayuda. En cambio, la mayoria de las mujeres de todos
los tramos de edad, incluso aquellas que son mayores de 80 afios, realizan este tipo de tareas.
Ademas, a partir de los 30 afios, son considerablemente mas las que las realizan solas que las que lo
hacen con ayuda. Asi, por ejemplo, el 67% de las mujeres entre 65y 79 afios, y el 43% de las mujeres
de mds de 80 afios, realizan las tareas domésticas de su hogar solas, a diferencia del 16% de los
hombres que lo hacen solos en esos mismos tramos de edad. Este hecho podria explicarse también
por el mayor nimero de mujeres mayores que encabezan hogares unipersonales y que se ven en la
necesidad de realizar este tipo de tareas en soledad a edades muy avanzadas.

El patréon de participaciéon en las tareas domésticas de hombres y mujeres segun el nivel educativo,
gue muestran los datos de la EAS 2015, se encuentran en consonancia con los que ha venido
mostrando la literatura en las Ultimas décadas, tanto a nivel autonémico como nacional. Es decir, que
los hombres de mayor nivel educativo participan mas, mientras que en las mujeres ocurre a la inversa.
Segun los datos andaluces, entre los hombres con estudios superiores, el 35% no realiza las tareas
domésticas, un porcentaje que se eleva al 54% en el caso de los hombres con estudios primarios. El
porcentaje de mujeres con estudios superiores que no realiza tareas domésticas es del 14%, frente al
11% en esta situacién entre las que no han superado los estudios primarios. Este patron podria
deberse a que la progresiva concienciacidon por la igualdad de género y la corresponsabilidad estd mas
presente en los hombres cuanto mas formados estan, y a que, en las mujeres, los roles tradicionales
de género se mantienen mas arraigados en los estratos sociales inferiores.

El 65% de las mujeres de ambito rural realiza estas tareas solas, frente al 17% de los hombres. En el
ambito urbano, desciende ligeramente el porcentaje de quienes las realizan solos, un 53% de las
mujeres y un 14% de los hombres. En cualquiera de los casos comentados, podemos apreciar unas
brechas de género muy amplias.
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Tabla 9. Porcentaje de personas que se ocupan del trabajo doméstico (solos/as o con ayuda), por sexo,
edad, nivel educativo y habitat. Andalucia 2015

Mujeres (%) Hombres (%) BG
Edad:
Menos de 30 70,7 39,0 31,7
30-44 95,9 66,3 29,6
45-64 95,2 55,9 39,3
65-79 88,0 44,6 43,4
80y mas 57,9 36,5 21,4
Nivel educativo:
Primarios 89,2 46,2 43,0
Secundarios 86,0 55,5 30,5
Superiores 86,3 65,4 20,9
Habitat:
Rural 88,7 46,0 42,7
Semi-rural 86,9 47,1 39,8
Urbano 87,7 54,0 33,7

Fuente: Elaboracidn propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.

El porcentaje de personas de 16 afios y mas que consideran la dedicacion a las labores del hogar como
su actividad principal ha aumentado considerablemente en el periodo 2005-2012, y ademas la brecha
de género es muy acusada. A pesar de que el porcentaje se incrementa afio a afio para ambos sexos,
excepto para las mujeres en 2010y 2011 (se reduce 0,5y 1,7 puntos porcentuales, respectivamente) y
para los hombres en 2011 (disminuye 1,0 punto porcentual), la brecha existente se reduce al
experimentar los hombres un incremento de 17,6 puntos porcentuales, frente a los 7,1 puntos
porcentuales de aumento en las mujeres.

Segun los datos de la EAS 2015, el 29,4% de las mujeres tienen como actividad laboral principal “sus
labores/ama de casa”. En cambio, no hay hombres que se hayan autodenominado dentro de esta
categoria (0%). Las razones estriban, en gran parte, en que a pesar de que los hombres estén
realizando estas tareas principalmente, en el imaginario social y colectivo no se acepta esta categoria
como propiamente masculina, de ahi que todavia no sea plenamente aceptada la acepcién de amo de
casa. En esta situacion, ellos tienden a situarse en otras categorias relacionadas con el mercado de
trabajo remunerado, como jubilado o parado.

4.1.5.2. Los cuidados de personas dependientes: la cara oculta del iceberg

Al igual que ocurre con el trabajo del hogar, la participacion en los cuidados de personas que
requieren ayuda para realizar las actividades cotidianas es muy desigual. Se trata de un trabajo poco
reconocido, invisibilizado, que realizan las mujeres principalmente, con escasas ayudas, y que supone
una de las principales desigualdades de género que afectan a la salud.

Podriamos definir el cuidado informal como la prestacion de cuidados a personas dependientes por
parte de familiares, amigos u otras personas que no reciben retribucién econdmica por la ayuda que
ofrecen. No obstante, se trata de un concepto complejo, multidimensional, que implica tareas,
relaciones y una determinada ética, y de un concepto con unos limites muy dificiles de marcar, en
términos de qué se hace, a quién y durante cuanto tiempo.
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Segun la Ultima Encuesta de Discapacidad (EDAD 2008), en el 22% de hogares de Andalucia hay al
menos una persona dependiente. Esta cifra es algo superior a la que se registra en Espafia, donde el
20 % de los hogares cuenta con alguna persona dependiente. En Andalucia, existen 519.000 hogares
con una persona con discapacidad o en situacion de dependencia, 91.500 con dos personas y 7.600
con tres personas o mas.

El apoyo familiar es la principal fuente de cuidados de personas dependientes. En Andalucia, al igual
gue ocurre en Espafia y en otros paises del sur de Europa, este apoyo es masivo. Mas de tres cuartas
partes de las personas que requieren cuidados los reciben exclusivamente del sistema informal
(Verbakel et al., 2017; Colombo et al., 2011). Los datos sobre la situacién del sistema informal en
nuestro medio confirman que se trata de un sistema invisible de cuidados de salud, la gran zona
sumergida de un verdadero "iceberg" de atencion y cuidados a las personas con limitaciones para la
autonomia.

Todos los estudios que abordan este tema desde una perspectiva de género concluyen que las
mujeres cuidan mas que los hombres, principalmente en las edades centrales de la vida. Segun la
Encuesta de Condiciones de Vida de 2016, las mujeres entre 45 a 64 afios que cuidan a personas
dependientes superan a los hombres de esta edad en 8,8 puntos porcentuales. Sin embargo, los
hombres que dicen cuidar con 65 afios o mas superan a las mujeres. En esta edad, el cuidado se
vuelve bastante paritario, ya que el cuidado es realizado en gran medida entre los miembros de una
pareja, y son las mujeres quienes presentan mayores prevalencias de enfermedades crénicas. Por ello,
la poblaciéon cuidadora masculina esta mas envejecida que la femenina. Ellas cuidan mas en las edades
centrales, cuando han de compaginar este trabajo no remunerado con otras responsabilidades y
trabajos remunerados, y esta acumulacion de roles productivo y reproductivo suele tener un impacto
negativo en su salud. Los datos de esta Encuesta también muestran que las mujeres cuidan con mayor
intensidad que los hombres, en consonancia con la mayor parte de estudios que se han realizado
tanto a nivel autondmico, como nacional e internacional (Garcia Calvente, del Rio-Lozano y Marcos-
Marcos, 2011; Colombo et al., 2011).

Las brechas se acentlan aun mas en la mayor intensidad de cuidado cuando las personas cuidadas
excluyen a menores, es decir, son personas mayores o con enfermedades o dolencias crénicas. En
este caso, mas de la mitad de las mujeres cuida a alguna persona en esta situacion de dependencia
con una intensidad de cuidado de 20 horas o mas a la semana (el 51,8%), frente al 37,4% de los
hombres que lo hace con esta intensidad. Esta brecha de género (14,4) aumenta en edad mas
temprana, de 15 a 24 afios, hasta el 20,1%, y en la edad mas avanzada, de 65 y mas afios, al 18,7%.

Tabla 10. Porcentaje de personas que se ocupan de los cuidados por sexo. Andalucia 2015

Mujeres | Hombres | BG
Yo solo/a 19,0 4.6 14,4
Cuido con ayuda 31,6 35,4 -3,8
No cuido 49,4 60,0 |-10,6

Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.
Test Chi cuadrado: p-valor<0.001
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Tabla 11. Porcentaje de personas por dedicacidn al cuidado de personas mayores o con dolencias
cronicas, por sexo, edad y tiempo dedicado. Andalucia 2014

Menos de 10 horas a la semana 10 horas o mas a la semana pero 20 horas o0 mas a la semana
menos de 20

Edad Mujeres | Hombres BG Mujeres | Hombres BG Mujeres | Hombres BG
IDe 15 a 24 afios 51,84 73,26 -21,42 16,43 15,05 1,38 31,73 11,68 20,05
De 25 a 44 afios 36,62 43,28 -6,66 23,22 20,70 2,52 40,16 36,02 4,14
De 45 a 64 afios 31,53 43,35 -11,82 17,53 21,64 -4,11 50,94 35,01 15,93
De 65y mas afios 13,50 24,42 -10,92 8,78 16,53 -7,75 77,73 59,05 18,68
ITOtaI 30,75 42,50 -11,75 17,43 20,12 -2,69 51,82 37,38 14,44

Fuente: Encuesta Europea de Salud 2014

Ademas de la edad, otras caracteristicas que inciden en la participacidon en los cuidados son la posicion
social y el habitat. Segln la Encuesta Andaluza de Salud (2015), la brecha de género de quienes se
ocupan en los cuidados en soledad es mayor en las edades centrales y disminuye drasticamente a
partir de los 65 afios, llegando a invertirse incluso después de los 80 afios, edad a partir de la cual son
mas los hombres que las mujeres que realizan este trabajo solos. Esta tendencia cambia cuando
tenemos en cuenta la realizacion de los cuidados con ayuda. Mayor porcentaje de hombres que de
mujeres entre 30 y 64 afios considera que se encuentra en esta situacion. Los hombres participan mas
en los cuidados cuando lo hacen con ayuda que solos, al contrario de lo que ocurre con las mujeres.
Las brechas de género disminuyen en los mayores niveles educativos y en el &mbito urbano.

Tabla 12. Porcentaje de personas que se ocupan solas y con ayuda de los cuidados, entre quienes
conviven con alguna persona que los requiere, por sexo, edad, nivel educativo y habitat.

Andalucia 2015

Se ocupan de los cuidados solas | Se ocupan de los cuidados con ayuda
Mujeres (%) | Hombres (%) | BG | Mujeres (%) | Hombres (%) BG

Edad:

Menos de 30 17,5 3,6 13,9 47,3 34,7 | 12,6

30-44 25,6 4,7 120,9 53,2 66,1 | -12,9

45-64 24,6 5,9 | 18,7 22,2 37,3 | -15,1

65-79 8,0 36| 44 4,4 2,9 1,5

80y mas 4,8 52| -04 2,7 2,0 0,7
Nivel educativo:

Primarios 18,3 55112,8 21,9 26,7 -4.8

Secundarios 19,9 3,4 16,5 41,2 43,9 -2,7

Superiores 19,6 3,9 | 15,7 47,5 49,6 -2,1
Habitat:

Rural 27,6 3,2 |24,4 22,4 31,7 -9,3

Semi-rural 18,0 4,4 113,6 27,0 36,7 -9,7

Urbano 18,8 4,7 114,1 33,0 35,2 -2,2

Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.
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Los ultimos estudios confirman que, con la edad, se acortan las diferencias de género en los cuidados
y a partir de los 80 aflos hay mas hombres como principales cuidadores de una persona familiar que
mujeres (Abellan, Ayala y Pérez, 2018).

Las mayores diferencias en la participacion en los cuidados entre hombres y mujeres en los niveles
educativos inferiores también han sido documentadas. Las mujeres, a menor nivel de estudios
participan mas en los cuidados. En cambio, los hombres participan mas en los cuidados cuando tienen
estudios superiores que cuando no han alcanzado este nivel educativo (Garcia-Calvente, del Rio-
Lozano y Eguiguren, 2007; Observatorio Estatal de la Discapacidad, 2010; Colombo et al.,, 2011).
Estudios tanto nacionales como europeos corroboran unos perfiles de personas cuidadoras muy
similares a los hallados en el contexto andaluz. Las mujeres se encuentran, mayoritariamente, en las
edades centrales de la vida, mientras que el perfil de los hombres que cuidan es mas envejecido. Un
elevado porcentaje de mujeres se dedica en exclusividad a las tareas domésticas y de cuidados,
mientras que los hombres estdn, en su mayoria, jubilados.

Los datos de la EAS 2015 muestran diferencias de género relevantes en cuanto a las ayudas con que
cuentan las personas que realizan tareas de cuidado. Son mads los hombres que las mujeres que
reciben ayuda de una persona contratada para ello (2,2% vy 1,8% respectivamente). También son mas
los hombres que reciben ayuda para cuidar de profesionales de los servicios sociales o sanitarios (1,3%
frente al 0,8% de las mujeres). Esto es consistente con la literatura, que muestra que los hombres
solicitan y reciben mdas ayuda formal para cuidar. En cambio, cuando no se trata de ayuda profesional,
sino informal, es decir, que la ayuda proviene de otras personas del entorno social o familiar que
ayudan desinteresadamente, las mujeres cuentan mas con esta opcion que los hombres. El 8,7 de las
mujeres recibe ayuda para cuidar de familiares, amigos y amigas, vecinos y vecinas u otras personas
del entorno cercano, frente al 4,8 de los hombres que cuidan.

En un estudio reciente a nivel nacional, con datos de EDAD 2008 (ultima encuesta nacional de
discapacidad disponible), se muestra como la salud de las mujeres cuidadoras se ve mas deteriorada
que la de los hombres: el 37% de las mujeres y el 21% de los hombres perciben que su salud se ha
deteriorado por cuidar (Garcia-Calvente et al.,, 2011). Estas diferencias se asocian a la mayor
intensidad del cuidado que realizan las mujeres y a su mayor dedicacién a tareas relacionadas con la
atencién personal. Los porcentajes del impacto en la salud se elevan cuando se trata de cuidadoras de
mayores. Las caracteristicas del trabajo de cuidar y las condiciones en las que se desarrolla afectan
mas a la salud cuando se dan determinadas circunstancias: la demanda de cuidados es elevada, se
convive con la persona cuidada, se asumen multiples roles de cuidado y esta pluralidad de roles se
extiende a otros ambitos (laboral, familiar, social), el cuidado se desarrolla en solitario y sin apoyos, y
se enfrentan situaciones especialmente dificiles por las caracteristicas de la persona cuidada
(demencias tipo Alzheimer u otros problemas evolutivos que se agravan con el tiempo).

Hacerse cargo del cuidado de otras personas supone un elevado “coste de oportunidad” para las
cuidadoras, que en muchos casos tienen que elegir entre trabajo productivo y reproductivo. Incluso
aquellas que pueden compatibilizar ambos tipos de trabajo, asumen otro tipo de consecuencias, como
son la limitacién de las posibilidades de progreso en su carrera profesional, el cambio de trabajo o el
absentismo laboral (Garcia-Calvente, Mateo y Gutiérrez, 1999; Observatorio Estatal de la
Discapacidad, 2010). La tendencia al alza de los permisos de maternidad y excedencias por cuidados
de hijos e hijas y de personas dependientes, que se ha experimentado en los Ultimos afios se puede
interpretar como un dato positivo de que se estén acortando un poco las brechas de género, pero aun
es una tendencia que avanza muy lentamente y de manera muy insuficiente. Este tipo de permisos
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siguen siendo disfrutados en su inmensa mayoria por las mujeres, lo que redunda notoriamente en su
sobrecarga y en el consecuente deterioro de su salud y su calidad de vida.

La exclusion del mercado laboral de las cuidadoras o la limitacidon para progresar profesionalmente
tienen, entre otras, consecuencias negativas sobre la economia propia y familiar, ya que supone una
disminucion de los ingresos. Ademas, asumir el cuidado de una persona dependiente que padece
problemas de salud también supone un incremento de los gastos. Sea por disminuciéon de los ingresos
o por aumento de los gastos derivados de cuidar, el hecho es que, segin datos de la EDAD 2008, el
19% de las mujeres y el 14% de los hombres que cuidan a personas dependientes declararon tener
problemas econdmicos (Garcia-Calvente et al., 2010). El impacto laboral y econémico de cuidar no
solo se evidencia a corto plazo, sino que tiene también consecuencias en la vida de las personas que
cuidan a mas largo plazo. El abandono de empleo remunerado o la imposibilidad de acceso a él, tiene
consecuencias en la disminucion de los derechos a prestaciones sociales en un futuro (como las
pensiones contributivas), reduciendo asi la capacidad adquisitiva de las personas que cuidan incluso
cuando ya no tienen que responsabilizarse del cuidado. Se ha evidenciado que las personas
cuidadoras en edad activa, sobre todo las mujeres, tienen un mayor riesgo de caer en la pobreza
(Colombo et al., 2011).

Los mecanismos por los cuales el cuidado produce efectos negativos sobre la salud se han asimilado a
la experiencia de un estrés cronico, debido a la sobrecarga fisica y psicoldgica que soportan las
personas que cuidan y que se prolonga en el tiempo. Factores como el tipo de discapacidad o los
problemas de conducta de la persona cuidada, en especial la demencia, asi como el tipo e intensidad
del cuidado prestado, actlan como estresores que producen efectos negativos sobre la salud fisica,
mental, habitos de vida e incluso mortalidad La literatura cientifica muestra de manera consistente
gue las mujeres cuidadoras padecen mas morbilidad psiquidtrica, sobrecarga y depresién, y peor
percepcién de su salud (del Rio-Lozano et al., 2017; Masanet y La Parra, 2011; Schulz y Sherwood,
2008; Pinquart y Sorensen, 2006, 2007).

Ademds del sexo, otras caracteristicas de las personas cuidadoras moderan e influyen en los efectos
del cuidado en la salud. De esta forma, las mujeres, mayores, de nivel socioeconémico desfavorecido,
con mala salud previa y escaso apoyo social, sufren un peor impacto sobre su salud fisica y psicoldgica
(Alpass et al., 2013; Colombo et al., 2011; Garcés, 2009; Schulz y Sherwood, 2008). Otro factor que
puede modificar los resultados del cuidado en la salud es el habitat o lugar de residencia, ya que,
segln algunos estudios, cuidar en una zona rural puede suponer una dificultad afiadida, cuando no
una fuente de discriminacion, debido a la mayor escasez de recursos de apoyo formal, mayores
dificultades de acceso a los servicios y mayor control social (Martinez-Rodriguez, 2009).
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EL TRABAJO DOMESTICO Y DE CUIDADOS: UN TRABAJO INVISIBLE Y CON MAYORES
COSTES PARA LA SALUD Y LA CALIDAD DE VIDA DE LAS MUJERES

Las mujeres han sido socializadas en la ética de los cuidados, para dedicarse en mayor medida a
“los demas” mas que a si mismas, mientras que los hombres han recibido una socializacién mas
basada en su propio desarrollo personal, profesional y social. La divisién sexual del trabajo sigue
plenamente vigente en la actualidad, siendo las mujeres quienes principalmente se siguen
encargando del trabajo que tiene lugar en el interior de los hogares.

Las mujeres, principalmente las que se encuentran en edades centrales de la vida y en
posiciones socioeconémicas menos privilegiadas, constituyen el principal perfil de las personas
con mayor participacion en el trabajo doméstico y los cuidados. Los hombres de mayor edad y
los que cuentan con mayor nivel socioecondmico participan mas en este ambito.

Este rol tradicional femenino juega en detrimento de la salud de las mujeres, que carecen de
espacios y recursos tangibles e intangibles para su propio desarrollo personal y disfrute, asi
como de una capacidad real de eleccion en los cuidados muy limitada. Esto se ve agravado en
determinadas circunstancias personales relacionadas con la posicion socioeconémica o el
ambito en el que se resida, que pueden llegar a anular por completo la capacidad de eleccién de
las mujeres ante el cuidado. La literatura muestra claras evidencias en los mayores costes que
conllevan los cuidados para las mujeres, en todas las dimensiones de su vida, tanto en términos
de calidad de vida y de salud fisica y emocional, como en las oportunidades en el empleo y en el
desarrollo profesional y econémico, en las relaciones sociales y familiares, o en la disponibilidad
de tiempo propio. Todo ello se traduce en consecuencias en el deterioro de su salud a nivel
integral (del Rio-Lozano, 2014; del Rio-Lozano et al., 2013; Garcia-Calvente y del Rio-Lozano
2013; Garcia-Calvente, del Rio-Lozano y Marcos-Marcos, 2011).

4.1.5.3. Los usos del tiempo vy la conciliacién de la vida personal, familiar y laboral: un dificil
encaje para las mujeres

La duracion media de las actividades que realizan mujeres y hombres incide en lo expuesto
anteriormente. Las mujeres dedican mas tiempo diario que los hombres al hogar y la familia, una hora
y 56 minutos mads, siendo esta la mayor brecha de género que encontramos entre todas las
actividades cotidianas. También superan las mujeres a los hombres en el tiempo que dedican a diario
a los estudios (25 minutos mas). Por el contrario, destaca la mayor dedicacién diaria de los hombres al
trabajo remunerado respecto a las mujeres (una hora y 8 minutos mas). También dedican mas ellos
que ellas a aficiones e informética, a los medios de comunicacion, deportes y actividades al aire libre,
trabajo voluntario y reuniones, cuidados personales, vida social y diversion. Resulta de interés
especificar que las actividades a las que los hombres dedican mas tiempo que las mujeres son
precisamente aquellas que resultan protectoras para la salud, como se ha puesto en evidencia en
estudios previos, mientras que las mujeres dedican mas tiempo a tareas y actividades mas pesadas o
gue se asocian con un riesgo para la salud.
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Gréfico 14. Duracién media de las actividades realizadas a lo largo de un dia (horas:minutos). Andalucia
2009
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Fuente: IECA. Explotacion de la Encuesta de Empleo del Tiempo 2009

El permiso de maternidad establece un periodo de descanso que puede ser disfrutado Unicamente por
la madre o, a opcion de esta, también por el otro progenitor en el caso de que ambos trabajen, sin
perjuicio de las 6 semanas inmediatamente posteriores al parto de descanso obligatorio para la
madre. Este permiso, que en 2006 era percibido por el 1,04% de los hombres, ha aumentado
ligeramente en la Ultima década, pasando a ser percibido por el 1,36% de los hombres en 2016
(Ministerio de Empleo y Seguridad Social. Estadisticas de presupuestos y estudios).

El Informe de Evaluacion del Impacto de Género del presupuesto de Andalucia para 2018 sefiala el
incremento de las prestaciones por maternidad un 1,4% en 2016, con respecto al afio anterior, con un
numero total de 49.613 prestaciones. Los permisos disfrutados con el padre u otro/a progenitor/a de
manera simultanea o sucesiva en 2016 experimentaron un incremento de un 4,9% con respecto al afio
anterior. Por Ultimo, los permisos de paternidad o parentales, que son independientes del disfrute
compartido de los periodos de descanso por maternidad, se incrementaron un 3,7% con respecto al
afio 2015, concediéndose un total de 39.109 permisos en 2016.
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LA CONCILIACION DEL AMBITO PRODUCTIVO Y REPRODUCTIVO: UN DIFICIL ENCAJE PARA
LAS MUJERES
Todavia son pocos los hombres que compaginan su trabajo con las labores domésticas, mientras

gue una inmensa mayoria de las mujeres trabajadoras lo hacen, gran parte de ellas a costa de
reducir sus jornadas de trabajo remunerado o aceptar empleos mds precarios que les permitan

balancear ambas esferas en el corto plazo. Sin embargo, a medio y largo plazo este tipo de
medidas se traducen en una menor valoracién social, menor salario, menores posibilidades de
promocién en la empresa y posteriormente, unas pensiones mas reducidas que las de los
hombres. Todo esto redunda en la precarizacién de la vida de las mujeres en la vejez, ademas
de que perpetua los roles de género y dificulta la superacién de las desigualdades en salud que
conllevan.

4.1.6. Lugar de residencia: condiciones medioambientales y sociales del
entorno

En cuanto a la calidad ambiental y de seguridad en el entorno en que residen, mas mujeres que
hombres perciben que tienen problemas. La mayor parte de los problemas analizados en la EAS 2015
muestran brechas de género desfavorables para las mujeres.

El 12,7% de las mujeres considera que tiene falta de espacio en la vivienda, siendo este porcentaje 3,4
puntos porcentuales superior al de los hombres que tienen esta percepcién, algo que podria estar
relacionado con la mayor probabilidad de las mujeres de convivir en hogares con mas personas, hecho
también relacionado con su mayor implicacion en el cuidado de otras personas de la familia.

Todos los problemas referentes a aspectos ambientales del barrio o zona de residencia muestran
brechas de género de signo positivo, es decir, estdn mas presentes en las mujeres que en los hombres.
Como podemos ver en la siguiente tabla, el 6,4% de las mujeres y el 5% de los hombres perciben
como muy molesto el ruido procedente del exterior de su vivienda. También son mas las mujeres que
los hombres que refieren sufrir muy malos olores procedentes del exterior (2,9 y 2,3%
respectivamente). Segun el 3,8% de las mujeres, la contaminacion del aire es muy elevada en el barrio
en que residen, frente al 3,1% de los hombres. Y son mds las mujeres que los hombres que viven en un
barrio muy afectado por alguna industria contaminante (3,0 y 2,7% respectivamente). Mas de la
tercera parte de las mujeres y los hombres considera que los espacios verdes de su barrio no son nada
suficientes, siendo la diferencia de 2,3 puntos porcentuales. Hay mucho tréfico intenso de vehiculos a
motor segun el 11,3% de las mujeres y el 9,8% de los hombres. En general, opinan que la calidad del
medio ambiente del barrio es mala o muy mala el 2,1% de las mujeres y el 1,3% de los hombres. El
Unico indicador que tiene una brecha de género de signo negativo, es decir, es mas favorable a los
hombres, es el que se refiere a la existencia de mucha delincuencia o inseguridad en el barrio, el 3,5%
de los hombres y el 3,3% de las mujeres tienen esta percepcion.
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Tabla 13. Porcentaje de personas que sufren problemas ambientales del entorno en que reside por
sexo. Andalucia 2015

Mujeres | Hombres | BG | p-valor
Tiene falta de espacio en su vivienda 12,8 9,4 | 3,4 |<0,001
El ruido procedente del exterior de su vivienda le resulta molesto (mucho) 6,4 50 | 1,4 0,025
Su vivienda sufre malos olores procedentes del exterior (mucho) 2,9 23 | 06 0,147
La contaminacién del aire es elevada en su barrio (mucho) 3,8 3,1 |07 0,120
Su barrio se encuentra afectado por alguna industria contaminante (mucho) 3,1 2,7 | 0,4 0,672
En su barrio no hay espacios verdes suficientes (nada suficientes) 39,8 37,6 | 2,2 0,120
En su barrio hay trafico intenso de vehiculos a motor (mucho) 11,4 99 | 1,5 0,051
En su barrio hay delincuencia o inseguridad (mucho) 3,3 3,5 |-0,2 0,917
La calidad del medio ambiente del barrio es mala o muy mala 2,1 1,3 108 0,002

Fuente: Elaboracidn propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.

Existen evidencias de que la escasez y baja posicion en factores materiales y medioambientales, como
por ejemplo los problemas en la vivienda, privacidon material, problemas del vecindario como ruido o
contaminacion ambiental, el acceso a los servicios publicos o la calidad de los servicios publico del
entorno, estan asociados a un mayor riesgo de mala salud, tanto en mujeres como en hombres
(Schutte et al., 2013).

Se sabe que las mujeres y los hombres absorben y procesan de manera diferente determinados
productos quimicos y metales derivados del aire, agua, suelo, alimentos y productos de consumo, con
consecuencias diferenciales para su salud (Botella et al., 2004; del Rio y Campaigns, 2007).

También se ha documentado la diferente exposicion y vulnerabilidad de las mujeres en relacién con la
contaminacion del aire exterior (OMS, 2010). En Espafia, de manera similar a lo que ocurre en otros
paises europeos, las mujeres informan enfermedades en forma de alergias y de hipersensibilidad
respiratoria o cutdnea en mayor medida que los hombres, especialmente las mujeres de mayor edad
(Filleul et al., 2003; Sunyer et al., 2000). La literatura muestra diferencias de género en los riesgos
ambientales para la salud, que probablemente se verdn agudizados por el cambio climatico. Por
ejemplo, estudios europeos han encontrado que, en términos relativos y absolutos, las mujeres corren
un mayor riesgo de morir en olas de calor (OMS, 2014). Las mujeres también parecen estar
infrarrepresentadas en los procesos de toma de decisiones sobre el cambio climatico a nivel
internacional (EIGE, 2012).
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EL GENERO INTERACCIONA CON DETERMINANTES AMBIENTALES DE LA SALUD

La mayor parte de los problemas medioambientales y de seguridad del entorno que se han
analizado han mostrado brechas de género desfavorables para las mujeres. Los determinantes
ambientales de la salud se superponen con los determinantes sociales y de género, con
consecuencias especificas para las mujeres (OMS 2016a).

El lugar en el que se reside influye en el desarrollo de patrones de comportamiento y conductas
de riesgo diferenciales en funcién del sexo, y también dentro de cada sexo. Por ejemplo, vivir
mas o0 menos lejos de nucleos urbanos puede influir en la proximidad o lejania para acceder a
los servicios sanitarios, a la informacion o a determinadas tecnologias. Es necesario también
valorar la disponibilidad de redes de apoyo social, que supone un importante factor protector
de la salud. El aislamiento y la soledad a la que pueden verse sometidos hombres y mujeres en
funcion de su entorno de socializacién pueden ser también importantes factores a determinar
en casos como los cuidados de personas dependientes o la violencia de género. Las relaciones
sociales, la distribucion de los tiempos, el tipo de trabajo desarrollado, las practicas de cuidado y
de autocuidado, la asuncion de estereotipos y roles tradicionales de género, la escasa capacidad
de eleccion para no asumir los roles asignados, etc. pueden llegar a variar mucho dependiendo
del lugar de residencia, entre los hombres y las mujeres, entre las propias mujeres y entre los
propios hombres, influyendo en la salud de manera diferencial.

Cuando hablamos de habitat y de los condicionantes del lugar de residencia, merece especial atencion
el ambito rural. Actualmente, uno de los principales retos a nivel politico y legislativo para el desarrollo
del dmbito rural, esta en encontrar férmulas que permitan fijar la poblacion rural, generar empleo y
avanzar hacia la igualdad efectiva de mujeres y hombres. El papel de las mujeres es fundamental para
lograr mantener la poblacion rural y mejorar su salud, su calidad de vida y sus niveles de renta.
Actualmente, la tasa de actividad femenina del medio rural estd muy por debajo de la media nacional.
En el caso de los hombres, aunque también existe diferencia, ésta no es tan acusada. Mejorar las
oportunidades laborales de las mujeres y fomentar la corresponsabilidad y el reparto igualitario de
tareas domésticas y de cuidado entre hombres y mujeres del medio rural es un factor esencial para el
desarrollo sostenible de este dmbito (Ministerio de Medio Ambiente, Medio Rural y Marino, 2009,
2011).

Para conseguir estos retos de sostenibilidad e igualdad, se hace necesario abordar tanto la condicién,
es decir, el conjunto de circunstancias materiales de hombres y mujeres que configuran sus modos de
vida, y que estdn relacionadas con la satisfaccion de sus necesidades bdsicas, como la posicion, es
decir, la capacidad de mujeres y hombres para influir y participar en las decisiones sociales o politicas,
que se refleja en las relaciones de poder y de control tanto a nivel local como familiar.

Para mejorar la posicion de las mujeres en el dmbito rural, es indispensable trabajar su
empoderamiento vy la superacién de los roles y estereotipos de género tradicionales. La distribucién
desigual de los usos del tiempo, y especialmente en lo relativo a las tareas de cuidado y trabajo del
hogar, se ve reforzada muy a menudo en estos entornos rurales. Las mujeres aumentan el tiempo que
invierten en estas tareas, mientras que los hombres dedican mas tiempo a actividades
extradomésticas, ocio y tiempo libre y otras tareas mas destinadas a si mismos. Las mujeres
encuentran en el entorno rural unos mandatos de género mucho mds marcados que los que
encuentran las mujeres de los entornos urbanos, lo que frecuentemente impide realizar una toma de
decisiones libre acerca de si cuidar o no cuidar, y sobre el modo de hacerlo (del Rio-Lozano et al,,
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2013; Ministerio de Medio Ambiente, Medio Rural y Marino, 2011). Todo ello repercute de manera
negativa sobre su salud y su calidad de vida, genera para ellas mayores costes de oportunidad en el
mercado laboral e impide avanzar hacia la corresponsabilidad.

4.1.7. Empoderamiento y toma de decisiones: participaciéon politica vy
economica

El empoderamiento se refiere a la toma de control por parte de las mujeres y los hombres sobre sus
vidas, es decir, a la capacidad de distinguir opciones, tomar decisiones y ponerlas en practica. Es un
proceso y también un resultado, colectivo e individual al mismo tiempo. El empoderamiento de las
mujeres es esencial para el logro de la igualdad de género. Aunque son las mujeres quienes pueden
empoderarse a si mismas, también las instituciones pueden apoyar los procesos de empoderamiento,
tanto en el plano individual como en el colectivo (OPS, 2009).

En este proceso, es un paso necesario conseguir una representacion equitativa de mujeres y hombres
en el plano social, econdmico y politico.

A continuacién, se ofrecen algunos datos sobre la presencia que tienen las mujeres en el ambito
politico y econdmico. Algunos informes y documentos aportan datos mas detallados de esta
representacion de las mujeres en la vida social y politica en la comunidad andaluza (Consejeria de
Hacienda y Administracion Publica, 2017; Instituto Andaluz de la Mujer, 2014).

4.1.7.1. El poder politicoy la representacion de las mujeres

Segun el Informe del indice de Desigualdad de Género en Andalucia, la distribucién por sexo del
numero de parlamentarios y parlamentarias autondmicas es la mas equitativa de los 3 ambitos
territoriales analizados (local, autondmico y nacional), un 47,7% de mujeres frente al 52,3% de
hombres. El nimero de mujeres parlamentarias autondmicas se ha visto incrementado cada vez que
se han convocado elecciones al Parlamento de Andalucia, al igual que ha ocurrido en el ambito local
con el nimero de concejalas. Las diferencias por sexo en el acceso al poder legislativo en 2012 se han
reducido notablemente respecto al afio 2005, como consecuencia del incremento del nimero de
mujeres tanto en el ambito autondmico como en el local. Esto contrasta con lo ocurrido en el dmbito
estatal, donde estas diferencias se han visto incrementadas.

El Informe de Evaluacion de Impacto de Género del presupuesto de Andalucia para 2018 muestra el
avance experimentado en los dos Ultimos afios en los puestos de alcaldias. En 2015 los municipios
andaluces contaban con un 23,1% de mujeres y un 76,9% de hombres, mientras en 2017 las
proporciones han pasado a ser de un 24,3% y un 75,7%, respectivamente. Aunque los registros siguen
encontrandose muy lejos de la representacion equilibrada por sexo, se ha afianzado un lento pero
paulatino avance en la representacion femenina en el poder politico municipal. Andalucia presenta
unos registros de presencia femenina en las alcaldias que mejoran en casi 5 puntos la media nacional,
que es de 19,6%. Respecto a las diputaciones provinciales, se mantiene una representacién mas
equilibrada por sexo, 100 diputadas (43,5%) y 128 diputados (56,5%) en 2017, con una brecha que
asciende ligeramente respecto a la del 2016 (de 12,2 puntos porcentuales).
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4.1.7.2. El empoderamiento de las mujeres en el ambito econdmico: la persistencia del techo
de cristal

El proceso de toma de decisiones también analiza las diferencias de género en el poder
socioecondmico, medido por la representacion en posiciones de direccion de empresas.

Los datos tanto a nivel nacional como en la comunidad de Andalucia, siguen poniendo en evidencia la
persistencia de un techo de cristal en la carrera profesional y cientifica de las mujeres. Esta expresion
se refiere a las limitaciones que encuentran las mujeres para ascender laboralmente en una
organizaciéon o empresa, ya sea publica o privada. El techo hace alusion a los obstaculos que les
impiden seguir avanzando profesionalmente, obstaculos que sus colegas varones no tienen que
vencer para llegar a los escalafones mas altos.

El Informe del indice de Desigualdad de Género en Andalucia muestra claras desigualdades en este
ambito, analizadas en el periodo de 2005 a 2012. Los hombres accedieron en mayor medida a puestos
de direccion, tanto de pequefias como de medianas y grandes empresas (9,5% del total de hombres
ocupados, en 2012), mientras que el porcentaje de las mujeres ocupadas que alcanzaron este tipo de
puestos solo fue del 4,7%. A lo largo de este periodo, el nimero de ocupados en este tipo de puestos,
tanto hombres como mujeres, disminuyd considerablemente con la recesién econdmica,
especialmente en el caso de los hombres, lo que se tradujo en un aumento de la brecha de género.
Asi, mientras en 2005 la diferencia era de 3,2 puntos porcentuales, en 2012 alcanzé los 4,8 puntos
porcentuales.

Como ya pusimos de manifiesto en el apartado de desigualdades en el mercado laboral, la
representacion femenina en los puestos de directoras y gerentes no alcanzd en 2016 la tercera parte
del total, fue del 30% (Observatorio Argos, 2017).

Los equipos directivos de la agencia estatal Consejo Superior de Investigaciones Cientificas siguen
contando con una presencia mayoritariamente masculina (71,1%) en el conjunto de Andalucia. No
obstante, en 2017 la presencia de mujeres subid ligeramente, 0,9 puntos porcentuales, situandose en
el 28,9% (CSIC, 2017).

LAS MUJERES ESTAN INFRARREPRESENTADAS EN LOS PUESTOS DE PODER POLITICO Y
ECONOMICO

Las brechas de género en puestos de representacion politica son menores a nivel autonémico
qgue nacional, y también se ha producido un avance para las mujeres en cuanto a la
representacion en alcaldias. No obstante, el acceso a los puestos de responsabilidad politica
sigue siendo desigual y desfavorable para las mujeres. En el dmbito laboral, econdmico vy
cientifico, también continla persistiendo un techo de cristal muy significativo, por el cual las
mujeres estan infrarrepresentadas en los puestos de direccidn de las empresas y en la ciencia.
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4.1.8. [ndice de desigualdad de Género en Andalucia: una medida sintética
de la desigualdad

4.1.8.1. Elindice de Desigualdad de Género de Andalucia

Este indice (Direccién General de Fondos Europeos de la Consejeria de Economia, Innovacion, Ciencia y
Empleo, 2013) cuantifica las desigualdades existentes entre mujeres y hombres en Andalucia,
principalmente desde una perspectiva econdmica. Este indice sintético resume las diferencias percibidas
entre ambos sexos en diversos aspectos relacionados con el trabajo (remunerado y no remunerado), los
ingresos, el nivel educativo y la toma de decisiones en el ambito politico o econdmico. Los resultados de
las brechas de género en cada uno de estos ambitos, extraidos del Ultimo informe que analiza el periodo
2005-2012, los hemos ido comentando en los apartados anteriores.

El disefio de este indice permite una interpretacion sencilla de los resultados y el conocimiento del
sentido de la desigualdad, es decir, cual de los dos sexos se encuentra en una situacion mas favorable.
El valor 1 representa la igualdad. Cuanto mds nos alejemos de este valor, mayor serd la desigualdad.
Por debajo de 1, la desigualdad es a favor del hombre y por encima, a favor de la mujer.

Sintetizamos aquf, a modo de resumen, los principales resultados del Indice de Desigualdad de Género
de Andalucia para el periodo 2005-2012:

1. La existencia de desigualdad de género: el hombre se encuentra en una situacion mads
favorable que la mujer.

2. La reduccién paulatina de las diferencias entre mujeres y hombres a lo largo del periodo
analizado. 3. La diferencia en la intensidad y el sentido de la desigualdad segun el ambito
socioeconémico objeto de estudio.

3.  Ladestacada influencia de la situacién del mercado laboral en la desigualdad de género.

4.  Laimportancia del trabajo no remunerado como factor clave en la consecucién de la igualdad.
El grafico muestra la variacion entre la realidad en 2012 (linea azul) y el ideal que deberia alcanzarse,
la igualdad, representada con la linea roja. La desigualdad a favor de los hombres se muestra en el
trabajo no remunerado (0,53 puntos a favor), la toma de decisiones (0,59), el trabajo remunerado

(0,81) y los ingresos econémicos (0,86). Las mujeres solo presentan una situacién mas favorable que
los hombres en el ambito de la educacion (1,12).

Gréfico 15. Indice de Desigualdad de Género en Andalucfa. 2005-2012

Espafia

02005 0O lgualdads1 o012

Fuente: Direccién General de Fondos Europeos de la Consejeria de Economia, Innovacion, Ciencia y
Empleo, 2013
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4.1.8.2. Algunas comparaciones con los indices elaborados en otros contextos

Aportamos a continuacién otros indices de equidad de género elaborados en el contexto nacional,
europeo y mundial. Si bien no podemos establecer una comparacién directa de éstos con el indice
andaluz presentado anteriormente, ya que cada uno de ellos se ha elaborado con una metodologia,
con unas dimensiones y unas puntuaciones especificas, si podria ser de utilidad valorarlos
aisladamente y establecer cautelosamente una comparativa aproximada de dénde se sitUa Andalucia
en relacion a los indices elaborados en otros contextos.

A nivel europeo, el Instituto Europeo de la Igualdad de Género (EIGE), proporciona herramientas e
informacién sobre la equidad de género y construye el Indice de Igualdad de Género para los 28
estados miembros de la comunidad europea. Aporta indicadores en las dimensiones de trabajo,
dinero, conocimiento, tiempo, poder, salud y violencia. También considera la discriminacién multiple,
pero aun carece de datos comparables en esta dimension. Los valores de cada area (entre O y 100)
dependen de uno o mas indicadores que muestran la situacién de la igualdad entre mujeres vy
hombres en cada estado de la Unidn Europea.

A continuacién, podemos ver que la puntuacion espafiola para el Ultimo afio disponible (2015) es 68,3,
ligeramente por encima de la media de los 28 paises (66,2). Esta puntuacién ha mejorado en el
periodo en el que lleva elaborandose este indice, ya que partia de 62,2 puntos en 2005 y ha ido
aumentando en cada momento de medicion.

No obstante, no en todas las dimensiones se ha producido una mejora. Los indicadores en los que ha
empeorado han sido los siguientes: En la situacion econémica (dentro de la dimensién de dinero); en
las actividades sociales (dentro de la dimensién de tiempo), en el poder politico y social (dentro de la
dimensién de poder). En la dimensién de violencia no se puede realizar un analisis evolutivo, ya que
solo disponen de los datos de 2015. En la dimensidon de salud, ha mejorado en todos los indicadores,
tanto estado de salud, como conductas relacionadas con la salud y el acceso a los servicios sanitarios.

Gréfico 16. indice de Igualdad de Género en Espafia. EIGE 2015
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Fuente: EIGE. Disponible en la Web: http://eige.europa.eu/gender-equality-index/2015/ES
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A nivel mundial, la publicacién de referencia sobre brechas de género es el “Global Gender Gap
Report”, que anualmente elabora el World Economic Forum. En el Ultimo informe publicado en 2017,
Espafia se encuentra en el puesto 24 del ranking (de los 144 paises que engloba), con una puntuacion
de 0,746, en una escala de 0 a 1. La media mundial segun este indice es de 0,680. Por dimensiones, en
este aflo se observa una mayor distancia para conseguir la igualdad (brecha=0), en las areas de
participacién econdmica y politica.

Gréfico 17. Indice del Global Gender Gap (Espafia). World Economic Forum 2017

vl I dsp
SCORE AT GLANCE KEY INDICATORS
Economy GDP (USS billions) 1,232.09
GDP per capita (constant '11, intl. $, PPP) 33,261.08
Total population (1,000s) 46,347.58
" - Population growth rate (%) -0.05
S ?, Population sex ratio (female/male) 0.96
E ;— Human Capital Index score 65.60
3
Health Global Gender Gap score 11 0.732 24 0.746
Economic participation and opportunity 85 0.539 81 0.657
Educational attainment 38 0.994 45 0.998
Health and survival n 0.973 81 0.973
-_ Political empowerment 5 0.421 22 0.354

Fuente: World Economic Forum. Disponible en la Web:
http://www3.weforum.org/docs/WEF_GGGR_2017.pdf

Un estudio reciente visibiliza la evolucidon de la equidad de género en las 17 comunidades auténomas
espafiolas, desde 2006 hasta 2014, en un periodo que incluye acontecimientos como la promulgacion
de la Ley de Igualdad y la crisis econdmica (Fernandez-Sdez et al., 2016). Para ello, calcula un indice de
equidad de género modificado (IEGM) de las comunidades (siendo O la equidad y 1 la mayor
inequidad), asi como la convergencia interregional y temporal en equidad de género. Este estudio
muestra como ha aumentado la desigualdad en la equidad de género entre comunidades en 2014,
momento a partir del cual estas desigualdades comienzan a reducirse. La inequidad de género sigue
siendo desfavorable a las mujeres en todas las comunidades. En Andalucia, respecto a otras
comunidades, se observa una mejor puntuacion en dimensiones como empoderamiento. En actividad
econdmica y educacion sigue unas tendencias bastante similares al de las demds comunidades.

4.2. Habitos y conductas relacionadas con la salud

La adopcién de habitos de vida diferentes por mujeres y hombres esta claramente influenciada por
normas y roles de género socialmente establecidos, dando lugar a desigualdades en salud. Los
diferentes usos del tiempo que hemos comentado con anterioridad, con la mayor dedicacion a los
cuidados vy trabajo del hogar por parte de las mujeres, dejan a éstas menos espacio para el
autocuidado personal y para el ocio, incluyendo la practica de habitos de vida saludables como el
gjercicio fisico. Por otro lado, desde la mas temprana edad, se educa a los nifios para que el deporte
esté siempre presente en su vida, mientras que en las nifias no solo es algo prescindible, sino en
algunos casos penalizado. La alimentacién también se ve influenciada por normas de género. La
imagen corporal es, en el caso de las nifias y adolescentes, un importante factor en la construccién
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identitaria como mujeres, y en el que la busqueda de un ideal asociado a la perfeccion constituye un
elemento de alta presién social, necesario para ser aceptadas por los demads, lo que a menudo
interfiere en una dieta equilibrada y en un factor de riesgo para la salud. Otros comportamientos que
inciden en la salud y muestran patrones diferenciales en hombres y en mujeres son el consumo de
tabaco, alcohol y otras drogas. La construccién de la identidad de género masculina ha estado
tradicionalmente asociada al riesgo. El consumo de tabaco y de otras drogas ha sido ampliamente
relacionado con los estilos de vida de los varones. Sin embargo, hace algunas décadas que la
exposicion y vulnerabilidad de hombres y mujeres a este tipo de comportamientos ha cambiado
sustancialmente. Por ejemplo, cada vez son mas las mujeres que fuman y lo hacen a edades mas
tempranas, mientras que los hombres van descendiendo en este consumo. Todo ello debe ser tenido
en cuenta para corregir desigualdades en la salud de mujeres y hombres.

La literatura apunta a una relacién directa entre los habitos de vida, como el consumo de tabaco, la
alimentacion, el ejercicio fisico y el descanso, y problemas muy prevalentes de salud, como son el
cancer, la diabetes o los problemas cardiovasculares. Es por ello que vamos a centrarnos en estos
comportamientos.

4.2.1. Consumo de tabaco

El tabaquismo es, segln la OMS, uno de los principales problemas de salud publica a nivel mundial. No
solo repercute en las enfermedades que padece quien lo consume, sino en la pérdida de afios de vida,
las muertes que provoca y los gastos sanitarios que ocasiona.

Segun el Plan Integral de Tabaquismo en Andalucia (2005-2010), el tabaquismo origina en nuestra
comunidad alrededor de 10.000 muertes anuales, mds en hombres que en mujeres. Fumar es el
principal factor causante de numerosos canceres, como el de pulmon, el de cavidad oral, de laringe o
de esdéfago. También es la principal causa de EPOC, uno de los principales factores de riesgo
cardiovascular y la primera causa aislada de mortalidad prematura.

Veamos a continuacion, el patrén diferencial por sexo en Andalucia de este comportamiento tan
estrechamente relacionado con la salud.

El consumo de tabaco ha evolucionado de manera diferente en hombres y en mujeres. En las Ultimas
décadas, el tabaquismo ha descendido en los hombres al tiempo que ha aumentado en las mujeres,
produciéndose una reduccion drastica de la brecha de género.

En 1987, la mayoria de los hombres fumaban (59,0%), frente a un 18,8% de las mujeres. A partir de
este momento es cuando empieza a reducirse la prevalencia de tabaquismo en los hombres y a
aumentar en las mujeres, de manera que en 1999 ya era del 42,4 y del 25,1% respectivamente.
Después hubo un periodo, entre 1999 y 2007, en el que la brecha de género se mantuvo, con valores
practicamente constantes en ambos sexos (datos de la ENS y de la EAS).

En 2007, el tabaquismo diario en los hombres (39,4%) se aproximaba algo mas al de las mujeres
(23,1%), al tiempo que los exfumadores (19,5%) casi triplicaban al de exfumadoras (7,5%). Segun la
Encuesta Andaluza de Salud de 2015, la prevalencia de consumo de tabaco diario en los hombres se
ha reducido hasta el 31,4%, y la de las mujeres ha aumentado hasta alcanzar el 24,6%.

Si observamos los datos por edad, como muestra la siguiente tabla, podemos ver cémo las mayores
brechas de género se registran a partir de 45 afios, especialmente entre 45 y 54, cuando la brecha
alcanza 7,76 puntos porcentuales, desfavorable para los hombres. En la franja de edad de 30 a 44
afios es cuando se da la mayor prevalencia de tabaquismo diario en las mujeres, y es cuando la brecha
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de género se muestra mas reducida (5,94 puntos porcentuales mas en los hombres), seguido de cerca
por los 6 puntos porcentuales que se registran entre los 16 y los 29 afios. El consumo ocasional es mas
frecuente en la etapa adolescente, mientras que, en las edades mas avanzadas, las mujeres y los

hombres que fuman lo hacen en mayor medida con una frecuencia diaria.

Grifico 18. Porcentaje de personas que fuman tabaco diariamente por sexo y edad. Andalucia 2015
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Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015

Segun el Informe de “La poblacién andaluza ante las drogas, 2015”7, la media de edad a la que se
produce el inicio del consumo de tabaco no ha variado significativamente en los Ultimos afios (16,5 en
2011y 16,4 en 2015). Las medias de edad de inicio en hombres y en mujeres son muy similares (16,1 y
16,7 afios respectivamente). Segun la EAS de 2015, las mujeres que fuman o han fumado alguna vez,
se iniciaron en el tabaco a la edad media de 17,61 afios, y los hombres a los 16,48 afios.

Gréfico 19. Edad media (afios) de inicio en el tabaco de quienes han fumado alguna vez.
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La EAS 2015 también muestra que, de las personas fumadoras, el 36,4% ha recibido consejo médico
para dejar de fumar. El porcentaje es mayor en las mujeres (37,5%) que en los hombres (35,5%). La
brecha de género de quienes reciben consejo médico para abandonar el habito se ha invertido, ya que
datos anteriores de esta encuesta mostraban cémo este consejo se dirigia principalmente a los
hombres. Esto indica que estd aumentando el esfuerzo dirigido a la prevencién de enfermedades
relacionadas con el tabaco en las mujeres, una vez conocida y asimilada por los y las profesionales de
la salud la tendencia al alza que han registrado éstas en su consumo. No obstante, quizds estamos
todavia ante una brecha muy baja en este esfuerzo médico si la ponemos en relacién con la extensa
brecha que se registra en la tasa de abandono del habito. En la siguiente tabla, podemos ver que casi
el doble de hombres que de mujeres han dejado de fumar (65,1 y 34,9% respectivamente). Las
mujeres han dejado de fumar mas en las edades tempranas, cuando el nimero de fumadoras era mas
relevante. Los hombres han dejado de fumar mas en las edades avanzadas, donde se concentraba la
mayor prevalencia de fumadores.

Grafico 20. Porcentaje de personas que han dejado de fumar por sexo y edad. Andalucia 2015

Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015
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El consumo de tabaco es un excelente ejemplo de la necesidad e importancia de realizar siempre
analisis diferenciados por sexo en los comportamientos que se relacionan con la salud. Sin datos
desagregados, podriamos quedarnos con una lectura general de que la poblacidon fumadora andaluza
se ha reducido, mientras que la tendencia ha sido muy diferente para hombres y para mujeres. En los
hombres se ha reducido, pero en las mujeres ha aumentado, y esto nos lleva a evidenciar las distintas
necesidades en las intervenciones que requieren mujeres y hombres por parte del sistema sanitario,
asi como del conjunto de la sociedad, para reducir estas desigualdades.

El aumento del consumo de tabaco en las mujeres ha estado también muy asociado a la clase social.
La tendencia de las Ultimas décadas ha sido la de un aumento en el grupo de mujeres de clase social
privilegiada y principalmente en las edades centrales. Esto se puede explicar por los determinantes de
género contemporaneos, que responden a una necesidad de transgredir el modelo de feminidad
tradicional y de acceder a las esferas publicas y de poder, y fumar fue un claro signo en estas uUltimas
décadas asociado a estos ambitos (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005).

En la dltima década, la literatura ha puesto el énfasis en la edad de inicio en el consumo de tabaco, ya
gue esta se acorta cada vez y se reduce la brecha entre mujeres y hombres que comienzan a fumar.
Ademas, encontramos estudios que analizan el consumo de tabaco en estas edades tempranas por
sexo y clase social. Los estudios recientes documentan que los y las adolescentes con un nivel
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socioecondmico bajo se inician en el tabaco con mayor frecuencia que quienes tienen un alto nivel
socioecondmico (Hiscock et al., 2012). Estos estudios refieren una actitud mas positiva ante el tabaco
y una menor capacidad para rechazarlo en los perfiles socioeconémicos mas bajos. Existen
diferenciaciones entre chicos y chicas, de manera que ellos parecen ser mas proclives a fumar cuando
otros iguales en su grupo de amistades fuman, por normas sociales y una menor percepcién del
riesgo. Ellas tienen también influencia derivada de los grupos de amistad y de los progenitores, y
conservan la idea de que fumar se asocia con una manera de reducir peso o mantener un cuerpo
delgado (Potter et al., 2004; Cremers et al., 2015).

EL TABAQUISMO SE REDUCE EN LOS HOMBRES Y AUMENTA EN LAS MUJERES

En las ultimas décadas, el tabaquismo ha descendido en los hombres al tiempo que ha
aumentado en las mujeres, produciéndose una reduccién drastica de la brecha de género. En la
franja de edad de 30 a 44 afios es cuando se da la mayor prevalencia de tabaquismo diario en
las mujeres, y es cuando la brecha de género se muestra mas reducida. La media de edad a la

gue se produce el inicio del consumo de tabaco no ha variado significativamente en los ultimos
afios. Las medias de edad de inicio en hombres y en mujeres en la Ultima década son muy
similares (16,1 y 16,7 afios respectivamente). La brecha de género de quienes reciben consejo
médico para abandonar el habito es favorable a las mujeres, lo que significa que la brecha se ha
invertido respecto a afios anteriores. El abandono del tabaquismo es superior en los hombres.

4.2.2. Consumo de alcohol

El consumo de alcohol ha aumentado en los Ultimos afios, especialmente entre las personas jovenes.
Este consumo es mayor entre los hombres que entre las mujeres y la diferencia se acrecienta a
medida que se trata de un consumo mas reciente y habitual.

Segun la EAS de 2015, el porcentaje que consume alcohol con una frecuencia de al menos una vez al
mes es de 58,8% en los hombres y 33,0% en las mujeres. El mayor porcentaje en cada sexo se da a
diferentes edades, situdndose el maximo en los hombres en la franja de 30 a 44 afios (63,97%) y el de
las mujeres en la franja de 16 a 29 afios (42,58%). No obstante, en todas las franjas de edad, es mayor
el porcentaje de hombres que de mujeres que beben alcohol de manera regular (al menos una vez al
mes). La brecha mas reducida se encuentra en la franja de 16 a 29 afios, y la mayor brecha se registra
en las personas de 65 y mas afios.

Tabla 14. Porcentaje de personas que consumen
algin tipo de bebida alcohdlica con una frecuencia
de al menos una vez al mes por sexo y edad.
Andalucia 2015
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De 30 3 44 38,16 | 63,97 |-2581 |<0,001 . ) .
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Todas las edades d d ’ d consumo mas esporadica entre las mujeres que
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entre los hombres a lo largo de la vida.

La edad media de inicio al consumo de alcohol descendié de los 17,5 afios en 2009 a los 16,9 en 2011,
segln la encuesta realizada para el estudio de “La poblacion andaluza ante las drogas, 2015”. Este
descenso fue mas notable entre las mujeres, para las que la edad de inicio descendid desde los 18,6
afios a 17,7. En el afio 2015, la edad de inicio fue de 16,4 afios para los hombres y 18,3 para las
mujeres (Consejeria de lIgualdad y Politicas Sociales, 2016). Para este mismo afio 2015, La EAS nos
sitla ante una edad de inicio algo superior en los hombres (17,18 afios) y muy similar en las mujeres
(18,79). Hay que comparar los datos con cautela, ya que se trata de diferentes encuestas y es posible
que la misma formulacion de la pregunta pueda arrojar diferentes resultados. La EAS 2015 se refiere a
la edad de inicio regular en el consumo de bebidas alcohdlicas, por lo que puede ser que los datos
sean ligeramente superiores a la edad en que probd la primera bebida con alcohol. No obstante,
parece que estamos ante un dato evolutivo que mejora respecto a la edad de inicio de 2011, siendo
un afio mas tardio el comienzo en el consumo del alcohol.

Gréfico 21. Edad media (afios) del inicio de consumo de alcohol. Andalucia 2015
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Fuente: La poblacién andaluza ante las drogas, 2015.

No obstante, en ningln caso hay que bajar la guardia, ya que los datos generales de consumo de
alcohol en la poblacion adolescente son muy poco alentadores. El estudio “La poblacién andaluza ante
las drogas, 2015” muestra que un 25,7% de adolescentes entre 12 y 15 afios ha consumido alcohol en
el uUltimo mes. Este porcentaje se incrementa hasta un 50,3% entre los 16 y 20 afios. Los datos
muestran un mayor consumo de alcohol en chicas (32,7%) que en chicos (25,4%). Este consumo se
concentra principalmente durante el fin de semana en todos los grupos de edad. Entre los 12-13 afios,
un 2,6% de adolescentes consume alguna bebida alcohdlica en fin de semana, entre los 14 -15 afios es
de un 22,1% vy asciende al 50% entre los 16-20 afos.

El Observatorio de la Infancia de Andalucia ofrece también datos recientes sobre el consumo de
drogas entre la poblacidon adolescente (2017). Segun su Informe “El consumo de drogas entre la
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poblacion adolescente”, la media de edad en el inicio del consumo de alcohol se situa en los 14 afios
en Andalucia y 13,8 en Espafia. En Andalucia, ocho de cada diez jévenes entre 14 y 18 afios habia
consumido bebidas alcohdlicas en los Ultimos doce meses (76,7%), un porcentaje similar al que se
registra en Espafia (76,8%). Alrededor de un 70% afirma haber consumido alcohol en los ultimos 30
dias. Segun este informe, la edad media del primer consumo de alcohol en 2015 se sitda en los 17,3
afios, lo que supone un aumento respecto a 2011. Este aumento es mayor entre las mujeres, para las
gue la edad de inicio ha pasado de 17,7 a 18,3 afios.

Es en esta edad temprana donde mds preocupan conductas de alto riesgo en el consumo de alcohol.
El consumo de riesgo de alcohol se define como el porcentaje de personas que ingieren una media
diaria de 50 cc. 0 mas de alcohol puro al dia en el caso de los hombres, o 30 cc. 0 mas, en el de las
mujeres. Segun el Informe de la poblacién andaluza ante las drogas, el consumo de riesgo de alcohol
ha disminuido entre 2011 y 2015, pasando del 4,6% para el conjunto de la poblacién estudiada en
2011 al 2,2% en 2015 (2,9% entre los hombres y 1,5% entre las mujeres).

Se ha consolidado el “botelldén” como pauta generalizada de consumo durante los fines de semana. El
porcentaje de participacién es mayor entre los chicos que entre las chicas. El 43,0% de ellos ha
participado al menos una vez en los Ultimos seis meses, frente al 34,7% de ellas. Ademas, ellos acuden
con una frecuencia algo superior, el 3,0% de los chicos asistio todas o casi todas las semanas, frente al
1,9% de las chicas.

Una vez normalizado el botelldon entre la poblacion adolescente y joven, preocupan en especial
algunas nuevas variantes extremadamente peligrosas que se han introducido. Es el caso de los “binge
drinking” o “atracones de alcohol”, que se dirigen explicitamente a alcanzar una intoxicacion etilica en
un corto periodo de tiempo. Esta practica consiste en ingerir al menos cinco vasos de alguna bebida
alcohdlica de forma practicamente ininterrumpida y es evidentemente una peligrosa practica de
riesgo. En Andalucia, la media de edad a la que se emborracharon por primera vez se sitla en 14,7
afios. Entre los chicos se sitla en 15,3 afios y en las chicas en 14,3 afios. Entre las chicas, un 26,8%
alguna vez ha bebido tanto alcohol que se ha llegado a emborrachar, y entre los chicos desciende a un
21,7%. Por tanto, podriamos advertir de una mayor exposicion de los chicos al consumo de alcohol,
pero una mayor vulnerabilidad en las chicas en cuanto a sus efectos, por factores que quizds sean
tanto bioldgicos (menor indice de masa corporal en mujeres) como ambientales y sociales (la menor
edad a la que se enfrentan a los primeros excesos de alcohol y la relacién de este consumo con el
deseo o presion social para transgredir roles y mandatos tradicionales de género). Algunos estudios
han aportado luz a estos distintos patrones de exposicion y vulnerabilidad en mujeres y hombres.
Existe suficiente bibliografia que documenta como el mayor consumo de alcohol y de otras drogas en
los hombres se ha asociado a los estereotipos de la masculinidad hegemodnica y una mayor
socializacion en conductas de riesgo, y cémo en los Ultimos afios las mujeres han ido incorporando
algunos de estos patrones de riesgo a las conductas relacionadas con su identidad de género (De
Visser y Smith, 2007; Marcos-Marcos et al., 2013).

Una reciente investigacién sefialaba que, entre las mujeres, el riesgo de cdncer de mama aumenta en
un 13% incluso con un consumo diario moderado de alcohol (de un vaso diario de vino o cerveza). En
cambio, entre los hombres, el riesgo de aumento del cdncer es muy inferior y se sitla sobre todo
entre los que ademas fuman (Cao et al., 2015).
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EL CONSUMO DE ALCOHOL HA AUMENTADO ENTRE LAS PERSONAS JOVENES, MAS ENTRE
LOS HOMBRES QUE ENTRE LAS MUJERES

El consumo de alcohol ha aumentado en los Ultimos afios, especialmente entre las personas
joévenes. Este consumo es mayor entre los hombres que entre las mujeres y la diferencia se
acrecienta a medida que se trata de un consumo mas reciente y habitual. La edad media de
inicio al consumo de alcohol descendid en las mujeres 2009 a 2011, si bien en 2015 volvid a
aumentar ligeramente.

Especialmente preocupante son algunas variantes del botellon que consisten en un consumo
excesivo de alcohol en muy breve espacio de tiempo. Son mds las chicas que los chicos que se
han llegado a emborrachar por un exceso de alcohol y lo han hecho a una edad mas temprana
gue ellos. En general, podriamos sefialar una mayor exposicion de los chicos al consumo de

alcohol, pero quizds una mayor vulnerabilidad en las chicas en cuanto a los efectos en la salud.
La bibliografia documenta como el mayor consumo de alcohol y de otras drogas en los hombres
se ha asociado a los estereotipos de la masculinidad hegemodnica y una mayor socializacién en
conductas de riesgo, y como en los Ultimos afios las mujeres han ido incorporando algunos de
estos patrones de riesgo a las conductas relacionadas con su identidad de género.

4.2.3. Actividad fisica, alimentacion y descanso

Existen suficientes evidencias cientificas para asegurar que la realizacion de algun tipo de actividad
fisica constituye un importante factor promotor de la salud. Es un habito de salud muy relevante a
nivel de promocién y de prevencion. Se asocia con una mejora de la calidad de vida y del bienestar
fisico y mental. Contribuye a prevenir patologias cardiovasculares, se asocia con una menor tendencia
a la obesidad, al tabaquismo y al uso de servicios sanitarios. La actividad fisica es muy reducida en las
mujeres en comparacion con los hombres, tanto a nivel de Andalucia como de Espafia.

Los hombres estdn mas representados que las mujeres en trabajos que les requieren estar sentados la
mayor parte de la jornada, el 36,8% realiza un trabajo que le implica este tipo de sedentarismo, frente
al 30% de las mujeres. También las brechas de género se inclinan a favor de los hombres en el caso de
trabajos que requieren caminar o llevar algin peso con desplazamientos frecuentes (3,4 puntos
porcentuales mas que las mujeres) o un trabajo pesado con tareas que requieren gran esfuerzo fisico
(3,1 puntos porcentuales). Este ultimo tipo de trabajo apenas estd presente en las mujeres, solo el
0,5% lo realiza. Ellas predominan en trabajos o actividades habituales que requieren estar de pie la
mayor parte del tiempo sin grandes desplazamientos o esfuerzos fisicos, el 61,3% de ellas lo realiza,
superando a los hombres en 12,5% puntos porcentuales. Cabe destacar que en esta opcidn estaria
incluida una gran masa de mujeres cuya actividad habitual son las tareas domésticas, que como ya
hemos visto, constituyen predominantemente una actividad feminizada. Estas diferencias en el tipo de
ejercicio que implica la actividad principal realizada segun el sexo son estadisticamente significativas.
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Tabla 15. Porcentaje de personas segun el tipo de ejercicio por sexo. Andalucia 2015

Tipo de ejercicio principal que le requiere el trabajo o actividad | Mujeres | Hombres | BG
Sentado/a la mayor parte de la jornada 30,02 36,77 | -6,75
De pie la mayor parte sin grandes desplazamientos o esfuerzos | 61,32 48,78 | 12,54
Caminando, llevando algin peso, desplazamientos frecuentes 7,70 11,11 | -3,41
ITrabajo pesado, tareas que requieren gran esfuerzo fisico 0,51 2,60 | -3,11

Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015

Segun los datos de las Encuestas Andaluzas de Salud desde 1999 a 2015, la brecha de género en el
sedentarismo en el trabajo o la actividad fisica habitual se ha reducido considerablemente. Esto no se
ha debido a que se haya modificado el sedentarismo en las mujeres, ya que éste se ha mantenido
relativamente estable a lo largo de los afios, sino que ha aumentado el de los hombres. Ha ocurrido
especialmente a partir de los datos de 2007, por lo que podemos pensar que esta reduccion de la
brecha estd relacionada con el gran aumento que ha registrado el paro en los hombres en los afios
principales de la crisis econémica.

Grafico 22. Porcentaje de personas con actividad habitual o trabajo sedentario por sexo.
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Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud.

Al desagregar por sexo y edad los datos de la EAS 2015 sobre el sedentarismo en el trabajo o actividad
fisica habitual, podemos hacer algunas apreciaciones. Los hombres menores de 30 afios presentan
sedentarismo en su trabajo en mayor medida que los que tienen entre 30 y 44. A edades superiores a
45, vuelve a aumentar el porcentaje de hombres con sedentarismo respecto a los que no lo tienen,
gue se sitla por encima de los de edades mas jévenes. En las mujeres, hay mds sedentarismo entre las
menores de 30 afios que entre las que tienen entre 45y 64. En todas las categorias de nivel educativo
(con estudios primarios, secundarios o superiores), el porcentaje de hombres con sedentarismo en su
trabajo es superior al de las mujeres. Y respecto al habitat, podemos sefialar que apenas existe brecha
de género entre hombres y mujeres de ambito rural en el sedentarismo en el trabajo habitual. Sin
embargo, en los @mbitos semi-rural y urbano, los hombres con sedentarismo superan a las mujeres.

En cuanto al ejercicio fisico realizado en el tiempo libre, hay que destacar dos brechas de género como
las mas acusadas. La primera es la que se da entre quienes no hacen ejercicio, sino que ocupan su
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tiempo libre de forma sedentaria. El porcentaje es mayor en las mujeres que en los hombres en 7,8
puntos porcentuales (41,8% en las mujeres y 34,1% en los hombres). La segunda brecha es de similar
magnitud, pero de signo contrario, es decir, 7,2 puntos porcentuales mayor en los hombres que en las
mujeres, y es la que hace referencia a las personas que realizan en su tiempo libre una actividad fisica
regular, varias veces al mes, practicando deportes como el tenis, gimnasia, correr, natacién, o ciclismo.
Aunque los porcentajes son menores que en el sedentarismo, la brecha es muy acusada. Los
porcentajes mas elevados los encontramos en las personas que realizan alguna actividad fisica o
deportiva ocasional, como caminar, pasear en bici, jardineria, gimnasia suave, etc. El 46% de las
mujeres y el 42% de los hombres lo realizan. Las diferencias por sexo en el gjercicio fisico realizado en
el tiempo libre son estadisticamente significativas.

Las mujeres caminan durante mas de 30 minutos diarios un menor nimero medio de dias a la semana
que los hombres (3,18 y 3,30 respectivamente).

Tabla 16. Porcentaje de personas que hacen ejercicio fisico en su tiempo libre por sexo.

Andalucia 2015

Tipo de ejercicio fisico Mujeres Hombres BG

No hago ejercicio. Mi tiempo libre lo ocupo casi
completamente sedentario (leer, TV., cine, etc.) 41,82 34,05 7,77
Alguna actividad fisica o deportiva ocasional (caminar,
pasear en bici, jardineria, gimnasia suave, etc.) 46,05 41,75 4,30

Actividad fisica regular, varias veces al mes (tenis, gimnasia,
correr, natacion, ciclismo, etc.) 9,89 17,12 -7,23

Entrenamiento fisico varias veces a la semana (incluye

actividad fisica varias veces a la semana) 2,25 7,09 -4,84

Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015
Test Chi cuadrado: p-valor<0.001

La brecha de género en el sedentarismo en el tiempo libre se ha reducido un punto en 2015 respecto
a 2011, y ha bajado en general desde 1999. No obstante, en este periodo de tiempo (1999-2015), la
brecha ha sufrido fluctuaciones. Pero la tendencia generalizada es la de un descenso del sedentarismo
en el tiempo libre tanto en las mujeres como en los hombres.

En todos los tramos de edad, un mayor porcentaje de mujeres que de hombres presenta
sedentarismo en su tiempo libre. Las brechas mas acusadas se dan en las personas mayores de 80
afios (el sedentarismo en las mujeres supera al de los hombres en 25,7 puntos porcentuales), seguido
de las mujeres menores de 30 afios (16,7 puntos porcentuales mayor en las mujeres). En las edades
centrales, las brechas de género se reducen considerablemente.

Tanto en hombres como en mujeres, a medida que aumenta el nivel de estudios, se reduce
notablemente el porcentaje de personas con sedentarismo. En las mujeres, la mitad de quienes
cuentan con estudios primarios son sedentarias en su tiempo libre, reduciéndose este porcentaje al
28% de las que tienen estudios superiores. En los hombres ocurre una tendencia similar, siendo estos
porcentajes del 42% y 24% respectivamente. Las mayores brechas de género se dan en los niveles
educativos inferiores (8,7 puntos porcentuales entre mujeres y hombres con estudios primarios y 7
puntos entre las y los que tienen estudios secundarios).
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Grafico 23. Porcentaje de personas con sedentarismo en el tiempo libre por sexo. Andalucia 1999-
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Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud.
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Mujeres | Hombres | BG
1999 59,2 48,2 | 11,0
2003 56,3 49,4 | 6,9
2007 45,5 40,7 | 4,8
2011 31,1 22,3 8,8
2015 41,8 34,1 7,8

Respecto al habitat, en el dmbito rural, las mujeres y los hombres presentan menor sedentarismo que
en los ambitos semi-rural y urbano. No obstante, en el dmbito rural es donde la brecha de género se
presenta mayor, siendo de 12,6 puntos porcentuales mas elevada en las mujeres.

Tabla 17. Porcentaje de personas con sedentarismo en el tiempo libre, por sexo, edad, nivel educativo y
habitat. Andalucia 2015

Mujeres (%) Hombres (%) BG
Edad:
Menos de 30 37,2 20,5 16,7
30-44 35,9 33,9 2,0
45-64 41,1 37,2 3,9
65-79 50,2 41,2 9,0
80y mas 78,9 53,2 25,7
Nivel educativo:
Primarios 50,4 41,7 8,7
Secundarios 35,8 28,8 7,0
Superiores 28,1 24,0 4,1
Habitat:
Rural 38,3 25,7 12,6
Semi-rural 46,3 37,1 9,2
Urbano 41,1 33,8 7,3

Fuente: Elaboracién propia a partir de EAS 2015.
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LAS MUJERES REALIZAN MENOS EJERCICIO FISICO QUE LOS HOMBRES

Entre 1999 y 2015, la brecha de género en el sedentarismo en el trabajo o actividad habitual se
ha reducido considerablemente, aunque sigue siendo desfavorable para las mujeres. Esto no se
ha debido a que se haya modificado el sedentarismo en las mujeres, sino a que ha aumentado
en los hombres, especialmente a partir de 2007, lo que podria asociarse al considerable
aumento del paro en los hombres en estos afios. Tanto las mujeres como los hombres presentan
mas sedentarismo en las edades mas tempranas y en las mas avanzadas, respecto a los que se
encuentran en las edades centrales. En el ambito urbano, los hombres con sedentarismo en su
trabajo superan a las mujeres.

Las mujeres también realizan menos actividad fisica que los hombres en el tiempo libre, tanto en
Andalucia como en el contexto nacional. A medida que aumenta el nivel de estudios, se reduce
notablemente el porcentaje de personas con sedentarismo, en ambos sexos. Las mayores
brechas de género se dan en los niveles educativos inferiores. En el ambito rural es donde existe
una mayor brecha de género en el sedentarismo en el tiempo libre.

Las evidencias cientificas aseguran que la realizacién de algln tipo de actividad fisica constituye
un importante factor promotor de la salud, asociandose a una mejora de la calidad de vida y del
bienestar fisico y mental. También contribuye a prevenir patologias cardiovasculares, se asocia
con una menor tendencia a la obesidad, al tabaquismo y al uso de servicios sanitarios.

El Plan para la Promocion de la Actividad Fisica y la Alimentacién Equilibrada (PAFAE) aborda estas dos
dimensiones de habitos relacionados con la salud de manera totalmente interrelacionada, como
algunas de las principales dimensiones a tener en cuenta para el abordaje de la prevencién vy la
promocion de la salud, que precisa de la participacién de otros sectores ademas del sanitario y que
necesita también la plena participacion ciudadana. Estos dos factores, actividad fisica y alimentacion,
son claves para prevenir enfermedades relacionadas con la obesidad y el sobrepeso, que actualmente
es un problema de salud publica de primer orden en nuestro contexto, asi como también ocurre en la
mavyor parte de los paises mas desarrollados econédmicamente. En estos paises, la obesidad predomina
en las personas mas jévenes, y crece preocupantemente entre nifios y nifias. También suele ir
asociada a los niveles socioecondémicos menos favorecidos, especialmente en las mujeres (OMS,
2004a). En el momento actual, la OMS ha advertido que los paises mediterraneos son los que tienen
una mayor proporcion de niflos y nifias obesos en Europa. En Espafia, alrededor de un 40% de los
pequefios tienen sobrepeso u obesidad. Entre ellos, un 19% de los nifios y un 17% de las nifias sufren
obesidad (OMS, 2018). Detras de estas elevadas cifras podrian estar los habitos de vida. Este estudio
ha detectado en los paises mediterrdneos bajos niveles de actividad fisica y de ingesta de fruta y
verdura, asi como un consumo elevado de dulces y bebidas azucaradas.

Segun los datos de la EAS 2015, hay mas mujeres que hombres que consumen a diario leche y
derivados (87,7% frente al 85,5%). También es superior el porcentaje de mujeres que de hombres que
consumen fruta fresca a diario (59,9% frente al 50,5%). Y aunque en menor porcentaje, las mujeres
también superan a los hombres en el consumo de verduras, ensaladas y hortalizas, mas de la tercera
parte de ellas lo consume a diario (34,8%), frente al 27,6% de los hombres. Existe significacion
estadistica en la relacién entre este indicador y el sexo. A la luz de estos datos, parece que las mujeres
consumen en mayor medida algunos de los alimentos que se consideran mas saludables para un
consumo diario. No obstante, es necesario tener en cuenta las diferencias que introducen otros ejes
de desigualdad. A partir de los 30 afios, un mayor porcentaje de mujeres que de hombres consume
fruta fresca a diario. Las mujeres y los hombres de dmbitos rural y semi-rural consumen mas fruta
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fresca que los que residen en entornos urbanos, con brechas de género favorables a las mujeres (de
aproximadamente 5 puntos porcentuales) en todos los contextos, tanto rural, como semi-rural y
urbano. En las mujeres, el menor consumo de verdura a diario se registra en las menores de 30 afios
(27,7% de ellas lo consume con esta frecuencia), y el mayor consumo se realiza en las mayores de 45
afios. En los hombres, incluso siguiendo una tendencia similar a la de las mujeres, se da un menor
porcentaje de los que consumen verduras a diario en todos los tramos de edad, exceptuando en los
mayores de 80 afios (37,2% lo consume frente al 36,1% de las mujeres de esta edad). Por nivel
educativo, en ambos sexos se consume mas verdura a diario cuando se han superado los estudios
superiores y en los ambitos rurales, con brechas de género favorables a las mujeres.

Tabla 18. Porcentaje de personas que consumen determinados tipos de alimentos a diario por sexo.
Andalucia 2015

Tipo de alimento Mujeres Hombres BG p-valor
Leche y derivados 87,71 85,48 2,23 0,024
Fruta fresca (excluyendo zumos) 54,91 50,48 4,43 <0,001
IVerduras, ensaladas y hortalizas 34,83 27,58 7,25 <0,001

Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015

En cuanto al tipo de desayuno, podemos decir que las mujeres superan a los hombres en aquel que
consta de café, leche, té, chocolate, cacao, yogur, etc. En cambio, es mayor el porcentaje de hombres
gue de mujeres en todos los demds tipos de desayuno: tanto los compuestos principalmente por pan,
tostadas, galletas, cereales o bolleria, como los que se basan principalmente en fruta fresca, o en
alimentos como huevos, queso, jamdn, etc. También son mas los hombres que las mujeres que no
suelen desayunar nada (1,8 y 1,1% respectivamente). La relacion entre el tipo de desayuno y el sexo
también es estadisticamente significativa.

Tabla 19. Porcentaje de personas que toman determinados tipos de desayuno por sexo.

Andalucia 2015

Tipo de desayuno Mujeres Hombres BG p-valor
Café, leche, té, chocolate, cacao, yogur, etc. 93,26 90,84 2,42 <0,001
Pan, tostadas, galletas, cereales, bolleria, etc. 87,30 84,59 2,71 <0,001
Fruta y/o zumo 13,51 12,78 0,73 0,376
Alimentos como huevos, queso, jamdn, etc. 6,02 7,40 -1,38 0,023
Otro tipo de alimentos 4,07 3,96 0,11 0,774
Nada, no suele desayunar 1,05 1,80 -0,75 0,012

Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015

Segun los datos de la EAS de 2015, las horas de suefio son similares en hombres y en mujeres (7,6
horas de media al dia ellos y 7,7 ellas). Mas importante que el nimero de horas que duermen ambos
sexos, parece ser si descansan lo suficiente con ese tiempo que duermen. Aqui encontramos
diferencias significativas por sexo, ya que, aunque duermen las mismas horas, los hombres perciben
mas que las mujeres que descansan lo suficiente. El 83,5% de los hombres y el 72,9% de las mujeres
tienen esta percepcion, un hecho que podria estar ligado, en parte, a las responsabilidades familiares,
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domésticas y de cuidado que las mujeres acumulan y que suman a su participacion en el trabajo
laboral remunerado.

Actualmente, la promocion de habitos de vida saludables en la infancia constituye un reto de primer
orden en salud publica. La obesidad infantil se ha asociado con una mayor probabilidad en el futuro de
obesidad, diabetes, enfermedades del corazén, discapacidad y muerte prematura, entre otros
problemas. Pero ademas de estos mayores riesgos futuros, los nifios y nifias obesas sufren dificultad
respiratoria, mayor riesgo de fracturas e hipertensién, y presentan marcadores tempranos de
enfermedad cardiovascular, resistencia a la insulina y efectos psicolégicos (OMS. Obesidad vy
sobrepeso», 2013). Un estudio sefiala que las nifias y nifilos no obesos estan significativamente mas
dispuestos a cumplir con las pautas de actividad fisica, y significativamente menos dispuestos a
participar en mas de 2 horas diarias de entretenimiento electrénico estatico (Davis et al., 2011). Ese
estudio proporciona evidencias de que los nifios y nifias y adolescentes tienen mayor riesgo de
obesidad cuando residen en zonas rurales que cuando lo hacen en zonas urbanas, en consonancia con
la mayor parte de la literatura reciente (Gonzalez-Calatayud y Esmel, 2013). Por todo esto, se hace
imprescindible seguir trabajando en la promocion de habitos saludables en la infancia, y para ello, es
necesario tener en cuenta los diferentes patrones y conductas que existen entre los nifios y las nifias
en habitos como la actividad fisica y la alimentaciéon, asi como entre los que cuentan con distinta
posicién social dentro de cada sexo.

LOS HABITOS SALUDABLES EN ACTIVIDAD FISICA Y ALIMENTACION DIFIEREN ENTRE
MUIJERES Y HOMBRES

La actividad fisica y la alimentacién son claves para prevenir enfermedades relacionadas con la
obesidad y el sobrepeso, que actualmente es un problema de salud publica de primer orden en
nuestro contexto. Las mujeres consumen en mayor medida algunos de los alimentos que se
consideran mas saludables para un consumo diario, como las verduras o fruta fresca. Las
mujeres y los hombres de dmbitos rural y semi-rural consumen mas fruta fresca que los que
residen en entornos urbanos, con brechas de género favorables a las mujeres en todos los
contextos, tanto rural, como semi-rural y urbano. En las mujeres, el menor consumo de verdura
a diario se registra en las menores de 30 afios, y el mayor consumo se realiza en las mayores de
45 afios. En ambos sexos se consume mas verdura a diario cuando se han superado los estudios
superiores y en los @mbitos rurales, con brechas de género favorables a las mujeres.

Aunque hombres y mujeres duermen las mismas horas, los hombres perciben mas que las
mujeres que descansan lo suficiente.

Los habitos saludables deben comenzar en la infancia, y para ello, es necesario tener en cuenta
los diferentes patrones y conductas que existen entre los nifios y las nifias en habitos como la
actividad fisica, la alimentacion y el suefio, asi como entre los que cuentan con distinta posicion
social dentro de cada sexo.
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5. DESIGUALDADES DE GENERO EN EL ESTADO
DE SALUD EN ANDALUCIA

En este apartado describimos la situacion de salud de mujeres y hombres
adultos en Andalucia identificando las principales brechas de género.
Hacemos un andlisis de las principales dimensiones de la situacién de salud,
con énfasis en los aspectos que son mas sensibles a las diferencias y
desigualdades de género. Describimos, en primer lugar, la situacion en
cuanto a los indicadores de mortalidad y esperanza de vida, donde también
se analizan las diferencias en las causas de muerte entre hombres vy
mujeres. En segundo lugar, analizamos la salud percibida y las diferencias
en este indicador en relaciéon a distintos ejes de desigualdad, asi como la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en sus dimensiones fisica y
mental. Seguidamente, describimos la morbilidad por enfermedades
cronicas, examinando tanto el numero como el tipo de morbilidad
padecida, y analizamos la morbilidad diferencial entre mujeres y hombres.
Por ultimo, describimos con mayor detalle las diferencias y similitudes en el
padecimiento de determinadas patologias que por su importancia
requieren de un analisis mas profundo desde un enfoque de género.

5.1. La paradoja de la mortalidad

Los estudios de género llaman “paradoja de la mortalidad” (Danielson y
Lindberg, 2001) al fenémeno ampliamente constatado de que las mujeres
tienen una mayor esperanza de vida, pero con peor salud y calidad de vida,
en casi todos los paises del mundo. Se sabe también que esto ocurre
cuando hombres y mujeres estan en similares condiciones socio-
econdmicas, ya que en los grupos mas pobres esta brecha se reduce, e
incluso en situaciones mas extremas puede llegar a invertirse. En este
apartado se mostraran datos que indican que en Andalucia también se estd
produciendo esta paradoja, y se identificard la magnitud vy la direccién de
las brechas de género.

5.1.1. Brechas de género en mortalidad

Es conocido el hecho de que la brecha de género en mortalidad suele ser
de signo negativo -favorable para las mujeres-, es decir, las tasas de
mortalidad son menores en mujeres que en hombres, en casi todos los
paises y que esta brecha de género se reduce en determinados grupos de
poblacion con condiciones de vida mas desfavorables. También sabemos
gue existe una mortalidad diferencial, esto es, las mujeres y los hombres
mueren por diferentes causas. Interesa identificar cudles son las principales
causas de muerte para cada sexo.

Una de las posibles explicaciones de esta paradoja de la mortalidad es que
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los hombres mueren prematuramente por causas relacionadas con comportamientos de riesgo que
tienen que ver con las normas, estereotipos y roles de género (ej: accidentes, violencia, exposicion a
riesgos laborales, consumo de sustancias toxicas...). También es un hecho conocido que la esperanza
de vida (EV) al nacer es mayor en mujeres que en hombres, que esta brecha disminuye para la EV a los
65 afios, y desaparece o incluso llega a invertirse cuando se trata de EV en buena salud. Estos
indicadores son un muy buen exponente de la paradoja.

Por otra parte, parece que las brechas de género en mortalidad estan reduciéndose a nivel nacional,
en parte debido a que algunas causas de muerte prematura en hombres estan disminuyendo (por
ejemplo, accidentes de trafico). Este punto requiere conocer si en Andalucia también se esta dando
esta tendencia y reflexionar sobre por qué estd ocurriendo esto.

Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE), en Andalucia se produjeron un total de 69.895
defunciones en el afio 2016, de las cuales 33.803 (48,4%) fueron de mujeres y 36.092 (51,6%) de
hombres. En la siguiente tabla se muestran los principales indicadores de mortalidad desagregados
por sexo y provincia en Andalucia.

En el afio 2016 murieron en Andalucia 35180 mujeres y 36821 hombres (BG= -1641). Las tasas brutas
de mortalidad muestran esta brecha de género (-58,3 por 100.000). La tasa estandarizada de
mortalidad general en hombres fue de 670 por 100.000 habitantes; mientras que en mujeres fue de
401. Estos datos indican que en Andalucia se esta produciendo una menor mortalidad en mujeres que
en hombres, de forma parecida a otros contextos similares.

Sin embargo, esta brecha de género en mortalidad no es la misma en todas las edades. La brecha es
de signo negativo (tasa menor en mujeres) desde el nacimiento y va aumentando con la edad hasta las
edades mas avanzadas, hasta que se invierte a los 95 afios, con mayores tasas en las mujeres, como se
muestra en la tabla siguiente.

Tabla 20. Indicadores de Mortalidad seguin sexo y provincia. Andalucia 2015

Casos Tasa Bruta Tasa Estandarizada
(Tasa por cien mil) (Tasa por cien mil)

Mujeres Hombres Diferencia Mujeres Hombres BG Mujeres Hombres BG
Almeria 2506 2801 -295 731,1 798,4 -67,3 405,9 671,4 -265,5
Cadiz 4927 5149 -222 785,5 837,1 -51,6 433,8 702,7 -268,9
Cordoba 3931 3942 -11 973,4 1011,3 -37,9 367,7 648,6 -280,9
Granada 4224 4230 -6 912,1 930 -17,9 404,9 651,5 -246,6
Huelva 2106 2263 -157 799,7 875,8 -76,1 401,7 683,2 -281,5
Jaén 3300 3442 -142 1010,1 1067,8 -57,7 388 657 -269
Malaga 6190 6806 -616 746,4 844,6 -98,2 391 633 -242
Sevilla 7996 8143 -147 808 856,9 -48,9 408,2 710,8 -302,6
ANDALUCIA 35180 36821 -1641 828,6 886,9 -58,3 401,2 670,8 -269,6

Afios Potenciales de Vida Perdidos (Tasa Mortalidad Evitable Tasa de Mortalidad Evitable

por mil hab) (Tasa por cien mil)

Mujeres Hombres Diferencia Mujeres Hombres BG Mujeres Hombres BG
Almeria 1667,8 3573,7 -1905,9 38 73 -35 13,5 25,3 -11,8
Cadiz 1601,7 3358,8 -1757,1 94 143 -49 17,2 26,6 -9,4
Cordoba 1397,1 3172,3 -1775,2 42 72 -30 11,9 21,1 -9,2
Granada 1703,5 3348,9 -1645,4 37 67 -30 9,4 17,4 -8
Huelva 1589 3151,2 -1562,2 32 36 -4 14,5 16,6 -2,1
Jaén 1559,5 3417,1 -1857,6 33 66 -33 12 23,4 -11,4
Méalaga 1626,8 3301,9 -1675,1 94 155 -61 13 22,5 -9,5
Sevilla 1586 3290,7 -1704,7 116 225 -109 13,9 28,2 -14,3
ANDALUCIA 1597,4 3322,8 -1725,4 486 837 -351 13,4 23,7 -10,3

Fuente: Memoria Estadistica 2016. Consejeria de Salud.
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Tabla 21. Tasas de Mortalidad (por 1000 hab)
segun sexo y brecha de género en cada grupo
de edad. Andalucia 2016

Edad Mujeres | Hombres BG

0 afios 2,25 3,12 -0,88
1 a4 afios 0,12 0,17 -0,05
5a 9 afios 0,06 0,08 -0,03
10 a 14 afios 0,07 0,09 -0,03
I15 a 19 afios 0,11 0,25 -0,14
IZO a 24 afios 0,18 0,27 -0,09
I25 a 29 afios 0,17 0,44 -0,27
ISO a 34 afios 0,20 0,61 -0,41
I35 a 39 afios 0,42 0,70 -0,28
I4O a 44 afios 0,66 1,24 -0,58
I45 a 49 afios 1,24 2,51 -1,27
ISO a 54 afios 2,03 4,48 -2,45
55 a 59 afios 2,88 6,66 -3,78
60 a 64 afios 4,35 10,36 -6,01
65 a 69 afios 6,92 15,97 -9,05
70 a 74 afios 11,87 25,68 -13,81
75 a 79 afios 23,10 41,91 -18,80
80 a 84 afios 49,98 75,83 -25,85
85a89afios |101,76 127,81 -26,05
90 a 94 afios | 185,49 217,83 -32,33
95 y mas afos | 287,64 272,48 15,17
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En cuanto al nimero de defunciones, es menor en
las mujeres que los hombres hasta que esta
relacion se invierte a partir de los 80 afios, como
se ve en el grafico, este hecho se produce de

forma similar en Espafia.

La mayor diferencia se encuentra en el grupo de
60 a 64 afos, en el que el 69% de las muertes
corresponde a los varones, en el grupo de 80 a 84
afios el porcentaje de defunciones se iguala
practicamente entre ambos sexos, y a partir de
esa edad es mayor la proporcién de defunciones
de mujeres que de hombres.

Fuente: Elaboraciéon propia. Datos de INE Base. Indicadores
de mortalidad. Resultados por comunidades auténoma.

Grafico 24. Nimero de defunciones por todas las causas por sexo y edad. Andalucia y Espafia 2016
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Gréfico 25. Porcentaje de defunciones segln sexo y edad. Andalucia 2016
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Fuente: Elaboracion propia. Estadistica de Mortalidad por causas. Instituto de Estadistica y Cartografia de
Andalucia.

La brecha de género en la tasa de mortalidad general ha ido reduciéndose durante los ultimos afios,
de modo que en el afio 2005 esta diferencia era de -3,8 y en 2014 de -2,62. Esta reduccion se debe a
la disminucion mas acusada de la mortalidad en hombres: mientras que la tasa se redujo en 1,11
puntos en mujeres en ese periodo, en los hombres disminuyd 2,29 puntos. La brecha de género es
similar en todas las provincias andaluzas.

Grafico 26. Evolucion de la mortalidad general por 1000 habitantes. Andalucia 2005-2015
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Fuente: Memoria Estadistica 2015 y 2016. Consejeria de Salud
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Grafico 27. Tasa de mortalidad general estandarizada por 1000 habitantes, por sexo y provincias.
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Fuente: Memoria Estadistica 2016. Consejeria de Salud.

5.1.2. Brecha de género en esperanza de vida

Las diferencias en las tasas de mortalidad, también se reflejan en la esperanza de vida. La esperanza
de vida al nacer (EVN) es mayor en mujeres (84,6 afios en 2016) que en hombres (79,2 afios en 2016).
Tal y como se puede ver en el siguiente grafico, esta brecha de género ha ido reduciéndose durante la
ultima década, de forma que en 2006 las mujeres vivian 6,2 afios mdas que los hombres, y en 2016

viven 5,4 afios mas.

Grafico 28. Evolucidn de la EVN por sexo y de la brecha de género. Andalucia 1975-2016

90
80
70
60
50
40
30
20
10

Esperanza de vida al nacer en afios

1975
1976
1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991

EVN y brecha de género (afos)

1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016

Fuente: Memoria Estadistica 2016. Consejeria de Salud.
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Esta diferencia se reduce para la esperanza de vida a los 65 afios (EV65), que en 2016 es de 18,2 afios

en hombres y de 21,8 afios en mujeres, de modo que estas viven 3,6 afios mas que los hombres. La

brecha de género en EV65 se ha mantenido practicamente constante durante el periodo estudiado
(BG en EV65 en 2006= 3,7; en 2016= 3,6).
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Sin embargo, la mayor esperanza de vida en las mujeres no se acompafia de mejor salud. Cuando
atendemos a los afios de vida saludable?, la brecha de género modifica su signo y se convierte en
negativa para las mujeres. Tal y como se ve en los graficos, las mujeres tienen 2 afios menos de afios
de vida saludable al nacer que los hombres en Andalucia (BG= -2,08), y esta brecha es mayor que en el
conjunto del estado (BG Espafia= -1,41). El signo negativo persiste en este indicador a los 65 afios,

Informe Salud y Género en Andalucia 2018

Grafico 29. Evolucién de la Esperanza de vida a los 65 afios y brecha de género segun sexo.
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Grafico 30. Afios de vida saludable al nacer y a los 65 afios. Andalucia y Espafia 2015
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Fuente: Indicadores Clave Sistema Nacional de Salud 2015. En http://inclasns.msssi.es/main.html|

1 Los afos de vida saludable se pueden calcular a cualquier edad, aunque se suele expresar al nacer. Se define
como el nimero medio de afios que espera vivir sin limitacion de actividad a una edad x determinada, un
miembro de la cohorte si se mantienen las actuales tasas de mortalidad y de limitacién de actividad
observadas. Fuente: Indicadores clave del Sistema Nacional de Salud. http://inclasns.msssi.es/main.html#table-
756843
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Este fendmeno se presenta de manera similar en los paises de nuestro entorno. A pesar de que la
esperanza de vida de las mujeres en la regidn europea es una de las mas altas del mundo, hay grandes
entre paises que llegan a alcanzar los 15 afios entre los extremos (OMS, 2016a). Estas diferencias
entre paises, y también al interior de cada pais, se explican por los determinantes sociales y politicos, y
muchas de ellas son determinadas por el género, el estatus socio-econdmico, el medioambiente y
entorno, la educacién, la cultura y otros factores sociales (OMS, 2016a; Marmot et al, 2012).

LA PARADOJA DE LA MORTALIDAD: LAS MUJERES VIVEN MAS ANOS, PERO CON PEOR
SALUD

En Andalucia, las mujeres viven por término medio 5 afios mas que los hombres. Este
fendmeno, similar a los paises del entorno, ha sido denominado la “ventaja de la mortalidad”
(OMS, 2015). Esta “ventaja”, medida a través de la brecha de género en la tasa de mortalidad
general, ha ido reduciéndose durante los ultimos afios, y esta reduccion se debe a la
disminucion mas acusada de la mortalidad en hombres.

Estos fendmenos también han sido calificados como la “paradoja de la mortalidad”, ya que las
mujeres viven muchos de estos afios adicionales con peor salud: incluso en los paises con

mayor esperanza de vida de la Regién Europea, las mujeres pasan al menos 12 afios de su vida
en mala salud (Bambra, 2009). Es un hecho conocido que la esperanza de vida al nacer es
mayor en mujeres que en hombres, que esta brecha disminuye para la EV a los 65 afios, y
desaparece o incluso llega a invertirse cuando se trata de EV en buena salud. En Andalucia, las
mujeres tienen 2 afios menos de afios de vida saludable al nacer que los hombres, y esta
brecha es mayor que en el conjunto del estado.

Estos indicadores son un muy buen exponente de la paradoja, una de cuyas explicaciones es
gue los hombres mueren prematuramente por causas relacionadas con comportamientos de
riesgo que tienen gue ver con las normas, estereotipos y roles de género, que conforman la
denominada masculinidad hegemadnica.

5.1.3. Diferencias y similitudes en las causas de muerte

Aunqgue la magnitud de las tasas son diferentes, las primeras tres causas de muerte (si consideramos
los grandes grupos de causas) son las mismas en hombres y en mujeres: 12) Enfermedades del sistema
circulatorio, 28) Tumores y 32) Enfermedades del sistema respiratorio. En el 42 puesto se sitlan las
Enfermedades del sistema nervioso y de los drganos de los sentidos en el caso de las mujeres, y las
Enfermedades del sistema digestivo en el caso de los hombres. Cabe destacar que los Trastornos
mentales y del comportamiento ocupan la 62 posicion en mujeres y la 102 en hombres, mientras que
las Causas externas son la 72 causa de muerte en hombres y la 102 en mujeres.

La mayor brecha de género se sitUa en la mortalidad por Tumores, desfavorable para los hombres,
seguida de la mortalidad por Enfermedades del sistema respiratorio, y de la mortalidad por
Enfermedades del sistema circulatorio.

Las Unicas brechas con signo positivo (desfavorables para las mujeres) se sitlan en la mortalidad por
Trastornos mentales y del comportamiento, por Enfermedades del sistema nervioso, por
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conectivo, por Enfermedades de la piel y por
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas.
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Tabla 22. Tasas estandarizadas de mortalidad por causa de muerte (capitulos de la 102 revisién de la CIE)
segun sexo (ordenadas de mayor a menor en mujeres). Andalucia 2016

Tasas estandarizadas (por cien mil)
Causas de muerte (CIE 10)
Mujeres | Orden | Hombres | Orden BG

Enfermedades del sistema circulatorio 268,83 1 349,4 1 -80,57
Tumores 158,64 2 337,4 2 -178,76
Enfermedades del sistema respiratorio 64,82 3 154,91 3 -90,09
Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos 53,73 4 52,76 5 0,97
Enfermedades del sistema digestivo 39,23 5 65,92 4 -26,69
Trastornos mentales y del comportamiento 36,08 6 33,71 8 2,37
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas 28,03 7 31,00 10 -2,97
Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no 27,85 8 32,95 9 -5,1
clasificados en otra parte (2)

Enfermedades del sistema genitourinario 24,91 9 34,19 7 -9,28
Causas externas de mortalidad 18,1 10 45,54 6 -27,44
Enfermedades infecciosas y parasitarias (1) 14,42 11 19,82 11 -5,4
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 11,39 12 10,24 12 1,15
Enfermedades de sangre y de organos hematopoyéticos, y ciertos 3,98 13 4,81 13 -0,83
trastornos que afectan al mecanismo de la inmunidad

Enfermedades de la piel y del tejido subcutdneo 3,47 14 2,91 14 0,56
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosdmicas 1,83 15 1,79 16 0,04
Afecciones originadas en el periodo perinatal 1,34 16 2,15 15 -0,81
Embarazo, parto y puerperio 0,04 17 - - -
Todas las causas 756,7 1179,5 -422,8

Fuente: Defunciones segin causas de muerte 2016. Instituto Nacional de Estadistica

Grafico 31. Porcentaje de las 10 causas de muerte mas frecuentes en mujeres y hombres
sobre el total de defunciones. Andalucia 2016
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Fuente: Elaboracidn propia. Estadisticas de mortalidad por causa en Andalucia 2016. IECA.

El perfil de mortalidad diferencial por sexo se diversifica cuando analizamos las causas especificas de
muerte. En el grafico siguiente se muestran las diez causas de muerte mas frecuentes en mujeres y en
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hombres, segln la proporcion que suponen sobre el total de defunciones en cada sexo y ordenadas de
mayor a menor en mujeres. Las primeras causas de muerte en mujeres son las enfermedades
cerebrovasculares, la insuficiencia cardiaca y otras enfermedades del corazéon. Mientras que en el caso
de los hombres son los tumores de traquea, bronquios y pulmén, las enfermedades cerebrovasculares
y el infarto agudo de miocardio.

Este perfil diferencial de causas de muerte por sexo varia segln los grupos de edad, asi como lo hace
la brecha de género para cada una de ellas. En las edades infantiles (de 1 a 14 afios), las causas
externas y los tumores son las primeras causas de muerte. Sin embargo, la brecha de género es amplia
en las primeras, con mayor mortalidad en los varones, y es menor en el caso de los tumores.

Gréfico 32. Tasa de Mortalidad de 1 a 14 afios por 100.000, por causa y sexo. Andalucia 2014
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Fuente: Memoria Estadistica 2015. Consejeria de Salud.

En el caso de las edades comprendidas entre los 15 y los 64 afios, la primera causa de mortalidad para
ambos sexos son los tumores, con una amplia brecha de género de signo negativo (BG= -38,48),
seguida de las enfermedades circulatorias, con una brecha de género similar (BG=-37,72).

Gréfico 33. Tasa de Mortalidad de 15 a 64 afios por 100.000, por causa y sexo. Andalucia 2014
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Para el grupo de personas mayores de 65 afios, la primera causa de muerte son las enfermedades

circulatorias (BG= -244), seguidas de los tumores (BG= - 743), en este caso con la mayor brecha de
género desfavorable para los varones.

Grafico 34. Tasa de Mortalidad de 65 y més afios por 100.000, por causa y sexo. Andalucia 2014
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5.1.4. Diferencias de género en la mortalidad evitable y prematura

La investigacidén sobre el tema no arroja conclusiones claras sobre el por qué los hombres tienen
mayor mortalidad que las mujeres. Este hecho se observa desde las etapas mds tempranas de la vida,
de modo que ya se detecta una brecha de género negativa en la mortalidad antes del primer afio de
vida. Por eso algunas investigaciones apuntan a hipdtesis sobre una mayor “vulnerabilidad bioldgica”
de los varones. Mientras que esta hipdtesis biolégica no estd confirmada, lo que si se sabe es que las
normas, estereotipos y roles de género, que conforman la forma de vivir y expresar la masculinidad
(Courtenay, 2000), tienen que ver con una mayor mortalidad prematura en los hombres. Podria
decirse que la masculinidad “tradicional” perjudica la salud, no solo de las mujeres (por ejemplo, por
violencia) sino de los propios hombres, que se ven presionados socialmente para asumir
comportamientos de riesgo para la salud, obedeciendo a los mandatos de género en los que tanto
hombres como mujeres nos socializamos desde las etapas mas tempranas de la vida.

La mayor mortalidad prematura de los hombres se puede ver en el siguiente grafico, donde se
muestra que existen diferencias de sexo en el indicador de Afios Potenciales de Vida Perdidos (APVP)?,
de modo que la BG fue de -1.726 APVP en el afio 2015. En los Ultimos afios, esta brecha de género ha
ido reduciéndose, al igual que ocurre con la de mortalidad general.

Gréfico 35. Tasa de afios potenciales de vida perdidos (APVP) por 1.000 hab, segutin sexo.

2 Este indicador tiene por objeto dar una visidn amplia de la importancia relativa de las causas mas relevantes
de mortalidad prematura. El indicador APVP, estd constituido, para una cohorte, tomando como base el
numero total de afios de vida que las personas fallecidas prematuramente no han vivido.
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Andalucia 2006-2015

Fuente: Memoria Estadistica 2016. Consejeria de Salud
Nota: Los datos de APVP procedentes de la Memoria estadistica de la Consejeria de Salud no coinciden con
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los procedentes del INE. Esta diferencia de fuentes es el motivo de que las cifras no sean iguales.

Los tumores son la primera causa de APVP en Andalucia, tanto en mujeres como en hombres, y
representa el 48% de los APVP en mujeres y el 37% en hombres. Es también la causa que presenta una
mayor brecha de género (de signo negativo: mayor en hombres) en la tasa de APVP, aunque el
numero medio de APVP es mayor en las mujeres.

Las enfermedades del sistema circulatorio constituyen la segunda causa de APVP, también en ambos
sexos, y con una amplia brecha de género en las tasas, aunque en este caso, el nimero medio de
APVP es mayor en los hombres. Las causas externas son la tercera causa de APVP en ambos sexos, y la
tercera en magnitud de la brecha de género.

Tabla 23. Afios potenciales de vida perdidos segun sexo y causa de muerte (capitulos de la 102 revisién
de la CIE). Andalucia 2016

Total de APVP (afios) Contribucion de cada causa al

Mujeres | Hombres Mujeres Hombres
Enfermedades infecciosas y parasitarias 3.127 6.924 2,31 2,48
Tumores 65.500 103.347 48,46 37,08
Enfermedades sangre y de érganos hematopoyéticos, 1.000 1.295 0,74 0,46
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas 3.592 6.376 2,66 2,29
Trastornos mentales y del comportamiento 1.310 2.365 0,97 0,85
Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los 7.037 10.104 5,21 3,63
sentidos
Enfermedades del sistema circulatorio 24.975 61.919 18,48 22,22
Enfermedades del sistema respiratorio 6.341 18.667 4,69 6,70
Enfermedades del sistema digestivo 6.315 20.545 4,67 7,37
Enfermedades de la piel y del tejido subcutdneo 342 485 0,25 0,17
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 1.012 1.212 0,75 0,44
Enfermedades del sistema genitourinario 1.932 2.617 1,43 0,94
Embarazo, parto y puerperio 75 . 0,06 .
Afecciones originadas en el periodo perinatal 154 87 0,11 0,03
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias 1.469 1.436 1,09 0,52
cromosomicas
Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, 1.792 4.170 1,33 1,50
no clasificados en otra parte
Causas externas de mortalidad 9.183 37.133 6,79 13,32
Todas las causas 135.160 278.685 100,00 100,00

Fuente: Estadistica de Defunciones. Instituto Nacional de Estadistica
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Tabla 24. Tasa estandarizada y nimero medio de afios potenciales de vida perdidos por sexo y causa de
muerte (capitulos de la 102 revisién de la CIE). Andalucia 2016

Tasa estandarizada de APVP N2 medio de APVP (afios)
(por cien mil
I Mujeres Hombres BG Mujeres | Hombres BG
Enfermedades infecciosas y parasitarias 80,04 178,00 -97,96 14,55 17,85 -3,30
Tumores 1.674,28 2.872,98 -1.198,70 15,50 13,80 1,70
Enfermedades sangre y de érganos 25,60 34,55 -8,95 15,15 16,60 -1,45
hematopoyéticos,
I Enfermedades endocrinas, nutricionales y 97,36 177,21 -79,85 9,95 13,77 -3,82
metabdlicas
Trastornos mentales y del comportamiento 35,42 68,75 -33,33 7,28 10,02 -2,74
Enfermedades del sistema nervioso y de los 184,68 275,33 -90,65 11,73 14,50 -2,77
organos de los sentidos
Enfermedades del sistema circulatorio 669,48 1.717,15 -1.047,67 9,79 13,00 -3,21
I Enfermedades del sistema respiratorio 167,29 534,98 -367,69 10,52 11,03 -0,51
I Enfermedades del sistema digestivo 167,64 549,56 -381,92 11,08 15,59 -4,51
Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 9,28 13,44 -4,16 8,35 14,26 -5,91
Enfermedades del sistema osteomuscular y del 26,72 32,68 -5,96 10,23 13,94 -3,71
tejido conjuntivo
Enfermedades del sistema genitourinario 53,16 75,81 -22,65 8,59 10,11 -1,52
I Embarazo, parto y puerperio 1,63 . 37,50 .
I Afecciones originadas en el periodo perinatal 4,00 2,01 1,99 77,00 29,17 47,83
Malformaciones congénitas, deformidades y 36,53 35,13 1,40 34,98 30,55 4,43
| anomalias cromosémicas
Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y 45,58 109,03 -63,45 13,28 15,92 -2,64
de laboratorio, no clasificados en otra parte
I Causas externas de mortalidad 229,05 901,14 -672,09 22,40 27,65 -5,25
I Todas las causas 3.507,75 7.577,74 -4.069,99 13,09 14,55 -1,46

Fuente: Estadistica de Defunciones. Instituto Nacional de Estadistica

Cabe destacar que la brecha de género en APVP es positiva (mayor en mujeres) en dos grupos de
causas: las afecciones originadas en el periodo perinatal y las malformaciones congénitas. En el primer
caso, la brecha de género en nimero medio de APVP supera los 47 afios.

La brecha de género en APVP ha disminuido un 40% en los ultimos 10 afios, y la mayor contribucién a
esta reduccion de la brecha la tiene la disminucién de la brecha en enfermedades circulatorias y en
causas externas de mortalidad.

Grafico 36. Tasa de afios potenciales de vida perdidos (APVP) por 1.000,

por enfermedades circulatorias. Andalucia 2009-2014
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Fuente: Memoria Estadistica 2015. Consejeria de Salud
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Grafico 37. Tasa de afios potenciales de vida perdidos (APVP) por 1.000, por tumores.
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Fuente: Memoria Estadistica. 2015. Consejeria de Salud

Gréfico 38. Tasa de afios potenciales de vida perdidos (APVP) por 1.000, por causas externas. Andalucia
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Fuente: Memoria Estadistica. 2015. Consejeria de Salud

Otro de los indicadores utilizados para medir la mortalidad prematura es la Mortalidad Evitable
(MIPSE)®. La MIPSE es mayor en hombres que en mujeres, con una brecha de género de -10,28 en
2015. Como ocurre en otros indicadores de mortalidad, esta brecha ha disminuido en los ultimos
afios, ya que era del 15,39 en 2006.

3. La mortalidad evitable o innecesariamente prematura y sanitariamente evitable es un indicador que permite
medir la calidad y efectividad de los servicios sanitarios, asi como su evaluaciéon y monitorizacidn. Fuente:
MEDEA. http://www.proyectomedea.org/mortalidad-evitable.html
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Gréfico 39. Tasa de mortalidad evitable (MIPSE) de 5 a 64 afios por 100.000. Andalucia 2006-2015
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Fuente: Memoria Estadistica. 2016. Consejeria de Salud

LAS NORMAS, ESTEREQTIPOS Y ROLES DE GENERO DIBUJAN UN PERFIL DE MORTALIDAD
DIFERENCIAL EN MUJERES Y EN HOMBRES

El perfil de mortalidad diferencial se ejemplifica en el caso de Andalucia cuando analizamos las
causas especificas de muerte mas importantes en cada sexo. Las primeras causas de muerte en
las mujeres andaluzas son las enfermedades cerebrovasculares, la insuficiencia cardiaca y otras
enfermedades del corazon. Mientras que en el caso de los hombres son los tumores de traquea,
bronquios y pulmén, las enfermedades cerebrovasculares y el infarto agudo de miocardio.

Ademas de los posibles determinantes ligados a la biologia diferencial entre ambos sexos, se
sabe es que las normas, estereotipos y roles de género, que conforman la forma de vivir y
expresar la masculinidad, tienen que ver con una mayor mortalidad prematura en los hombres.
Podria decirse que la masculinidad “tradicional” perjudica la salud, no solo de las mujeres, sino
de los propios hombres, que se ven presionados socialmente para asumir comportamientos de
riesgo para la salud. El perfil de las primeras causas de mortalidad, diferente en hombres y en
mujeres, apunta en este sentido, ya que estas causas estan ligadas a factores de riesgo y estilos
de vida diferenciales por la socializacion de género y la division sexual del trabajo.

La brecha de género en mortalidad prematura (medida en APVP) ha disminuido un 40% en los
ultimos 10 afos en Andalucia, y la mayor contribucién a esta reduccién es atribuible a la
reduccién de la brecha en enfermedades circulatorias y en causas externas de mortalidad. Estas
dos causas se ven afectadas sobre todo por estilos de vida y asunciones de riesgos que son mas
frecuentes en hombres, asi que podria ocurrir que se esté incidiendo mas en este tipo de
factores que en otros que son mas frecuentes en las mujeres.

La vida de las mujeres parece ser menos saludable que la de los hombres

5.2.1. Brechas de género en salud percibida

La salud percibida es un excelente indicador del estado de salud de las poblaciones. Se trata de una
medida subjetiva, obtenida a través de técnicas de encuesta, que ha resultado ser un buen predictor
de otros resultados en salud, tales como la morbilidad crénica, la utilizacion de servicios sanitarios, e
incluso de la mortalidad.
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Como medida aproximada de bienestar, podemos utilizar como indicador el grado en que la poblacién
dice “sentirse feliz”. En el grafico se observa como en este indicador existe una brecha de género
desfavorable para las mujeres, que esta brecha empieza a detectarse a partir de los 45 afios, y que se
amplia con la edad.

Gréfico 40. Puntuacion media del sentimiento de felicidad (0 completamente infeliz,
10 completamente feliz) por edad y sexo. Andalucia 2015
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Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015

Grafico 41. Puntuacién media del sentimiento de felicidad (0 completamente infeliz,
10 completamente feliz) por nivel de estudios y sexo. Andalucia 2015
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Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.

Existe también un gradiente en el indicador de felicidad segun el nivel de estudios, de modo que las
mujeres con estudios primarios o inferiores son las que puntdan mas bajo, y es también en este grupo
donde se produce una brecha de género mas evidente. En cambio, en el grupo de estudios superiores
las puntuaciones son mayores sin diferencias entre mujeres y hombres.

No se detectan diferencias por sexo en los diferentes tipos de habitat, puntuando las mujeres
ligeramente mas bajo que los hombres en todos los niveles y con la misma puntuacion en todos ellos.
Tampoco se detectan diferencias segln el pais de nacimiento (Espafia u otros).
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En cuanto al tipo de actividad, los hombres que tienen un trabajo remunerado y los que trabajan en el
hogar son los que declaran un nivel de felicidad mas alto. En cambio, las mujeres que estan jubiladas o
en situacion de invalidez y los hombres en esta situacién son los grupos que tienen puntuaciones mas
bajas. Le siguen las mujeres que trabajan en el hogar y los hombres en desempleo.

Gréfico 42. Puntuacion media del sentimiento de felicidad (0 completamente infeliz,

10 completamente feliz) por trabajo y sexo. Andalucia 2015
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Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015

Junto a la satisfaccién con la vida, la salud percibida es un indicador clave del bienestar de las
poblaciones, que a su vez es un buen trazador del progreso de una sociedad y de la calidad de vida a
nivel individual (OMS, 2016a). En una revision sobre salud autopercibida en 17 paises europeos, las
mujeres mostraron peor salud percibida que los hombres en todos ellos, incluso cuando los niveles de
buena salud eran elevados (Dahlin y Harkénen, 2013). Las razones de este hecho estan sometidas a un
amplio debate, aunque generalmente se acepta que este es un indicador de la mayor carga de
enfermedad que soportan las mujeres.

Aungue este informe se centra en poblacidon adulta, creemos que es importante destacar que la
brecha de género en salud percibida es ya evidente desde edades tempranas en la infancia y
adolescencia. Los datos del Estudio sobre las Conductas Saludables de los Jovenes Escolarizados
(Moreno et al., 2016), que es un proyecto auspiciado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
en el que participan mas de 40 paises occidentales (incluido Espafia), muestran que las chicas de 13
afios ya informan peor salud que los chicos de la misma edad, a través de tres medidas: salud
percibida, satisfaccion con la vida y quejas multiples de salud. Este dato es un reflejo de los efectos
combinados de la edad, el sexo, las normas y valores de género y el estatus socioecondmico (Inchley,
2016). Los resultados de este estudio para Andalucia muestran que existe una brecha de género de -3
puntos porcentuales en buena salud percibida en el conjunto del rango de edad de 11 a 18 afios, y las
diferencias van aumentando con la edad. Las chicas de 13 a 14 afios consideran que su salud es
excelente en el 27,4% de los casos, mientras que en los chicos este porcentaje es practicamente el
doble (53,7%) (Moreno et al., 2016).

Grafico 43. Porcentaje de chicas y chicos de 11 a 18 afios segn percepcion de su salud, por sexo
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y edad. Andalucia 2014
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Segun los datos de la reciente Encuesta Nacional de Salud 2017 (Ministerio de Sanidad, Consumo y
Bienestar Social, 2018), un 77,7% de los hombres y un 70,4% de las mujeres adultas en Espafia hacen
una valoracion positiva de su salud. En Andalucia, este porcentaje estd por encima de la media
nacional para los hombres (78,5%), y por debajo en el caso de las mujeres (69,5%), de modo que la
brecha de género en salud percibida es mas amplia en Andalucia (-9,03) que en el conjunto del estado
(-7,32). La mejor percepcién de salud en las mujeres la presenta Baleares (77,9%), mientras que
Galicia muestra la mas baja (60,8%).

Segun los datos de la Encuesta Andaluza de Salud 2015, el 76,6% de las mujeres adultas considera su
salud como buena, mientras que lo hace un 83,6% de los hombres*. Como se puede observar en el
siguiente grafico, la brecha de género es negativa en las categorias de mejor salud (excelente y muy
buena), mientras que tiene signo positivo en las categorias de peor salud (regular y mala). Los datos
son muy similares cuando se pregunta por la percepcién de la salud durante el dltimo afio.

4 Estos datos no coinciden con los citados de la Encuesta Nacional de Salud 2017, siendo mayor la proporcion de
poblacién con buena percepcién de su salud en la Encuesta Andaluza 2015.
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Grafico 44. Porcentaje de personas que valora su salud como buena/muy buena por sexo.
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Si analizamos la percepcién de salud teniendo en cuenta la edad, en todos los grupos las mujeres
presentan peor salud que los hombres (con diferencias estadisticamente significativas), y esta brecha
va aumentando con la edad, siendo maxima entre los 65y 79 afios.
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Grafico 45. Porcentaje de poblacidn segun percepcion de su salud en general. Andalucia 2015
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Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015

Tabla 25. Porcentaje de poblacién seguin estado de salud percibido el dltimo afio. Andalucia 2015

Estado de Salud Total Mujeres (%) | Hombres (%) BG
Muy bueno 22,23 19,53 25,01 -5,48
Bueno 57,19 56,38 58,03 -1,65
Regular 16,26 18,69 13,74 4,95
Malo 3,11 3,92 2,26 1,66
I Muy malo 0,44 0,57 0,31 0,26
I NS/NC 0,78 0,57 0,65 -0,08

Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015

Grafico 46. Porcentaje de personas con buena salud autopercibida por sexo y edad. Andalucia 2015
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La percepcion de la salud no es la misma en los distintos grupos de mujeres y de hombres. Ademads de
la edad, otras caracteristicas sociales marcan diferencias en salud percibida entre ambos sexos. Son las
mujeres con estudios primarios, que viven en entornos rurales, que trabajan exclusivamente en el
hogar y nacidas en Espafia, las que presentan peores niveles de salud percibida. Las diferencias con los
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hombres son mayores vy significativas en los grupos de mayor edad, con menor nivel de estudios, en
entornos semi-rurales, y entre las personas jubiladas y las que tienen un trabajo remunerado.

Tabla 26. Porcentaje de personas con buena salud percibida (excelente, muy buena y buena) por sexo,
segun diferentes variables socio-econémicas. Andalucia 2015

Mujeres | Hombres | BG p-valor

Total 77,7 84,0 -6,3 | <0,001
Edad:
Menores de 30 95,3 97,3 -2 0,010
30-44 91,2 93,6 -2,4 0,052
45-64 73,8 79,3 -5,5 0,003
65-79 49,4 68,5 |-19,1 |<0,001
80y mas 32,9 46,8 |-13,9 0,026

Nivel educativo:

Primarios 65,2 74,5 -9,3 [<0,001

Segundarios 89,6 91,5 -1,9 0,080

Superiores 90,7 94,4 -3,7 0,045
Habitat:

Rural 73 77 -4 | <0,001

Semi-rural 74,4 84,4 -10 |<0,001

Urbano 78,6 84,2 -5,6 | <0,001

Situacion laboral:

Trabajo remunerado 90,6 94,5 -3,9 |<0,001
En paro 86,2 86,4 -0,2 0,856
Trabajo en el hogar 67,4 100 |-32,6 0,497
Otro 41,2 61,7 |-20,5 |<0,001

Pais de nacimiento:

Espafia 77,4 83,8 -6,4 |<0,001

Extranjero 83,5 87,3 -3,8 0,262
Participacion en los cuidados:

Cuido solo/sola 79,8 73,9 5,9 0,294

Cuido con ayuda 89,3 92 -2,7 0,040

No cuido 62,5 74,8 |-12,3 |<0,001

Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.

El rol de género en los cuidados es también un importante determinante de la salud. En la tabla se
muestra que las mujeres que cuidan solas declaran mejor salud percibida que los hombres que cuidan
solos, aunque esta diferencia no es significativa. En cambio, las mujeres que cuidan con ayuda vy las
gue no cuidan presentan peor salud percibida que los hombres, y estas diferencias si son significativas.
La atribucion del papel de cuidadoras a las mujeres, como parte constitutiva de su rol de género,
puede explicar que los hombres que cuidan sin ayuda perciban peor su salud, ya que estan ejerciendo
un rol “prestado” que no se corresponde con los estereotipos y normas de género que definen la
masculinidad tradicional (Del Rio-Lozano, 2013). También el hecho de que los hombres cuidadores
suelen tener mayor edad que las mujeres que lo son (Del Rio-Lozano, 2017). El caracter transversal de
estos datos (procedentes de encuestas de salud) puede explicar la aparente contradiccién de la peor
salud percibida en las mujeres que no cuidan, ya que las personas cuya salud estd deteriorada tienen
menos probabilidades de asumir los cuidados de otros, y por otra parte es mas probable que las
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cuidadoras que sufren problemas de salud importantes tengan que dejar de cuidar (Malmusi y Brandt,
2017). Este fendmeno se ha denominado el “efecto de la cuidadora sana” (Bertrand, 2012; Fredman
et al., 2015), en similitud con el conocido como “efecto del trabajador sano” utilizado en los estudios
sobre salud laboral.

En el siguiente grafico se observa como el nivel educativo y el sexo son ejes de desigualdad que
interactlan para definir la salud percibida. Las mujeres con estudios superiores declaran buena salud
con menor frecuencia que los hombres del nivel inferior de estudios (estudios secundarios).
Podriamos decir que pertenecer al género femenino equivale a “bajar un escalén” en nivel educativo
en cuanto a la percepcion de buena salud se refiere. El nivel educativo es un determinante clave de la
salud, especificamente de las mujeres. La mayoria de los paises de la regién europea muestran
diferencias considerables en la salud percibida de las mujeres segin educacion o ingresos (OMS,
2016a).

Grafico 47. Porcentaje de personas con buena salud autopercibida, por sexo y nivel educativo. Andalucia
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Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015

En la siguiente tabla se muestra el resultado del andlisis multivariante realizado para calcular el riesgo
de mala salud percibida teniendo en cuenta el sexo y otros ejes de desigualdad, como la edad, el nivel
de estudios, la situacién laboral, el lugar de residencia, el pais de origen y la participacion en los
cuidados.

El resultado mas llamativo desde un punto de vista de género, es que cuando se controla por las
demas variables, ser mujer supone el doble de riesgo de percibir mala salud en relacién a ser hombre.
También se pone de manifiesto que la dedicacion exclusiva a tareas del hogar (al denominado trabajo
reproductivo, realizado mayoritariamente por las mujeres) supone un mayor riesgo de mala salud
percibida que estar en paro, y que cuidar en solitario supone un mayor riesgo que cuidar con ayuda.
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Tabla 27. Modelo Multivariante de salud autopercibida donde se
compara el riesgo de mala salud frente a buena salud. Andalucia 2015

Variable OR | ICliminf | IClim sup | p-valor
constante 0,05 0,02 0,09| 0,000
Sexo (ref. Hombre) 1
Mujer 2,03 161 2,54 | 0,000 Para hacer un adecuado andlisis de
Edad (ref. Menores de 30) 1 género, es importante no considerar
30-44 1,65 1,01 2,711 0,048 el sexo (en este caso, variable proxi
45-64 4,07 244 6,771 0,000 del género) como una variable de
65-79 3,76 2,13 6,61 | 0,000 . , . .
ajuste mas, sino que se impone
80y mas 7,94 4,35 14,50 | 0,000 : - .
- — realizar analisis estratificados para
Estudios (ref. Primarios) 1 i
_ comprobar cuales son los factores
Secundarios 0,56 0,45 0,71| 0,000 ] o
Superiores 0,42 0.31 057| 0,000 relauo.nados con la salud percibida
Habitat (ref. rural) 1 en mujeres y en hombres.
Semi-rural 0,68 0,38 1,23 0,205 Como se muestra en la tabla, en el
Urbano 0,81 0,49 134| 0417 caso de los hombres los grupos de
Situacion laboral (ref. Trabaja) 1 edad entre 45 y 60 afios y mayores
E 1,73 1,27 2,35| 0,001 .
 paro ’ ’ ’ ’ de 80 presentan mayor riesgo de
Sus labores/Ama de casa 2,38 1,72 3,29 | 0,000 L.
mala salud. Asi mismo, se muestra
Otro 4,69 3,34 6,57 | 0,000 . .
; — = un gradiente descendente del riesgo
Pais de nacimiento (ref. Espafia) 1 q | lud ; |
Extranjero 160| 1,03 2,48 | 0,040 € mala salud conforme aumenta e
Cuidados (ref. Yo cuido) 1 nivel de estudios. Los jubilados vy los
Cuido con ayuda 0,75 0,57 100 |0,057 gue estan en desempleo presentan
No cuido 1,06 0,81 139 |0,663 mayor riesgo de mala salud respecto

a los que tienen trabajo remu-
nerado, mientras que los que viven
en un habitat semiurbano pre-

Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.

sentan mejor salud que los que viven en el dmbito rural. Finalmente, los que cuidan con ayuda,
presentan menor riesgo de mala salud que los que lo hacen en solitario.

Para las mujeres se muestra mucho mas claro un gradiente creciente para el riesgo de mala salud
conforme aumenta la edad, y decreciente al aumentar el nivel de estudios. Aunque vivir en un
entorno semiurbano parece constituir menor riesgo que en un medio rural, las diferencias no son
estadisticamente significativas en cuanto al habitat de residencia ni el pais de nacimiento. En cambio,
si se evidencia un mayor riesgo de mala salud cuando se dedican exclusivamente al trabajo del hogar
que cuando estan en desempleo. Finalmente, aunque cuidar con ayuda muestra un riesgo menor que
cuidar sola, las diferencias no son significativas.
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Tabla 28. Modelo Multivariante de salud autopercibida del riesgo de mala salud frente a buena salud.
Hombres. Andalucia 2015

Variable OR | ICliminf | IC lim sup | p-valor
constante 0,08 0,03 0,23 | 0,000
Edad (ref. Menores de 30) 1
30-44 1,38 0,63 3,02| 0,427
45-64 2,83 1,27 6,30| 0,013
65-79 1,08 0,44 2,68 0,864
80y mas 2,68 1,09 6,62 | 0,035
Estudios (ref. Primarios) 1
Secundarios 0,53 0,39 0,73 | 0,000
Superiores 0,44 0,26 0,74 0,003
Habitat (ref. rural) 1
Semi-rural 0,57 0,33 1,01 | 0,059
Urbano 0,89 0,59 1,33 | 0,564
Situacion laboral (ref. Trabaja) 1
En paro 2,31 1,50 3,56 | 0,000
Sus labores/Ama de casa -
Otro 9,50 5,46 16,51 | 0,000
Pais de nacimiento (ref. Espafia) 1
Extranjero 1,81 0,82 3,98 | 0,143
Cuidados (ref. Yo cuido) 1
Cuido con ayuda 0,52 0,31 0,89 | 0,019
No cuido 0,75 0,43 1,29 | 0,303

Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.

Tabla 29. Modelo Multivariante de salud autopercibida del riesgo de mala salud frente a buena salud.
Mujeres. Andalucia 2015

Variable OR | ICliminf | IClim sup | p-valor
Iconstante 0,09 0,04 0,22 | 0,000
Edad (ref. Menores de 30) 1
30-44 1,77 1,04 2,99 | 0,037
45-64 4,37 2,56 7,47 | 0,000
65-79 6,04 3,33 10,94 | 0,000
80y mas 11,95 6,06 23,59 | 0,000
Estudios (ref. Primarios) 1
Secundarios 0,63 0,47 0,86 | 0,004
Superiores 0,43 0,28 0,64 | 0,000
Habitat (ref. rural) 1
Semi-rural 0,74 0,31 1,73 | 0,484
Urbano 0,74 0,34 1,63 | 0,463
Situacion laboral (ref. Trabaja) 1
En paro 1,44 1,03 2,00 | 0,036
Sus labores/Ama de casa 1,99 1,43 2,79 | 0,000
Otro 4,34 2,90 6,47 | 0,000
Pals de nacimiento (ref. Espafia) 1
Extranjero 1,54 0,91 2,61 | 0,114
Cuidados (ref. Yo cuido) 1
Cuido con ayuda 0,73 0,50 1,07 | 0,113
No cuido 1,03 0,71 1,48 | 0,883

Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.
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“LOS HOMBRES MUEREN DE SUS ENFERMEDADES Y LAS MUJERES TIENEN QUE CONVIVIR
CON LAS SUYAS”

Aunque las mujeres viven en término medio mas afios que los hombres, su percepcion subjetiva
de la salud es peor que la de ellos. La salud percibida es un indicador clave del bienestar de las
poblaciones, que a su vez es un buen trazador del progreso de una sociedad y de la calidad de
vida a nivel individual. En Andalucia, como en los paises del entorno, las mujeres declaran peor
salud percibida que los hombres: el 76,6% de las mujeres adultas considera su salud como
buena, mientras que lo hace un 83,6% de los hombres. Esta brecha de género va aumentando
con la edad: la BG pasa de -2 puntos porcentuales en el grupo de 16 a 30 afios, a -14 puntos en
el grupo de 80 y mas afios. Hay que destacar que la brecha de género en salud percibida es ya
evidente desde edades tempranas en la infancia y adolescencia. Los datos del Estudio HBSC en
Andalucia (Moreno et al., 2016) muestran que existe una brecha de género de -3 puntos
porcentuales en buena salud percibida en el conjunto del rango de edad de 11 a 18 afios, y las
diferencias van aumentando con la edad.

Las razones de la peor percepcién de salud en las mujeres estan sometidas a un amplio debate,
aunque generalmente se acepta que este es un indicador de la mayor carga de enfermedad que

soportan ellas. En general, los hombres presentan enfermedades mas graves y fatales mientras
qgue las mujeres acumulan problemas crénicos que repercuten en la valoracién de su salud
(Direcciéon General de Salud Publica, 2012). Este hecho fue expresado por Thorslund et al.
(1993), al afirmar que «los hombres mueren de sus enfermedades, mientras que las mujeres
tienen que vivir con las suyas».

La percepcidon de la salud no es la misma en los distintos grupos de mujeres y de hombres.
Ademas de la edad, otras caracteristicas sociales marcan diferencias en salud percibida entre
ambos sexos. Son las mujeres con estudios primarios, que viven en entornos rurales, gue
trabajan exclusivamente en el hogar y nacidas en Espafia, las que presentan peores niveles de
salud percibida. El analisis multivariante realizado para calcular el riesgo de mala salud percibida
teniendo en cuenta el sexo y otros ejes de desigualdad, arroja un resultado relevante desde un
punto de vista de género: una vez controladas las demas variables, ser mujer supone el doble de
riesgo de percibir mala salud en relacion a ser hombre. También se pone de manifiesto que la
dedicacion exclusiva a tareas del hogar (al denominado trabajo reproductivo, realizado
mayoritariamente por las mujeres) supone un mayor riesgo de mala salud percibida que estar
en paro, y que cuidar en solitario supone un mayor riesgo que cuidar con ayuda.

5.2.2.Calidad de vida relacionada con la salud

Otro de los indicadores en el que se pueden observar las diferencias entre mujeres y hombres es la
Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS). En las encuestas andaluzas de salud se ha utilizado la
escala SF (SF-36 y SF-12) para medir este indicador, en sus dimensiones de salud fisica y salud
emocional. El SF-12 proporciona un perfil del estado de salud y es una de las escalas genéricas mas
utilizadas en la evaluacion de los resultados clinicos, aplicable tanto para la poblacién general como
para pacientes con una edad minima de 14 afios. Consta de 12 items provenientes de las 8
dimensiones del SF-36: Funcién Fisica (2), Funcién Social (1), Rol fisico (2), Rol Emocional (2), Salud
mental (2), Vitalidad (1), Dolor corporal (1), Salud General (1) (Alonso, 2015).

Como se puede ver a continuacion, las puntuaciones medias del componente fisico del SF-12 en la
poblacion adulta de Andalucia son menores en las mujeres que en los hombres de todos los grupos de
edad. Teniendo en cuenta que la puntuacion estandar para la poblacion espafiola es 50, tanto mujeres
como hombres presentan una puntuacién por encima de la media hasta los 64 afios, aunque esta
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puntuacién estd en el limite para el grupo de mujeres entre los 45-64 afios. La brecha de género va
aumentando con la edad, de modo que la diferencia es maxima a partir de los 65 afios. En cuanto a la
CVRS mental, la puntuacién media se sitUa por debajo de 50 ya en el grupo de 45 a 64 afios para las
mujeres.

En los graficos se puede ver como la distribucién de la puntuacién del SF12 en salud fisica toma
valores mas bajos conforme aumenta la edad, tanto en hombres como en mujeres. En general, las
mujeres tienen valores mas bajos que los hombres, y la distribucién del SF12 fisica en mujeres es mas
heterogénea que en los hombres segin edad. Esto también ocurre con el componente de salud
mental, aunque las diferencias son menores.

Grafico 48. Distribucion de SF12 por sexo y edad, componente fisica y mental. Andalucia 2015
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Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.

De manera inversa a lo que ocurre con la edad, la CVRS aumenta conforme lo hace el nivel de estudios
alcanzado, tanto en mujeres como en hombres, y esto es asi tanto para la salud fisica como para la
salud mental. Las brechas de género son mas amplias en el grupo de estudios primarios. En diversos
paises europeos existen evidencias de un menor bienestar psicoldgico entre hombres y mujeres de
bajo nivel educativo, aunque las investigaciones sobre las diferencias de género en las desigualdades
sociales en salud mental son limitadas (Schitte, 2014). En cuanto al tipo de habitat, aunque las
puntuaciones medias de las mujeres son menores en todas las categorias, no hay grandes diferencias
segln el lugar de residencia, de manera similar a lo que ocurre en cuanto al pais de nacimiento.
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Tabla 30. Puntuacién media de la escala SF-12 para el componente fisico y el mental, por sexo y resto de
variables. Andalucia 2015

I Media de SF12
I Componente fisico Componente mental
Mujeres | Hombres | BG | p-valor | Mujeres | Hombres | BG | p-valor
Total 51,1 52,8 |-1,7 |<0,001 50,0 51,7 |-1,7 | <0,001
Edad:
Menores de 30 55,6 55,9 [-0,3 0,081 52,8 53,6 [-0,8 0,057
30-44 54,6 55,2 {-0,6 0,011 51,6 52,3 {-0,8 0,028
45-64 50,6 52,4 |-1,8 |<0,001 48,8 51,1 |-2,2 |<0,001
65-79 43,8 48,0 | -4,2 |<0,001 47,2 50,0 |-2,9 |<0,001
80y mas 36,1 41,6 |-5,5 | <0,001 44,1 48,0 |-3,8 0,023
Nivel educativo:
Primarios 48,2 50,4 |-2,2 |<0,001 48,2 50,7 |-2,5 |<0,001
Segundarios 53,9 549 |-1,0 | <0,001 51,8 52,6 [-0,8 0,013
Superiores 54,2 55,0 {-0,8 0,034 51,5 52,4 {-0,9 0,034
Habitat:
Rural 51,3 52,9 |-1,6 | <0,001 50,0 51,3 |-1,3 | <0,001
Semi-rural 50,0 52,7 |-2,7 |<0,001 49,7 51,5 |-1,7 0,002
Urbano 51,4 52,9 [-1,5 | <0,001 50,0 51,7 |-1,7 | <0,001
Pais de nacimiento:
Espafia 51,0 52,7 |-1,7 |<0,001 50,0 51,7 |-1,6 |<0,001
Extranjero 52,4 54,3 {-2,0 0,022 49,2 51,4 |-2,3 0,023
Situacién laboral:
Trabajo remunerado 54,5 55,3 |-0,8 | <0,001 51,8 52,9 |-1,1 | <0,001
En paro 53,6 54,5 {-0,9 0,003 50,1 50,7 |-0,7 0,233
Sus labores 48,2 55,3 |-7,1 | <0,001 49,2 53,6 | -4,4 |<0,001
Otro 41,8 46,5 | -4,7 | <0,001 45,4 49,9 |-4,5 |<0,001
Participacion en los cuidados:
Cuido solo 52,4 51,7 | 0,7 0,447 49,1 51,8 |-2,7 0,001
Cuido con ayuda 54,2 54,7 1-0,5 | 0,175 51,9 52,2 1-0,3 | 0,551
No cuido 46,6 50,0 |-4,4 |<0,001 48,4 51,1 |-2,7 |<0,001

Fuente: Elaboracidn propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.

La situacién laboral esta relacionada con la CVRS, tanto en salud fisica como mental. En ambos casos,
las mujeres puntlan peor que los hombres en todas las categorias, las medias mas bajas las muestran
las mujeres jubiladas y las que se dedican al trabajo en el hogar, y la brecha de género es maxima en
estos dos grupos, con mayor magnitud en el caso de la dedicacién a las tareas domésticas en el
componente de salud fisica. Para la CVRS mental, las diferencias entre mujeres y hombres son
significativas para todas las categorias de situacién laboral, salvo en el caso de las personas en
desempleo.

Tal y como ocurria para la salud percibida, las mujeres que no cuidan muestran las peores
puntuaciones, siendo la brecha de género en este caso la de mayor magnitud. Entre las personas que
cuidan sin ayuda, las diferencias por sexo son significativas solo en el caso de la salud mental, mientras
que las diferencias entre mujeres y hombres no son significativas para las personas que cuidan con
ayuda, grupo que presenta las mejores puntuaciones tanto en el componente fisico como en el
mental.

En la siguiente tabla se muestran los resultados del modelo multivariante para la escala SF-12 en su
componente de salud fisica. Al igual que ocurria con la salud percibida, el dato mas relevante en
cuanto a las desigualdades de género es que ser mujer supone una media de 2,4 puntos menos en la
escala frente a ser hombre, una vez controladas las demas variables consideradas. Ademas, de forma
independiente ajustando por las demds variables, tener mayor edad, estudios primarios o inferiores,
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estar jubilado/a o dedicarse a las tareas del hogar, y no cuidar, suponen menores puntuaciones en la
escala en relacion a las categorias de referencia, con diferencias significativas.

Tabla 31. Resultados del Modelo Multivariante de
SF12 componente fisica. Andalucia 2015

Variable Coeﬂcnente IC lim inf | IC lim sup | p-valor
Iconstante 53,55 53,66 58,25 | 0,000
Sexo (ref. Hombre)
Mujer -2,41 -2,99 -1,82 | 0,000
Edad (ref. Menores de 30)
30-44 -0,79 -1,33 -0,24 |1 0,006
45-64 -3,23 -4,10 -2,35| 0,000
65-79 -4,61 -5,88 -3,33| 0,000
80y mas -11,37 -12,99 -9,74 1 0,000
Estudios (ref. Primarios)
Secundarios 1,76 1,07 2,451 0,000
Superiores 1,97 1,21 2,741 0,000
Habitat (ref. rural)
Semi-rural 1,23 -1,06 3,51 0,295
Urbano 0,93 -1,21 3,06 | 0,397
Situacion laboral (ref. Trabaja)
En paro -0,29 -0,86 0,28 | 0,326
Sus labores/Ama de casa -2,73 -3,65 -1,82 | 0,000
Otro -5,31 -6,68 -3,95| 0,000
Pais de nacimiento (ref. Espafia)
Extranjero -1,06 -2,19 0,08 | 0,072
Cuidados (ref. Yo cuido)
Cuido con ayuda -0,31 -1,06 0,44 | 0,423
No cuido -1,41 -2,25 -0,56| 0,002

Fuente: Elaboracidn propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.

El analisis multivariante
desagregado por sexo, muestra
que, para las
puntuacién media de la CVRS en
salud fisica disminuye conforme
aumenta la edad y mejora
cuando aumenta el de
estudios. Asi mismo, las que se
dedican solo a
hogar y las que estan jubiladas o
en situacién de invalidez tienen
peor puntuacion respecto a las
que tienen trabajo remunerado.
Esto ocurre también con las que
no cuidan (respecto a las que
cuidan solas),
diferencias significativas con las
que cuidan con ayuda.

mujeres, la

nivel

las tareas del

no existiendo

Tabla 32. Resultados del Modelo Multivariante de SF12 componente fisica. Mujeres. Andalucia 2015

Variable Coeficiente | IC lim inf | IC lim sup | p-valor
constante 55,16 52,39 57,93 | 0,000
Edad (ref. Menores de 30)
30-44 -0,85 -1,53 -0,17 | 0,016
45-64 -3,85 -4,85 -2,85| 0,000
65-79 -7,26 -8,90 -5,62 | 0,000
80y mas -14,74 | -16,69 -12,79 | 0,000
Estudios (ref. Primarios)
Secundarios 1,08 0,20 1,97| 0,018
Superiores 1,54 0,38 2,70| 0,011
Habitat (ref. rural)
Semi-rural -0,04 -2,95 2,86 | 0,976
Urbano 0,30 -2,38 2,98 | 0,827
Situacion laboral (ref. Trabaja)
En paro -0,37 -1,17 0,43 | 0,370
Sus labores/Ama de casa -2,04 -3,03 -1,05| 0,000
Otro -5,64 -7,63 -3,65| 0,000
Pais de nacimiento (ref. Espafia)
Extranjero -1,32 -2,85 0,21| 0,094
Cuidados (ref. Yo cuido)
Cuido con ayuda 0,30 -0,57 1,16 | 0,501
No cuido -1,43 -2,43 -0,43 | 0,006

Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.
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Para los hombres, ajustando por todas las demas variables, una mayor edad supone una disminucién
de la puntuacién media de la escala de CVRS-fisica a partir del grupo de 45 afios, con la excepcion de
lo que tienen 65 a 79 afios, que puntian mejor que el grupo de referencia (en estos dos casos, los
resultados estan en el limite de la significacion estadistica). Los estudios primarios o inferiores, y vivir
en un entorno rural, se asocian a peor CVRS-fisica, asi como estar jubilado o con invalidez. El pais de
origen v la situacion de cuidados no arrojan diferencias significativas.

Tabla 33. Resultados del Modelo Multivariante de SF12 componente fisica. Hombres. Andalucia 2015

Variable Coeficiente | IC lim inf | IC lim sup | p-valor

Iconstante 52,34 49,85 54,83 | 0,000

Edad (ref. Menores de 30)

30-44 -0,12 -1,02 0,78 | 0,788

45-64 -1,29 -2,63 0,06 | 0,064

65-79 2,56 -0,25 5,38 | 0,077

80y mas -3,78 -6,88 -0,68 | 0,019

Estudios (ref. Primarios)

Secundarios 1,93 1,19 2,67 | 0,000

Superiores 1,80 1,01 2,59 | 0,000

Habitat (ref. rural)

Semi-rural 2,89 0,80 4,98 | 0,008

Urbano 1,77 -0,16 3,71 0,075

Situacion laboral (ref. Trabaja)

En paro -0,45 -1,08 0,18 | 0,169

Sus labores/Ama de casa

Otro -9,76 -12,28 -7,241 0,000

Pais de nacimiento (ref. Espafia)

Extranjero -0,71 -2,41 0,99 | 0414

Cuidados (ref. Yo cuido)

Cuido con ayuda 0,51 -1,10 2,12 0,535
INO cuido 0,21 -1,47 1,89 | 0,809

Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.

En el siguiente grafico se muestran las puntuaciones medias de los componentes de salud fisica y mental
del SF de las Encuestas Andaluzas de Salud realizadas desde 1999 hasta 2015. Como se puede observar,
el patron se repite en todos los afios: menor puntuacién asignada por las mujeres en ambos
componentes de la CVRS, y peor valoracion de la dimension de salud mental. Se puede observar un
ligero incremento de las puntuaciones de las mujeres en salud fisica para los afios 2011 y 2015, no asi en
salud mental.

Gréfico 49. Evolucién de la puntuacidon media de SF12 componente fisica y mental por sexo.
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La calidad de vida relacionada con la salud tiene mucho que ver con las limitaciones para realizar las
tareas habituales. En el grafico se muestra como el porcentaje de mujeres que dejaron de hacer
algunas tareas en su actividad cotidiana es mayor que el de hombres en todos los grupos de edad, con
brechas mas amplias en edades mas elevadas.

Gréfico 50. Porcentaje de personas que dejaron de hacer algunas tareas en su trabajo

o actividad cotidiana en las Ultimas 4 semanas, por sexo y edad. Andalucia 2015
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Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.

lgualmente, este hecho se observa cuando se trata de personas que “no hicieron su actividad
cotidiana tan cuidadosamente como de costumbre”, en esta ocasién debido a un problema
emocional. A partir de los 45 afios, esta frecuencia es el doble en mujeres que en hombres.

Grafico 51. Porcentaje de personas que no hizo su trabajo o actividad cotidiana tan cuidadosamente
como de costumbre por algln problema emocional por sexo y edad. Andalucia 2015
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Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.

En la siguiente tabla se observa que el porcentaje de personas que tuvieron alguna limitacién por un
problema fisico o emocional, es el doble en mujeres que en hombres para ambos casos. Las brechas
de género en este indicador también van aumentando con la edad, siendo las diferencias de sexo
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significativas a partir del grupo de 30 afios en adelante. Las diferencias entre hombres y mujeres son
mayores en niveles educativos inferiores, y son significativas para todos los niveles, con la excepcién
de los estudios superiores en el caso de limitacion por problemas emocionales. Las mayores brechas
de género se presentan en el ambito semiurbano, especialmente para las limitaciones por problemas
fisicos.

Tabla 34. Porcentaje de personas por sexo que en las ultimas 4 semanas tuvieron alguna limitacién por
un problema fisico o emocional, por sexo, edad, nivel educativo y habitat de residencia.

Andalucia 2015

I Limitacién por problema fisico Limitacién por problema emocional
Mujeres | Hombres | BG | p-valor | Mujeres | Hombres | BG | p-valor
Total 16,2 9,5| 6,7]<0,001 10,2 54| 4,8|<0,001
Edad:
Menores de 30 3,4 2,4 1| 0,261 2,6 2,71 -0,1| 0,854
30-44 6,7 40| 2,7| 0,008 5,6 34| 2,2| 0,026
45-64 17,2 10,1| 7,1|<0,001 12,4 6,1| 6,3 <0,001
65-79 36,0 19,3 | 16,7 | <0,001 19,3 8,91 10,4 | <0,001
80y mas 61,9 39,1 22,8 |<0,001 27,9 12,8151 | 0,001
Nivel educativo:
Primarios 24,2 15,1 9,1(<0,001 151 7,7 7,4| <0,001
Segundarios 8,6 45| 4,1<0,001 58 3,5/ 2,3| 0,002
Superiores 7,6 4,6 3| 0,027 4,6 28| 1,8| 0,103
Habitat:
Rural 191 15,9 3,2 (<0,001 104 7,1| 3,3]<0,001
Semi-rural 21,4 10,8 | 10,6 | <0,001 10,7 58| 49| 0,003
Urbano 15,0 9,0 6| <0,001 10,0 52| 48| <0,001

Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015

La presencia o ausencia de dolor es un indicador de bienestar en el que se pueden observar
importantes diferencias entre mujeres y hombres. Los estudios de género nos indican que las mujeres
sufren mas dolor, toman mds medicamentos para el dolor, y son peor diagnosticadas cuando
presentan este sintoma que los hombres. En Andalucia, el 8,5% de las mujeres, frente al 4,2% de los
hombres, declararon que el dolor limité su actividad con bastante o mucha frecuencia.

Grafico 52. Porcentaje de personas segun la frecuencia con la que el dolor limité su actividad habitual,
por sexo. Andalucia 2015
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Esta brecha es especialmente llamativa en las personas mayores, de tal manera que el 36% de las
mujeres mayores de 80 afios (frente al 18% de los hombres) padecieron dolor que le limitd su
actividad. Las diferencias de sexo en este indicador son también significativas por nivel de estudios y
tipo de habitat, son las mujeres con estudios primarios y que viven en entornos rurales o semi-rurales
en las que el dolor es mas limitante.

Tabla 35. Porcentaje de personas por sexo que en las ultimas 4 semanas tuvieron alguna limitacién por
dolor, segln sexo, edad, nivel educativo y habitat. Andalucia 2015

Tabla 1. Limitacion por dolor
Tabla 2. (bastante o mucha frecuencia)
Mujeres | Hombres | BG | p-valor
Total 8,4 4,2 4,2 | <0,001
Edad:
Menores de 30 1,5 1,0 0,5 0,513
30-44 33 1,8 1,5 0,043
45-64 9,5 4,7 4,8 | <0,001
65-79 17,3 8,1 9,2| <0,001
80y mas 36,3 17,9| 18,4 <0,001
Nivel educativo:
Primarios 13,3 6,9 6,4| <0,001
Segundarios 3,8 1,9 1,9 0,008
Superiores 3,8 1,8 2 0,045
Habitat:
Rural 10,5 6,3 4,2 <0,001
Semi-rural 10,6 43 6,3| <0,001
Urbano 7,9 4,1 3,8| <0,001

Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015

Si consideramos a las mujeres cuya actividad se ha visto limitada por el dolor (con bastante o mucha
frecuencia), este hecho es mas frecuente en el grupo de 45 a 64 afios (35%) y el de 65 a 79 afios
(31%). Algo similar se puede observar en los hombres. Sin embargo, la limitacién por dolor es algo mas
frecuente en hombres jévenes (de 16 a 30 afios) que en las mujeres de la misma edad.

Grafico 53. Porcentaje de personas con limitacién por dolor con bastante o mucha frecuencia,

por sexo y edad. Andalucia 2015
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Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.
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Como se ve en los siguientes graficos, entre las personas que ven limitada su actividad por el dolor, los

gue tienen estudios primarios y los que viven en el entorno urbano son los grupos que contribuyen
mds. Esto ocurre tanto en mujeres como en hombres.

Grafico 54. Porcentaje de personas con limitacién por dolor con bastante o mucha frecuencia por sexoy
nivel educativo. Andalucia 2015

Muje . _ 15’7 I

0% 20% 40% 60% 80% 100%
M Primarios Secundarios M Superiores

Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.

Grafico 55. Porcentaje de personas con limitacién por dolor por sexo y habitat. Andalucia 2015

Muje . I 20’7 _

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.
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LA BRECHA DE GENERO EN CALIDAD DE VIDA AUMENTA CON LA EDAD

La calidad de vida relacionada con la salud es peor en las mujeres que en los hombres, tanto en
la dimension fisica como en la mental, y la brecha de género en este indicador va aumentando
con la edad. La peor salud y calidad de vida de las mujeres mayores es la culminacion de los
acontecimientos que se van sucediendo en etapas vitales mas tempranas (OMS, 2016a). Los
estereotipos de género en la juventud, los trabajos mas precarios e informales en las edades
medias de la vida, el coste de los cuidados, las carreras profesionales interrumpidas y la brecha
de género salarial que se produce con la maternidad (Grimshaw y Rubery, 2015), condicionan
una peor calidad de vida en las mujeres mayores. Ademas, las mujeres constituyen la mayoria
de la poblacién mayor, mas a partir de los 80 afos, y tienen mayor riesgo de pobreza en casi
todos los paises europeos, en especial aquellas mujeres mayores que viven solas (Rodrigues,
Huber y Lamura, 2012).El envejecimiento se asocia también a mayores tasas de discapacidad,
de tal forma que en Europa entre un 25 y un 50% de las mujeres mayores tienen limitaciones
funcionales para las actividades de la vida diaria, de modo que los efectos sociales y en salud del
envejecimiento son diferentes para las mujeres (Hubbard y Rockwood, 2011).

5.3. Morbilidad diferencial y brecha de género en padecimientos crénicos

Para analizar las diferencias y desigualdades de género en la salud, no basta saber cuanta muerte,
enfermedad o salud afecta a cada sexo, también es importante conocer si hay diferencias de género
en el padecimiento de enfermedades, cudl es el perfil de morbilidad en mujeres y en hombres y donde
estan las diferencias.

5.3.1. Morbilidad informada

La peor percepcion de salud de las mujeres no puede ser explicada solo por una mayor facilidad para
expresar su malestar, condicionada por las normas de género que indican que los hombres no deben
manifestar sus sintomas y tienen que mantener el estereotipo de “hombres duros” identificado con la
masculinidad tradicional (Garcia-Calvente et al., 2012). La mala salud percibida responde a una mayor
carga de enfermedad en las mujeres (Malmusi et al., 2012).

El 48% de las personas adultas en Andalucia padecen alguna enfermedad o dolencia crénica, con una
media de 2,39 por persona, segin datos de la Encuesta Andaluza de Salud 2015. El 52% de las mujeres
y el 43% de los hombres declaran alguna de estas condiciones, con una media de 2,6 y 2,1
respectivamente, diferencias que son estadisticamente significativas. Es de destacar que incluso en las
edades mas jévenes (menores de 30 afios), el 30% de las mujeres padecen alguna de estas dolencias,
proporciéon que duplica la de los hombres (16,7%). Sin embargo, la brecha en este indicador se va
reduciendo con la edad, de tal manera que el 96% de las mujeres y el 93,6% de los hombres mayores
de 80 afios padecen alguna de estas condiciones.
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Grafico 56. Porcentaje de personas que padecen alguna enfermedad o dolencia crénica por sexo y edad.
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El nimero de enfermedades crénicas padecidas aumenta con la edad en ambos sexos, aunque las
mujeres manifiestan una mayor cantidad de dolencias en todos los grupos de edad, desde los grupos
mas jovenes. Las mujeres menores de 44 afios que padecen dos o mas dolencias (33%) superan en 10
puntos a los hombres que las sufren (23,4%). Igual ocurre con las mujeres mayores de 80 afios que
padecen cinco o mas de estas condiciones.
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Grafico 57. Porcentaje de personas con enfermedades crénicas por sexo y edad,
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Este hecho se constata también en relacion al nivel educativo: las mujeres padecen un mayor nimero
de dolencias crdnicas en todos los niveles, con mayor proporcién en aquellas que tienen estudios
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primarios o inferiores: el 68,7% de ellas declaran dos o mas condiciones crénicas, frente al 60,6% de
ellos. Las diferencias con menos acusadas en los niveles educativos mas altos.

Griéfico 58. Porcentaje de personas con enfermedades crdnicas por sexo y nivel educativo, segun el
numero de enfermedades padecidas. Andalucia 2015
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Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.

En cuanto al entorno de residencia, las diferencias no son tan acusadas en las mujeres, sin embargo,
los hombres que viven en un d@mbito rural declaran un mayor nimero de enfermedades crénicas.

Grafico 59. Porcentaje de personas con enfermedades crdnicas por sexo y habitat,
segun el nimero de enfermedades padecidas. Andalucia 2015
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Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.
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Los estudios de género indican que no sélo hay diferencias en la percepcion de la salud y en la
frecuencia de enfermedad crénica, sino que hombres y mujeres enferman por patologias distintas.
Esto es lo que se denomina “morbilidad femenina diferencial”, definida por Carme Valls et al. (2008)
como “el conjunto de enfermedades, motivos de consulta o factores de riesgo que merecen una
atencion especifica hacia las mujeres, sea porque sélo en ellas se pueden presentar dichos problemas
o porgue son mucho mas frecuentes en el sexo femenino”.

En el grafico se muestra la frecuencia de determinados tipos de enfermedades o problemas de salud
en mujeres y en hombres, segln los datos de la Encuesta Andaluza de Salud 2015. Se trata de
morbilidad informada por las personas encuestadas, y que responde a la pregunta de “si algun
profesional sanitario le ha dicho que usted padece...”. Es decir, son problemas de salud reportados por
encuestadas y encuestados, aunque se especifica que hayan sido diagnosticados por profesionales
sanitarios. Como se puede observar, el perfil de morbilidad es bastante diferente para hombres y para
mujeres, con brechas de género distintas en signo y magnitud, seguin la condicién de la que se trate.

Los tres problemas mas frecuentes en mujeres son (12) la hipertension arterial (HTA), (22) el dolor de
espalda® vy el (32) colesterol alto, mientras que para los hombres son (12) la HTA, (29) el colesterol alto
y (39) la diabetes. Los problemas de artritis o reumatismo ocupan el 42 lugar en mujeres, mientras
gue estan en 79 lugar en los hombres. Los trastornos depresivos y de ansiedad figuran en 82 y 99 lugar
respectivamente en mujeres, y no aparecen entre los diez primeros en hombres. A la inversa ocurre
para los trastornos cardiacos, que ocupan el 62 lugar en hombres, y no figuran entre los diez mas
frecuentes en mujeres.

> Este epigrafe incluye dolor de espalda, cuello, hombro y cintura (cervical/lumbar). Es posible que el lugar del
dolor mas frecuente sea distinto para cada sexo.
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Gréfico 60. Porcentaje de personas con enfermedades crénicas padecidas y diagnosticadas

por algln/a profesional de la salud por sexo. Andalucia 2015
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Tabla 36. Las 10 enfermedades o padecimientos crénicos mas frecuentes en mujeres y en hombres.
Andalucia 2015

Orden Mujeres Hombres
I Enfermedad/condicién % | Enfermedad/condicion | %
I19 Hipertensién arterial 16,15 | Hipertension arterial 15,72
29 Dolor de espalda 13,27 | Colesterol alto 11,79
3¢ Colesterol alto 12,31 | Diabetes 9,22
40 Artritis/reumatismo 8,75 | Dolor de espalda 8,14
52 Alergias crénicas 7,97 | Alergias crénicas 4,95
I69 Diabetes 7,70 | Trastornos cardiacos 3,96
79 Mala circulacion 6,62 | Artritis/reumatismo 3,71
I8‘-’ Trastornos depresivos | 6,53 | Trastornos de préstata | 3,53
I99 Trastornos de ansiedad | 6,41 | Asma 2,60
109 Varices en piernas 5,60 | Mala circulacién 2,54
Fuente: Elaboracién propia, Encuesta Andaluza de Salud 2015

Como se puede observar en la tabla siguiente, las brechas de género son de signo negativo con
diferencias significativas (mayor frecuencia en hombres), para: diabetes, bronquitis crénica y EPOC,
infarto agudo de miocardio (IAM), y cirrosis y disfuncion hepatica.

En cambio, son mas frecuentes en mujeres: dolor de espalda, artritis y reumatismo, problemas de
circulacién, depresién y ansiedad, y cefaleas o migrafas, todas ellas con una prevalencia mayor del
5%, y con diferencias significativas frente a la de los hombres. Y con menor frecuencia: asma,
fibromialgia, osteoporosis, anemias o enfermedades de la sangre, cataratas, tumores malignos,
enfermedades cronicas del intestino, estrefiimiento crénico, incontinencia urinaria y Ulcera gastrica o
duodenal. El dolor menstrual afecta a un 2% de las mujeres entrevistadas, mientras que los trastornos
de la préstata lo hacen al 3,5% de los hombres.
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Tabla 37. Porcentaje de personas con enfermedades crénicas padecidas y diagnosticadas por algun/a profesional de la salud por sexo. Andalucfa 2015

Enfermedad/Padecimiento Mujeres | Hombres | Brecha de género | P (x2)
Tensidn alta 16,15 15,72 0,43 | 0,704
Dolor de espalda crénico (lumbar y cervical) 13,27 8,14 5,13 | <0,001
Colesterol alto 12,31 11,79 0,52 0,671
IArtritis o reumatismo 8,75 3,71 5,04 | <0,001
Alergia cronica(rinitis, conjuntivitis alérgica),alergia alimentaria o de otro tipo (asma alérgica excluida) 7,97 4,95 3,02 | <0,001
IDiabetes 7,7 9,22 -1,52 | 0,013
Il\/lala circulacién 6,62 2,54 4,08 | <0,001
Depresién 6,53 2,14 4,39 | <0,001
Ansiedad crénica 6,41 1,92 4,49 | <0,001
Varices en las piernas 5,6 1,55 4,05 | <0,001
Migrafia o dolor de cabeza frecuente 5,33 1,42 3,91 | <0,001
Otras enfermedades del corazén 4,13 3,96 0,17 | 0,555
Asma (incluida asma alérgica) 3,95 2,6 1,35 | 0,002
fribromialgia 3,45 0,4 3,05 | <0,001
IOsteoporosis 3,18 0,37 2,81 <0,001
Anemia u otra enfermedad de la sangre 2,43 0,59 1,84 | <0,001
Cataratas 2,1 1,18 0,92 | <0,001
(SOLO MUJERES) Dolor menstrual 2,01
Hipoacusia / problemas de audicion 1,95 1,55 0,4 0,199
Tumores malignos 1,89 0,96 0,93 | <0,001
Problemas crénicos de piel 1,59 1,08 0,51| 0,257
Colitis y enfermedades cronicas intestinales/ Enf. inflamatoria intestinal/ Enfermedad de Crohn 1,53 0,68 0,85 | 0,003
Estrefiimiento cronico 1,53 0,53 1,00 | <0,001
Problemas de rifién 1,53 1,39 0,14 | 0,687
Incontinencia urinaria o problemas de control de la orina 1,32 0,59 0,73 | 0,001
Bronquitis cronica, enfisema, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (epoc) 1,23 2,04 -0,81 | 0,007
Hemorroides 1,2 0,93 0,27 0,248
Infarto de miocardio 1,17 2,07 -0,9| 0,006
Ulcera de estémago/duodeno 0,93 0,43 0,5| 0,037
Otros problemas mentales 0,87 0,96 -0,09 | 0,757
Angina de pecho, enfermedad coronaria 0,51 0,8 -0,29 | 0,154
Ictus (embolia, infarto cerebral, hemorragia cerebral) 0,51 0,68 -0,17 0,35
Cirrosis, disfuncion hepatica 0,36 0,68 -0,32 | 0,056
Esterilidad 0,06 0,09 -0,03| 0,453
Problemas de prostata (solo hombres) 3,53

Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015
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En la tabla siguiente se muestra la distribucién de los cinco problemas crénicos mas frecuentes en
mujeres y en hombres para cada grupo de edad. Las alergias crdnicas (rinitis, conjuntivitis, dermatitis,
alergia a los alimentos), el dolor de espalda y el asma son los tres problemas mas frecuentes en las
personas jovenes, tanto en mujeres como en hombres, aunque con mayor prevalencia en ellas. Los
trastornos de ansiedad empiezan a ser frecuentes en las mujeres jévenes, y con menor frecuencia en
los hombres.

En las edades medias de la vida, la HTA se convierte en el problema crénico mas frecuente para ambos
sexos, y continuara ocupando este lugar a partir de esta edad. A partir de los 45 afios, el dolor de
espalda y los problemas articulares, son también muy prevalentes en ambos sexos, aungque con mayor
frecuencia en mujeres. En ellas, los trastornos depresivos ocupan la quinta posicién, mientras que en
los hombres aparece la diabetes como condicion prevalente.

Para las personas mayores de 64 afios, la triada mas frecuente es la HTA/colesterol alto/diabetes, para
ambos sexos. En los hombres los trastornos de prdstata ocupan el 52 lugar. Y en el grupo de mayores
de 80 afios, la artritis y el reumatismo, y los problemas de mala circulacién son mas frecuentes en
mujeres. Los trastornos cardiacos (del tipo insuficiencia cardiaca) son también muy frecuentes a esta
edad, mds en mujeres (22,4%) que en hombres (19,9%).

Tabla 38. Las 5 enfermedades o padecimientos crénicos mas frecuentes en mujeres y en hombres, por
grupos de edad. Andalucia 2015

den Mujeres Hombres
Edath| Enfermedad/condicion | % | Enfermedad/condicién | %
IDe 16 a 44 afios
I19 Alergias crénicas 9,5 | Alergias cronicas 6,8
29 Dolor de espalda 6,2 | Dolor de espalda 3,6
39 Asma 4,1 | Asma 2,7
49 Trastornos de ansiedad | 3,5 | Colesterol alto 2,4
52 Dolor menstrual 3,5 | Trastornos de ansiedad 1,3
De 45 a 64 afios
o Hipertension arterial 17,9 | Hipertension arterial 18,3
o Dolor de espalda 16,5 | Colesterol alto 14,2
o Colesterol alto 16,3 | Dolor de espalda 10,4
40 Artritis/reumatismo 10,7 | Diabetes 8,8
o Trastornos depresivos | 10,0 | Artritis/reumatismo 4,2
De 65 a 79 afios
19 Hipertensién arterial 49,6 | Hipertension arterial 43,7
29 Colesterol alto 34,3 | Colesterol alto 31,4
3¢ Diabetes 25,8 | Diabetes 31,0
40 Dolor de espalda 24,2 | Dolor de espalda 13,8
52 Artritis/reumatismo 24,2 | Trastornos de prostata 13,6
De 80 afios y mas
19 Hipertension arterial 56,5 | Hipertension arterial 57,1
29 Artritis/reumatismo 31,3 | Colesterol alto 32,7
3¢ Mala circulacidon 29,3 | Diabetes 30,8
40 Colesterol alto 26,5 | Dolor de espalda 22,4
59 Diabetes 24,5 | Trastornos de prostata 20,5

Fuente: Elaboracién propia, Encuesta Andaluza de Salud 2015

Se dibuja asi un escenario en el que la salud de las mujeres y de los hombres responde a perfiles bien
diferenciados que habria que tener muy en cuenta cuando se disefian planes y programas de salud
dirigidos a abordar condiciones de salud determinadas. Sin embargo, para analizar el significado de
estas diferencias no basta mostrar que las prevalencias son distintas, hay que tener en cuenta la
posible existencia de sesgos de género en el diagndstico de determinadas patologias, de los que ya
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existen bastantes evidencias para algunas enfermedades, como las enfermedades cardiovasculares, la
depresién, la osteoporosis y otras.

Este distinto perfil de enfermedad se ha denominado morbilidad diferencial, entendida como el
conjunto de enfermedades, motivos de consulta o factores de riesgo que merecen una atencién
especifica hacia las diferencias entre mujeres y hombres. Este concepto viene a poner en evidencia las
diferencias en la forma de enfermar y en las causas de enfermedad, de muerte prematura o
discapacidad, que se dan entre mujeres y hombres (Direccién General de Salud Publica, 2012).

La morbilidad diferencial responde a la exposicién a distintos factores de riesgo como las condiciones
de vida desiguales, diferentes exposiciones laborales, roles y estereotipos de género, y distintos
hdbitos de vida y conductas de riesgo. También a una diferente vulnerabilidad frente a los factores de
riesgo por razones tanto bioldgicas como socioculturales (Denton, Prus y Walters, 2004).
Adicionalmente, no hay que olvidar el papel que juegan los sesgos de género en la atencidn sanitaria,
gue pueden condicionar un mayor esfuerzo diagnéstico de determinadas patologias en funcién de
estereotipos de género. Asi, se ha descrito la existencia de una “morbilidad invisible” (Valls et al,,
2008), por ejemplo, en el caso de las anemias y otras carencias vitaminicas o minerales, la existencia
de enfermedades insuficientemente investigadas por ser especificamente femeninas (por ejemplo, la
endometriosis) o la patologizacion de determinadas etapas vitales de las mujeres (por ejemplo, de la
menopausia) (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007).

LAS MUJERES PADECEN UNA MAYOR CARGA DE ENFERMEDAD CRONICA A LO LARGO DE
SU VIDA CON UN PERFIL DE MORBILIDAD DIFERENCIAL CLARAMENTE DEFINIDO

La peor salud percibida de las mujeres obedece a una mayor carga de enfermedad. Las mujeres
padecen un mayor numero de enfermedades y dolencias crénicas a lo largo de su vida, y ya
desde edades tempranas, las jovenes sufren de alergias cronicas, dolor de espalda o trastornos
de ansiedad con mayor frecuencia que los hombres de la misma edad. Los trastornos musculo-
esqueléticos y la depresidn son condiciones prevalentes en las mujeres en la edad media de la
vida, mientras que los trastornos cardiovasculares y metabdlicos (HTA, colesterol y diabetes)
son los mas frecuentes en edades mayores. Este distinto perfil de enfermedad se ha
denominado morbilidad diferencial, entendida como el conjunto de enfermedades, motivos de
consulta o factores de riesgo que merecen una atencion especifica hacia las diferencias entre
mujeres y hombres.

La morbilidad diferencial responde a la exposicion a distintos factores de riesgo (condiciones de
vida desiguales, diferentes exposiciones laborales, roles y estereotipos de género, y distintos
habitos de vida y conductas de riesgo) y también a una diferente vulnerabilidad frente a los

factores de riesgo por razones tanto biolégicas como socioculturales. No hay que olvidar el

papel que juegan los sesgos de género en la atencién sanitaria, que pueden condicionar un
mayor esfuerzo diagndstico de determinadas patologias en funcién de estereotipos de género.
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5.3.2. Morbilidad atendida

El patron de morbilidad diferencial también se puede observar en la morbilidad atendida en los
servicios sanitarios®. En el gréafico se muestra para las altas hospitalarias el porcentaje de mujeres y de
hombres para cada uno de los Grupos relacionados por Diagndstico (GDR) mas frecuentes atendidos
en los hospitales publicos de Andalucia. El GRD mas frecuente es el parto (43.735 altas en 2016),
seguido por las cesareas (13.580 altas en 2016), procesos que solo afectan a las mujeres. Para los
procedimientos relacionados con enfermedades osteoarticulares, insuficiencia cardiaca y algunos
digestivos, hay predominio de mujeres. En cambio, para EPOC, los procesos uretrales y las neoplasias
respiratorias, hay predominio de hombres. En los GRD relacionados con infarto agudo de miocardio
hay también mayor porcentaje de altas de hombres que de mujeres.

En el afio 2016 se registraron 2.704.197 consultas a servicios de urgencias de los hospitales publicos
del SSPA. Los diagndsticos clinicos mas frecuentes fueron las lesiones superficiales o contusiones (51%
en hombres), infecciones de las vias aéreas superiores (50,8% en hombres), problemas de espalda
(55% en mujeres), dolor abdominal (60% en mujeres) y esguinces y torceduras (51% en hombres)
(Servicio Andaluz de Salud, 2017).

Como se muestra en el grafico, las mujeres realizaron consultas en mayor porcentaje que los hombres
en la mitad de grupos clinicos, entre los mas frecuentes destacan: infecciones urinarias, cefaleas y
migrafas, trastornos de ansiedad, dolor abdominal, mareos o vértigos, hipertension, problemas de
espalda, reacciones alérgicas, disritmias cardiacas, trastornos del sistema nervioso y trastornos
articulares no traumaticos. El 3% de todas las consultas tuvieron que ver con motivos de embarazo y
parto normal o con complicaciones derivadas del nacimiento y puerperio, es decir, con necesidades de
salud especificas de las mujeres.

6 Los datos que se presentan en este informe se refieren a la morbilidad atendida en los servicios hospitalarios,
ya que no se ha podido disponer de datos referidos a los tipos de patologias atendidos en atencion primaria.
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Gréfico 61. Porcentaje de mujeres y hombres en cada GRD respecto al total de altas hospitalarias (GRD
mas frecuentes, de menor a mayor en mujeres). Andalucia 2016
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Grafico 62. Urgencias hospitalarias por grupos clinicos en centros del SSPA. Porcentaje de mujeres

y hombres en cada grupo clinico (de mayor a menor en mujeres). Andalucia 2016
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Por su parte, los hombres realizaron consultas urgentes en mayor porcentaje que las mujeres
principalmente por: enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC) y bronquiectasia, heridas
abiertas de cabeza, cuello y tronco, enfermedades de vias respiratorias superiores, fiebre de origen
desconocido, lesiones por causas externas, infecciones de la piel, dolor toracico y lesion intracraneal.

5.3.3. Diferencias de género en patologias especificas

Algunas patologias merecen una atencion especial desde el punto de vista de género, bien por sus
diferencias entre ambos sexos, o por la importancia que los determinantes de género juegan en su
prevencién, prevalencia o atencion. En este apartado hemos querido destacar algunas enfermedades
especificas que por su mayor mortalidad o prevalencia, junto a la importancia de tener en cuenta el
enfoque de género en su abordaje, merecen ser tenidas en cuenta.

La mayor carga de mortalidad para las mujeres en Europa es debida a las enfermedades
cardiovasculares y los canceres, mientras que los problemas de salud mental y los trastornos musculo-
esqueléticas son las mayores causas de morbilidad (OMS, 2016a).

Las enfermedades del sistema circulatorio constituyen la primera causa de mortalidad en Andalucia
para ambos sexos, con mayores tasas en los varones. Asi mismo, suponen una de las principales
causas de mortalidad prematura y de hospitalizacion. En el afio 2016 murieron 22.237 personas en
Andalucia por enfermedades cardiovasculares, de las cuales el 54% fueron mujeres. Para las mujeres,
estas patologias suponen el 35,8% del total de muertes, y para los hombres el 28,5%. Dentro de las
enfermedades del aparato circulatorio, las dos principales causas de mortalidad son la cardiopatia
isquémica y las enfermedades cerebrovasculares, con la insuficiencia cardiaca en tercer lugar
(Consejeria de Salud, 2005). Del total de personas que fallecieron en Andalucia por IAM en 2016, el
39% fueron mujeres, porcentaje que crecié al 56% para las enfermedades cerebrovasculares y al 67%
en el caso de los fallecimientos por insuficiencia cardiaca. En la tabla se muestran algunos datos
epidemioldgicos sobre las enfermedades circulatorias mas prevalentes en Andalucia.

Tabla 39. Indicadores de salud relacionados con Enfermedades Cardiovasculares, por sexo.

Andalucia 2015

Cardiopatia isquémica/infarto agudo de miocardio (IAM) Mujeres | Hombres | BG
Ndmero total de defunciones 2016 1186 1809 -623
Tasa de mortalidad ajustada por edad (por 100.000) 28,61 64,65 -36,04
Tasa de mortalidad prematura ajustada por edad (por 100.000) | 7,61 31,79 -24,18
Tasa ajustada de hospitalizacién (por 10.000) 4,44 13,76 -9,32
Porcentaje de morbilidad informada (por 100) 1,17 2,07 -0,90
ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES Mujeres | Hombres | BG
Ndmero total de defunciones 2016 3039 2341 698
Tasa de mortalidad ajustada por edad (por 100.000) 33,15 42,74 -9,59
Tasa de mortalidad prematura ajustada por edad (por 100.000) | 8,33 15,34 -7,01
Tasa ajustada de hospitalizacién (por 10.000) 10,86 18,21 -7,35
Porcentaje de morbilidad informada (por 100) 0,51 0,68 -0,17

Fuente: Indicadores clave del Sistema Nacional de Salud, Ministerio de Sanidad. Sistema de Vigilancia de la
Salud de Andalucia (SIVSA), Consejeria de Salud. Encuesta Andaluza de Salud 2015. Defunciones segun causa de
muerte 2016 - INE
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En Espafia, las tasas de mortalidad cardiovascular ajustadas por edad y las tasas especificas de edad,
son mayores en los hombres (hasta los 85 afios). Sin embargo, la mortalidad proporcional, las tasas
brutas de mortalidad y el nimero absoluto de muertes son superiores en las mujeres (Direccion
General de Salud Publica, 2012). Esta aparente paradoja es el resultado de varios factores. El riesgo
coronario de los varones es similar al de las mujeres que son 10 afios mayores que ellos, ya que en los
hombres los infartos se presentan en edades mds tempranas que en las mujeres. La presentacién mas
tardia en las mujeres necesita de mayor investigacion. Algunos estudios han puesto de manifiesto que
los estrogenos solos o combinados con progestdgenos no sdlo no protegen ante la enfermedad
coronaria ni el accidente cerebro-vascular sino que pueden incrementar su riesgo (Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2007). Por otro lado, la enfermedad cardiovascular es mucho mas frecuente en
las edades avanzadas de la vida, donde el nimero de mujeres es muy superior al de hombres. Ello
explica que las mujeres, a pesar de tener menos riesgo cardiovascular, tienen mayor mortalidad
proporcional, bruta, y nimero de muertes por esta causa (Villar-Alvarez et al., 2007).

La mortalidad por infarto agudo de miocardio es elevada, y supone el 3,5% del total de muertes en
mujeres y el 5% en hombres en Andalucia. Hay que tener en cuenta que dos tercios de los pacientes
qgue fallecen lo hacen antes de llegar al hospital, mientras que la mortalidad hospitalaria se esta
reduciendo debido a mejoras terapéuticas. La elevada letalidad poblacional del IAM también se
explica por la gran mortalidad observada en los mayores de 74 afios (Consejeria de Salud, 2005).

También es cierto que la mayor contribucion a la reduccion de la brecha de género en APVP en la
Ultima década se ha debido a la reduccion de la brecha en mortalidad por enfermedades circulatorias
(junto a las causas externas). En el grafico se muestra la disminucién de la mortalidad por cardiopatia
isquémica en Andalucia, comparada con Espafia, por sexo. Como se puede observar, la tasa de
mortalidad es mayor en los hombres, pero también la tendencia a la disminucién en mas marcada en
los varones, de tal manera que la brecha de género tiende a reducirse.

Grafico 63. Tendencia de la mortalidad por cardiopatia isquémica en Andalucia y Espafia. Tasas
ajustadas por edad por 100.000 habitantes, 1990-2015

antes

Tasas aj ustadas por edad/ 400,000 habit,

Fuente: Grafico facilitado por Consejeria de Salud (2018)

Existen diferencias de sexo-género en diversos aspectos de la patologia cardiovascular. Se sabe, por
ejemplo, que las caracteristicas clinicas y etioldgicas, el perfil de factores de riesgo cardiovascular, la

150



Informe Salud y Género en Andalucia 2018

realizacion de pruebas diagndsticas, las medidas terapéuticas y el prondstico de la cardiopatia
isquémica son distintos entre hombres y mujeres (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009). Hasta
hace unos afios, la mayoria de estudios sobre esta patologia se habian realizado con muestras
mayoritariamente de varones, dibujando un cuadro de manifestaciones propias de los hombres que se
denominaban “sintomas tipicos”. Sin embargo, estudios posteriores incluyendo mujeres pusieron de
manifiesto que los dolores precordiales que acompafian al infarto o lo preceden irradian mas hacia las
mandibulas en las mujeres y no hacia el brazo izquierdo como ocurre en los hombres (Ministerio de
Sanidad y Politica Social, 2009a). Estos sintomas mas frecuentes en mujeres eran calificados
tradicionalmente como “sintomas atipicos”, en un ejemplo paradigmatico de androcentrismo en el
conocimiento médico. La dificultad para reconocer estos sintomas, tanto por parte de las mujeres
como por los propios profesionales sanitarios, ha sido sefialada como un ejemplo de sesgo de género
en la atencién sanitaria, que puede explicar el mayor retraso diagndstico del IAM en las mujeres. Este
hecho tiene una importancia fundamental, ya que hay evidencia sdlida de que el tratamiento
adecuado, aplicado lo mas precozmente posible, mejora el prondstico de los y las pacientes (Direccion
General de Salud Publica, 2012).

El distinto patron de presentacién del infarto agudo de miocardio en hombres y mujeres podria
explicarse por tanto por la diferente distribucién de los principales factores de riesgo cardiovascular
descritos en mujeres (hipertension, dislipemias, diabetes y el uso terapéutico de compuestos
hormonales) y en hombres (tabaquismo, hipertensién y diabetes) con infarto, y la diferente edad de
comienzo de la exposicion al ellos. A estos factores de riesgo habria que afiadir los psicosociales y las
condiciones de vida diferentes en hombres y mujeres, y que han sido escasamente estudiados
(Direccion General de Salud Publica, 2012). Una amplia investigacion realizada por la Sociedad
Espafiola de Cardiologia sobre la situacion de la enfermedad cardiovascular en la mujer (Sociedad
Espafiola de Cardiologia, s/f) detecté diferencias entre hombres y mujeres en el perfil clinico y
demografico y en el uso de recursos terapéuticos que explican parte de las diferencias en la
mortalidad y morbilidad observadas en mujeres con sindrome coronario agudo.

Otros determinantes sociales interactian con el género para dar lugar a desigualdades en relacién a
estas patologias. En el grafico se muestran las tasas estandarizadas de mortalidad por enfermedades
isquémicas del corazén segun el nivel de estudios, para Espafia. Tanto en mujeres como en hombres, las
tasas disminuyen conforme aumenta el nivel educativo, con diferencias mas acusadas en las mujeres.

Griéfico 64. Tasas estandarizadas de mortalidad por Enfermedades isquémicas del corazén por sexo
y nivel de estudio. 30 y mas afios. Espafia 2016
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Segun datos del INE las enfermedades cerebrovasculares agudas o ictus son la segunda causa de
muerte en la poblacion espafiola y la primera causa de muerte en mujeres. En Andalucia se
produjeron 5380 muertes por enfermedad cerebrovascular en el afio 2016, de las cuales 3.039 fueron
mujeres. En las mujeres, las enfermedades cerebrovasculares son la primera causa de mortalidad y
suponen el 9% del total de muertes (el 6,5% en hombres). Ademas, el ictus es la causa mas importante
de invalidez o discapacidad a largo plazo en las personas adultas y la segunda causa de demencia: se
estima que, de forma global, entre los supervivientes del ictus el 44% quedan con una dependencia
funcional (Consejeria de Salud, 2011).

En las mujeres, el peso del ictus como causa de pérdida de afios de vida ajustados por discapacidad
(AVAD) es mayor que en los hombres, ocupando el tercer lugar después de la depresién unipolar y las
demencias (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009b).

Desde una perspectiva de género, el ictus representa un problema diferente en los hombres y en las
mujeres. Segun el Plan Andaluz de Ictus (Consejeria de Salud, 2011) las mujeres, a partir de los 60
afios, tienen mayor prevalencia que los hombres de factores de riesgo, ingresan menos, reciben un
menor nimero de procedimientos terapéuticos eficaces y las tasas de mortalidad son mayores que en
los hombres. Todo ello se produce de 10 a 15 afios mas tarde que en los hombres. La prevalencia
ajustada por edad es mas baja en mujeres que en hombres, aunque en las edades mas avanzadas la
proporcidon aumenta mas en las mujeres. La incidencia de ictus aumenta claramente con la edad,
sobre todo en las mujeres. Segun datos del Plan Andaluz, en los hombres el 66,5% de los ictus se dan
en personas de 65 6 mas afios y en las mujeres este porcentaje aumenta al 80,3% (Consejeria de
Salud, 2011). Por todo ello, el ictus es un problema de salud que requiere un abordaje de género, no
solo por su frecuencia sino por el impacto que origina a nivel individual, familiar y social en las
personas que lo padecen, especialmente en personas mayores y en mujeres, asi como en sus
cuidadoras, mayoritariamente mujeres también.

En este caso, también hay diferencias en las tasas de mortalidad segun el nivel educativo. Como se ve
en el gréfico (datos para Espafia), la mortalidad por enfermedades cerebrovasculares sigue un
gradiente descendente a medida que aumenta el nivel de estudios, y esto ocurre tanto para mujeres
como para hombres.

Grafico 65. Tasas estandarizadas de mortalidad por Enfermedades cerebrovasculares por sexo
y nivel de estudio. 30 y mas afios. Espafia 2016
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La tendencia de la mortalidad por enfermedad cerebrovascular en Andalucia es descendente, aunque
con una brecha de género que se mantiene a lo largo del periodo mostrado.
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Gréfico 66. Tendencia de la mortalidad por enfermedad cerebrovascular en Andalucia y Espafia.
Tasas ajustadas por edad por 100.000 habitantes, 1990-2015
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Gréfico 67. Tasas estandarizadas de mortalidad por Insuficiencia cardiaca por sexo y nivel de estudio, 30
y mas afios. Espafia 2016
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Fuente: Defunciones seglin causa de muerte. Instituto Nacional de Estadistica 2016

La segunda causa de muerte en las mujeres en Andalucia es la insuficiencia cardiaca, que contribuye al
7,2% del total de muertes en ellas (3,6% en ellos). Ademds, es una importante causa de morbilidad
hospitalaria, ya que constituye el primer motivo de hospitalizacidon en mayores de 65 afios (Consejeria
de Salud, 2005). En Andalucia, hubo 3705 defunciones por insuficiencia cardiaca en 2016, de las cuales
2435 fueron mujeres (7,2% de la mortalidad total en mujeres) y 1270 fueron hombres (3,5% de la
mortalidad total). En cifras absolutas, las defunciones por esta causa son el doble en mujeres que en
hombres; esto es debido a que la poblacidon femenina es mas envejecida, y las tasas de mortalidad por
esta enfermedad aumentan con la edad. También para la mortalidad por insuficiencia cardiaca se
evidencia un gradiente inverso segun el nivel de estudios (datos para Espafia), con tasas mas elevadas
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en niveles educativos mas bajos. En este caso, la brecha de género en mortalidad (que es desfavorable
a los hombres) aumenta en los niveles educativos superiores.

La evolucién temporal de las tasas ajustadas es descendente, habiéndose reducido en un tercio en las
ultimas décadas, si bien el numero absoluto de defunciones permanece invariable en hombres e
incluso aumenta en las mujeres (Consejeria de Salud, 2005).

El incremento de la esperanza de vida de las mujeres (y de los hombres) en Europa se ha debido en
gran parte al descenso de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares (OMS, 2016a; Di Cesare,
2013). Sin embargo, aunque la enfermedad isquémica del corazdn y el ictus son las principales causas
de mortalidad de las mujeres en la region europea, las enfermedades cardiovasculares son adn
percibidas como una enfermedad “de hombres” (OMS, 2016a). Ya en 1991, Bernadine P. Healy,
primera mujer directora de los Institutos de Salud de Estados Unidos, denomind “sindrome de
Yent!"” al hecho de que la probabilidad de que una mujer no reciba tratamiento adecuado para una
enfermedad o problema cardiovascular es mucho mayor que para un hombre, porque
tradicionalmente son enfermedades asociadas a los hombres (Healy, 1991) .

El estudio espafiol antes citado sobre enfermedades cardiovasculares en las mujeres (Sociedad
Espafiola de Cardiologia, s/f) detectaba diferencias entre hombres y mujeres en el perfil clinico y
demografico y en el uso de recursos terapéuticos que explican parte de las diferencias en la
mortalidad y morbilidad observadas en las mujeres, lo que es mas evidente en las patologias mas
graves, como la insuficiencia cardiaca y, sobre todo, el sindrome coronario agudo. Asi mismo,
identificaba oportunidades de mejora, como campafias de sensibilizacion que incidan en la
concienciacion de que las enfermedades cardiovasculares (y en especial, la cardiopatia isquémica)
afectan de manera importante a las mujeres. Por otra parte, recomendaba programas que cambien la
actitud de todos los ambitos asistenciales para mejorar la identificacién precoz de las mujeres con
sindrome coronario agudo, asi como el resto de las patologias relacionadas con la cardiopatia
isquémica, como la insuficiencia cardiaca y la hipertensidn arterial, entre otras.

7 Este nombre hace alusidn a la famosa pelicula Yent/, dirigida y protagonizada por Barbra Streisand en 1983, en
la que una joven judia se disfraza de hombre para educarse en las leyes y la religion judia, en una época en la
que estas actividades estaban vetadas a las mujeres. Healy indica que, debido a los sesgos de género en
medicina, las mujeres tendrian que mostrar los mismos sintomas que presentan los varones (de manera similar
al disfraz de Yentl) para poder ser atendidas igual.
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LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES: EJEMPLO PARADIGMATICO DE SESGOS DE
GENERO EN SALUD

Las diferencias de sexo-género en la patologia cardiovascular estan ampliamente establecidas.
Por ejemplo, en el caso de la cardiopatia isquémica, las caracteristicas clinicas y etioldgicas, el
perfil de factores de riesgo cardiovascular, la realizacion de pruebas diagndsticas, las medidas
terapéuticas y el prondstico son distintos en hombres y en mujeres. Los sintomas de infarto
agudo de miocardio mas frecuentes en mujeres han sido denominados tradicionalmente como
“sintomas atipicos”, en un ejemplo paradigmatico de androcentrismo en el conocimiento
médico. La dificultad para reconocer estos sintomas, tanto por parte de las mujeres como por
los propios profesionales sanitarios, ha sido sefialada como un ejemplo de sesgo de género en la
atencion sanitaria, que puede explicar el mayor retraso diagndstico del IAM en las mujeres.

Por otra parte, las enfermedades cerebrovasculares, y en especial el ictus, representan un
problema diferente en los hombres y en las mujeres. Las mujeres, a partir de los 60 afios, tienen
mayor prevalencia que los hombres de factores de riesgo, ingresan menos, reciben un menor
numero de procedimientos terapéuticos eficaces y las tasas de mortalidad son mayores que en
los hombres. La incidencia de ictus aumenta claramente con la edad, sobre todo en las mujeres.

Aungue la enfermedad isquémica del corazén y el ictus son las principales causas de mortalidad
de las mujeres en la region europea, las enfermedades cardiovasculares son aun percibidas
como una enfermedad “de hombres”, lo cual dificulta un abordaje correcto desde los servicios
de salud, tanto en la prevencion de los factores de riesgo, como en el diagndstico adecuado y en
las medidas terapéuticas necesarias.

Una de las patologias crénicas mas frecuentes es la diabetes (DM), que a su vez es un importante
factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares. Aunque es de predominio masculino, la
diabetes es una de las enfermedades endocrinas que mas afecta a las mujeres. En Andalucia se
produjeron 1480 defunciones por esta causa en 2016, de las cuales 844 (el 57%) fueron mujeres. Las
muertes por DM suponen el 2,5% del total de muertes en mujeres y el 1,8% en varones. A estos datos
habria que afiadir un porcentaje desconocido de muertes por enfermedad cardiovascular que puede
ser directamente atribuible a esta enfermedad (Direccién General de Salud Publica, 2012). Ademas, la
DM comporta un importante deterioro de la calidad de vida de las personas que la padecen. Por
ejemplo, la diabetes es la primera causa de ceguera en personas adultas, y se estima que en Andalucia
hay 4600 personas con discapacidad visual atribuible a la DM, de las cuales 2450 serian mujeres y
2150 hombres (Consejeria de Salud, 2016).

Como se muestra en la siguiente tabla, tanto en los indicadores de mortalidad como en los de
morbilidad por DM, en Andalucia la brecha de género es desfavorable para los hombres, aunque el
ndmero total de muertes es mayor en mujeres. Asi mismo, los hombres informan en mayor
proporcion de su padecimiento, y son hospitalizados con mayor frecuencia por esta causa.
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Tabla 40. Indicadores de salud relacionados con Diabetes, por sexo. Andalucia 2015-2016

Indicador Mujeres | Hombres | BG
Numero total de defunciones 844 636 | +208
Tasa estandarizada de mortalidad (por 100.000) 10,10 12,62 | -2,52
Tasa de mortalidad prematura ajustada por edad (por 100.000) 2,34 453| -2,19
Tasa estandarizada de APVP (por 100.000)* 11,41 23,82 |-12,41
Tasa ajustada de hospitalizacién (por 10.000) 2,53 4,38| -1,85
Porcentaje de morbilidad informada (por 100) 7,70 9,22 | -1,52

(*) Este indicador es para 2013.

Fuente: Indicadores clave del Sistema Nacional de Salud, Ministerio de Sanidad. Sistema de Vigilancia de la
Salud de Andalucia (SIVSA), Consejeria de Salud. Encuesta Andaluza de Salud 2015. Defunciones segln causa
de muerte 2016 — INE

El Plan Andaluz de Diabetes (Consejeria de Salud, 2016b), sefiala que la evolucién de las tasas de
mortalidad por DM en Andalucia ha sido especialmente favorable en mujeres, tanto para la mortalidad
total como para la mortalidad prematura.

Grafico 68. Tasas estandarizadas de mortalidad por diabetes, por sexo. Andalucia 1990-2013
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Fuente: Grafico facilitado por Consejeria de Salud (2018)
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Grafico 69. Tasas estandarizadas de mortalidad prematura por diabetes, por sexo.

Andalucia 1990-2013
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Fuente: Grafico facilitado por Consejeria de Salud (2018)

Las complicaciones secundarias de la diabetes (infarto agudo de miocardio —IAM-, ictus vy
amputaciones de miembros inferiores) suponen una causa frecuente de hospitalizacién, con una
tendencia practicamente estable durante el periodo 2008-2014. Durante el mismo periodo, las tasas
de ingresos por complicaciones agudas de la diabetes (cetoacidosis, con tasas similares en ambos
sexos, y descompensacién hiperosmolar, mas frecuente en mujeres) son bajas y en descenso
progresivo, tanto en tasas referidas a poblacidon general como en las referidas a poblacion con
diabetes (Consejeria de Salud, 2016b). Como se puede observar en los siguientes graficos tomados del
Plan Andaluz de Diabetes, tanto las amputaciones mayores como las menores son mas frecuentes en
hombres. Habria que estudiar con mayor profundidad las causas de este hecho, teniendo en cuenta
los determinantes de género que puede haber detras, como la mayor atencién que le prestan las
mujeres al cuidado de la propia salud y la menor utilizacion de los servicios sanitarios por parte de los
varones.

Gréfico 70. Evolucién de las tasas crudas de amputaciones mayores y menores por sexo.
Andalucia 2016
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Fuente: Plan Andaluz de Diabetes 2016
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La edad avanzada, la obesidad, la presencia de historia familiar de diabetes, el sedentarismo, la
tolerancia alterada a la glucosa, la hipertension arterial y la hiperlipemia son factores de riesgo que se
asocian con el desarrollo de Diabetes (Shaw, 1999).

También en este caso, los determinantes sociales interactlan con el género para evidenciar
desigualdades en salud. En el siguiente grafico se muestra como las tasas estandarizadas de
mortalidad por DM disminuyen cuando aumenta el nivel educativo, en ambos sexos, y que la brecha
de género es mayor cuanto mas elevado es el nivel de estudios (datos para Espafia).

Griafico 71.Tasas estandarizadas de mortalidad por Diabetes mellitus por sexo y nivel de estudio,

30y mas afios. Espafia 2016

36,3
30,6
28,0 27.3
23,3
20,5
15,3
I 10,7

Educacién primaria Educacién Educacién Estudios
o inferior secundaria, 12 etapa secundaria, 22 etapa universitarios

(5]

0

= Mujeres ®m Hombres

Fuente: Defunciones seglin causa de muerte. Instituto Nacional de Estadistica 2016

Asi mismo, el aumento en la prevalencia de la obesidad estd contribuyendo a aumentar la incidencia
de la enfermedad. El exceso de peso es el principal factor de riesgo de la diabetes tipo 2, que tiene
una alta prevalencia en mujeres mayores de 40 afios (Direccién General de Salud Publica, 2012) A la
obesidad hay que afiadir la menor actividad fisica en el tiempo libre y el incremento del sedentarismo,
especialmente en mujeres mayores. La prevalencia autodeclarada de sobrepeso y obesidad en
Andalucia es superior a la media nacional, tiene una tendencia creciente y se sitla entre las mas
elevadas de todas las comunidades auténomas (Consejeria de Salud, 2016b).

La obesidad es un problema de salud que va en aumento en nuestro contexto y afecta a una gran
proporcion de la poblacion. Segun datos de la Encuesta Andaluza de Salud 2015, un 38,7% de la
poblacién adulta padece sobrepeso y un 17,4% obesidad, en total un 56% de las personas de 16 afios
0 Mas en nuestra comunidad tienen un peso superior al normal. El sobrepeso es mas frecuente en los
hombres, mientras que la obesidad es ligeramente mas frecuente en las mujeres. Aungue en global, el
exceso de peso afecta en mayor medida a los hombres (60,7%) que a las mujeres (51,1%).
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Grafico 72. Porcentaje de personas por niveles del IMC por sexo. Andalucia 2015
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Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.
Nota: categorizacion de IMC con estandares de WHO http://www.who.int/features/factfiles/obesity/facts/es/

Tabla 41. Porcentaje de personas en cada categoria del IMC por sexo y resto de variables. Andalucia
2015

I Mujeres Hombres
Infra-peso | Normo-peso | Sobre-peso | Obesidad | Infra-peso | Normo-peso | Sobre-peso | Obesidad
Total 2,6 46 33,4 18 0,9 38,2 44 16,8
Edad:
Menores de 30 6,4 65,5 21,2 6,9 3 64,9 25,9 6,2
30-44 2,6 54,2 30 13,2 0,5 41,4 46,2 11,9
45-64 1 38 39,9 21 0,3 27,5 48,3 23,9
65-79 1,1 24,5 42,2 32,3 0,2 18,9 55,7 25,2
80y mas 0,9 24,3 39,1 35,7 0,7 25 50,7 23,5
Nivel educativo:
Primarios 1,9 32,4 39,5 26,2 0,6 28,8 48,6 22
Segundarios 3,7 57,1 28,5 10,8 1,5 45,9 39,7 12,9
Superiores 2,2 62,9 25,9 9 0,6 47 41,1 11,2
Habitat:
Rural 3,8 38,7 36,8 20,8 0,9 43,1 39,4 16,5
Semi-rural 2,6 44,7 33,9 18,9 0,4 32,9 46,2 20,5
Urbano 2,6 46,6 33,2 17,7 1 39 43,8 16,1
Pais nacimiento:
Espafia 2,7 45,7 33,7 17,9 0,9 37,5 44,4 17,1
Extranjero 1,5 50,7 28,8 19 0,7 51,7 35,8 11,9

Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.
Nota: categorizacion de IMC con estandares de WHO http://www.who.int/features/factfiles/obesity/facts/es/

Este problema de salud no afecta por igual a diferentes grupos de mujeres y de hombres. Tanto la
obesidad como el sobrepeso van aumentando con la edad, de modo que el 30% de las personas
mayores de 80 afios son obesas en nuestra comunidad. A partir de los 45 afios, mas del 20% de las
mujeres presentan obesidad, alcanzando un porcentaje superior al 35% en mayores de 80 afios. El
sobrepeso afecta a mas del 20% de las mujeres jovenes (de 16 a 30 afios) y a un 26% de los hombres
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en este rango de edad. Son también las jovenes las que presentan un peso inferior al normal con
mayor frecuencia (6,4%), el doble que, en los varones, disminuyendo este porcentaje con la edad.

También se observan diferencias segun el nivel educativo. Son las mujeres con estudios primarios las
gue presentan mayor prevalencia de obesidad (26,2%), mientras que son los hombres de este nivel de
estudios son los que tienen con mayor frecuencia sobrepeso (48,6%). Por el contrario, el peso inferior
al normal predomina en las mujeres con estudios secundarios y superiores.

Grafico 73. Porcentaje de personas por niveles del IMC por sexo y nivel educativo. Andalucia 2015
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Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.
Nota: categorizacion de IMC con estandares de WHO http://www.who.int/features/factfiles/obesity/facts/es/

En cuanto a otros determinantes, las mayores prevalencias de obesidad y sobrepeso se dan en las
mujeres que viven en entornos rurales, mientras que en los hombres ambas condiciones se dan mas
en entornos semi-rurales. Tanto el sobrepeso como la obesidad se presentan con mayor frecuencia en
hombres nacidos en Espafia, mientras que son las mujeres nacidas en otros paises las que presentan
una mavyor tasa de obesidad.

Se sabe que las desigualdades sociales en sobrepeso y obesidad son consistentemente peores en
mujeres, y que la tasa de obesidad disminuye conforme aumenta el nivel de ingresos (OMS, 2016a). Las
mujeres de los grupos socio-econdmicos mas bajos son mas vulnerables para desarrollar obesidad que
los hombres de un nivel social similar (Loring, 2014). Ademas, las consecuencias de la obesidad parecen
ser peores en las mujeres. En los paises de Europa, donde también estdn aumentando las tasas de
obesidad en la poblacién, las mujeres se ven afectadas desproporcionadamente por los cénceres
relacionados con la obesidad (como cancer de endometrio, de colén y de mama), asi como por la
diabetes relacionada con la obesidad (OMS, 2016a). Segun el Plan Andaluz de Diabetes (Consejeria de
Salud, 2016b), tanto la diabetes como la prediabetes son mas frecuentes en Andalucia que en el resto de
Espafia y esta situacidn se explica fundamentalmente por la mayor prevalencia de obesidad y sobrepeso
en nuestra comunidad.

Sin embargo, a pesar de que los hombres presentan un exceso de peso con mayor frecuencia que las
mujeres, son ellas las que perciben en mayor medida que su peso es “mayor de lo normal”. En total, el
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38% de las mujeres adultas en Andalucia piensa que pesan mas de lo normal, frente al 32% de los
hombres, diferencias que son estadisticamente significativas. El 31,5% de las mujeres que perciben su
peso como normal, tienen sobrepeso/obesidad (de acuerdo con su IMC), mientras que esto ocurre en el
46,8% de los hombres. Por el contrario, el 1,2% de las mujeres que perciben su peso como “bastante
mayor de lo normal” y el 16,3% de las que dicen que su peso es “algo mayor de lo normal”, tienen
normopeso. En los hombres estos porcentajes son bastante menores (1,1% y 5,6% respectivamente).

Grafico 74. Porcentaje de personas segun la percepcién de su peso en relacién a su IMC,

por sexo. Andalucia 2015
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Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.

Si tenemos en cuenta cudl es la percepcion del peso en relacion al IMC, se observan igualmente
discrepancias. El 3,7% de las mujeres que tienen infrapeso, consideran que su peso esta por encima
del normal (0% en hombres), y el 54% piensan que su peso es normal (48% en hombres). El 10,7% de
las que tienen normopeso, consideran que su peso esta por encima del normal, porcentaje que casi
triplica al de los varones. Esto ocurre de manera similar con el sobrepeso: los hombres que consideran
que su peso es normal teniendo sobrepeso superan en un 13% a las mujeres en esta situacion.

Grafico 75. Porcentaje de personas que perciben su peso, menor a lo normal, normal
o por encima de lo normal, segln su IMC, por sexo. Andalucia 2015
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Se trata de un claro ejemplo de cémo las normas vy los estereotipos de género afectan negativamente
a la propia imagen corporal de las mujeres, que se sienten mas disconformes con su peso que los
hombres, a pesar de que las medidas objetivas indican que son ellos los que padecen con mas
frecuencia un IMC por encime del normal. Y esto ocurre en las chicas desde edades tempranas: el
estudio HBSC sobre habitos en escolares auspiciado por la OMS concluye que los estereotipos de
género llevan a las chicas de todos los paises de la regién europea encuestados a pensar que estan
“demasiado gordas”, un hecho que aumenta con la edad desde los 11 a los 15 afios. Segun datos del
estudio HBSC 2014, el 43% de las chicas de 15 afios estaban insatisfechas con sus cuerpos, casi el
doble que los chicos de la misma edad, y el 26% reportaron estar a dieta, pese a que solo 13% tenian
sobrepeso (Inchley , 2016). Esta distorsion de la imagen corporal, muy relacionada por las normas
sociales que el sistema de género impone sobre el cuerpo de las mujeres, puede derivar en trastornos
de la conducta alimentaria (anorexia y bulimia), que afectan con mayor frecuencia a las mujeres,
especialmente en edades mads jovenes, y que constituyen una preocupacion importante de salud
publica.

EL EXCESO DE PESO ES MAS FRECUENTE EN LOS HOMBRES, PERO LAS MUJERES PIENSAN
QUE ESTAN MAS GORDAS DE LO NORMAL

La obesidad es un importante problema de salud publica que va en aumento en nuestro
contexto y afecta a una gran proporcion de la poblacion. Un 56% de las personas de 16 afos o
mas en nuestra comunidad tienen un peso superior al normal. El sobrepeso es mas frecuente en
los hombres, mientras que la obesidad es ligeramente mas prevalente en las mujeres. En
términos globales, el exceso de peso afecta en mayor medida a los hombres que a las mujeres
(con 10 puntos porcentuales de diferencia). Aunque el exceso de peso aumenta con la edad,
mas del 20% de las mujeres jovenes tienen sobrepeso, y mas del 25% de los hombres de esa
edad. Son también las mujeres jovenes las que presentan un peso inferior al normal con mayor
frecuencia, el doble que en los varones. Las mujeres de los grupos socio-econdmicos mas bajos
son mas vulnerables para desarrollar obesidad que los hombres de un nivel social similar.
Ademas, las consecuencias de la obesidad parecen ser peores en las mujeres.

Sin embargo, a pesar de que los hombres presentan un exceso de peso con mayor frecuencia
qgue las mujeres, son ellas las que perciben en mayor medida que su peso es “mayor de lo
normal”. En total, el 38% de las mujeres adultas en Andalucia piensa que pesa mas de lo normal,
frente al 32% de los hombres. Se trata de un claro ejemplo de cémo las normas y los
estereotipos de género afectan negativamente a la propia imagen corporal de las mujeres, que
se sienten mas disconformes con su peso que los hombres, a pesar de que las medidas objetivas
indican que son ellos los que padecen con mas frecuencia un IMC por encima del normal. Esta
distorsion de la imagen corporal, muy relacionada por las normas sociales que el sistema de
género impone sobre el cuerpo de las mujeres, puede derivar en trastornos de la conducta
alimentaria (anorexia y bulimia), que afectan con mayor frecuencia a las mujeres, especialmente
en edades mas jovenes, y que constituyen una preocupacion importante de salud publica.
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Las enfermedades respiratorias cronicas y especialmente la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) son causa de elevada morbilidad, mortalidad y discapacidad. En Andalucia murieron 2079
hombres y 402 mujeres por estas patologias en 2016. Esto supone un 5,8% del total de muertes en
hombres, y un 1,2% en mujeres. En la tabla siguiente se muestran algunos indicadores de salud de
este tipo de patologia.

Tabla 42. Indicadores de salud relacionados con Enfermedades Crénicas de Vias Respiratorias/EPOC

Indicador Mujeres | Hombres | BG
Ndmero total de defunciones 402 2079 | -1677
ITasa de mortalidad ajustada por edad (por 100.000) 6,69 37,02 | -30,33
Tasa de mortalidad prematura ajustada por edad (por 100.000)! 2,26 11,14 | -8,88
ITasa ajustada de hospitalizaciéon (por 10.000) 2,07 10,19 | -8,12
IPorcentaje de morbilidad informada (por 100)2 1,23 2,04 | -0,81
(1) Se refiere a Enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores; (2) Incluye Enfermedad crénica del

pulmdén/enfisema/bronquitis crénica.
Fuente: Indicadores clave del Sistema Nacional de Salud, Ministerio de Sanidad. Sistema de Vigilancia de la
Salud de Andalucia (SIVSA), Consejeria de Salud. Encuesta Andaluza de Salud 2015. Defunciones seguin causa
de muerte 2016 - INE

Aungue tanto la mortalidad como la morbilidad es claramente superior en los varones, se estima que
mas del 70% de pacientes con criterios de EPOC estaria sin diagnosticar, y que este infradiagndstico es
mayor en mujeres (Ancochea, 2013). El principal factor de riesgo de la EPOC es la exposicién y/o
inhalacion del humo del tabaco, incluido el ambiental o la exposicién pasiva. A lo largo de los afios, la
prevalencia de EPOC se ha ido incrementando en mujeres, como consecuencia de su incorporacion al
habito tabdquico (Miravitlles, 2017). En Estados Unidos las muertes por EPOC en mujeres han
superado por primera vez a las de los hombres y se han triplicado en los ultimos 20 afios (Han et al.,
2007). Existen diferencias en la presentacion del cuadro clinico en mujeres y en hombres. Las mujeres
con EPOC tienen una mayor afectacién de la calidad de vida relacionada con la salud, experimentan
sintomas a edades mds tempranas y con un grado de obstruccién meno al flujo aéreo (Ancochea,
2013).

A pesar de estos datos, existe un claro sesgo diagndstico en EPOC debido a que se sigue considerando
una patologia tipicamente de varones. La tendencia de la mortalidad por EPOC en Andalucia durante
los ultimos afios ha sido decreciente, con un descenso mas acusado en hombres que en mujeres.

Las enfermedades reumaticas y musculoesqueléticas incluyen un espectro amplio de condiciones que
van desde enfermedades de inicio y curso agudo hasta otras de larga evolucién. Se incluyen una
amplia variedad de procesos que engloban entre otras, a todas las enfermedades articulares, las del
tejido conectivo, los procesos que afectan a la columna vertebral, los reumatismos de partes blandas,
la artrosis y la osteoporosis (Pérez-Venegas, 2018).

Este tipo de patologias se caracterizan por su alta prevalencia, su tendencia a la cronicidad y su
potencial para ocasionar discapacidad, ya que se asocian con dolor y limitacion de la movilidad. Tienen
un gran impacto en la calidad de vida y la funcionalidad de las personas que las padecen y son una
importante causa de consumo de recursos sanitarios y pérdida de productividad laboral. En Andalucia,
causan la mayor carga de enfermedad (27%), seguidas de las enfermedades del aparato circulatorio y
el cancer (Pérez-Venegas, 2018).
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La frecuencia de estas enfermedades varia segin el sexo y por grupos de edad, dependiendo de la
patologia. En la tabla que sigue se muestran algunos indicadores referidos a este tipo de procesos.

Gréfico 76. Tendencia de la mortalidad por Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

en Andalucia y Espafia. Tasas ajustadas por edad por 100.000 habitantes, 1990 — 2015
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Fuente: Grafico facilitado por Consejeria de Salud (2018)

Tabla 43. Indicadores de salud relacionados con Enfermedades Reumaticas y Musculoesqueléticas

Indicador Mujeres | Hombres | BG
Tasa de mortalidad ajustada por edad (por 100.000) ! 10,94 9,86 | 1,08
Tasa estandarizada de APVP (por 100.000)! 26,72 32,68 | -5,96
Tasa ajustada de hospitalizacién (por 10.000) 32,20 26,50 | 5,70
Porcentaje de morbilidad informada (por 100) (DOLOR DE ESPALDA) 13,30 8,10 | 5,20
Porcentaje de morbilidad informada (por 100) (ARTRITIS O REUMATISMO) 8,75 3,71 | 5,04
Porcentaje de morbilidad informada (por 100) (FIBROMIALGIA) 3,45 0,40 | 3,05

(1) Corresponde al capitulo de Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo.
Fuente: Indicadores clave del Sistema Nacional de Salud, Ministerio de Sanidad. Sistema de Vigilancia de la Salud
de Andalucia (SIVSA), Consejeria de Salud. Encuesta Andaluza de Salud 2015. Defunciones segiin causa de muerte
2016 - INE
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Como se puede observar, tanto el dolor de espalda, como la artritis o reumatismo y la fibromialgia,
son patologias mas frecuentes en mujeres. El dolor de espalda es el segundo problema créonico mas
frecuente en mujeres (el cuarto en hombres), mientras que la artritis o reumatismo ocupa el cuarto
lugar en mujeres, doblando la prevalencia a la de los hombres. Ademads de la elevada prevalencia de
estas enfermedades, también las mujeres consumen mas medicamentos para el dolor, artritis o
reumatismo y sufren mas episodios de hospitalizacién por este tipo de patologias que los varones.

La prevalencia del dolor de espalda en la poblacién aumenta con la edad, y es mayor en las mujeres
para todos los grupos. Existe también un gradiente social y educativo, con mayor frecuencia entre los
grupos de menor nivel de estudios (Pérez-Venegas, 2018). Un gran numero de las personas que lo
padecen sufren alguna limitacién a causa de este dolor: el 73% de las mujeres y el 70% de los hombres
(diferencias no significativas). También es elevado el consumo de medicamentos por este motivo, y
aqui las diferencias por sexo son significativas: 79% de las mujeres y 71,5% de los hombres.

En el caso de la artritis o reumatismo, la prevalencia también aumenta con la edad (en este caso, a
partir de los 45 afios) en ambos sexos, con tasas mas elevadas en las mujeres, que doblan o triplican a
las de los hombres en determinados grupos de edad. Las diferencias entre mujeres y hombres en la
ingesta de farmacos y en la limitacion que producen estas patologias es significativa: el 83% de las
mujeres (el 73% de los hombres) toman medicacidn para este problema; mientras que el 80% de ellas
(el 72% de ellos) sufren alguna limitacién a causa de su enfermedad.

Gréfico 77. Porcentaje de personas por sexo que padecen determinadas enfermedades reuméticas
o musculoesqueléticas, por sexo y edad. Andalucia 2015
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Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.

Para la fibromialgia, el patrén de edad es diferente, aunque no asi el de sexo. La prevalencia en
mujeres es también claramente superior, aunque en este caso afecta con mas frecuencia a las mujeres
entre 45y 64 ahos.
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Griéfico 78. Porcentaje de personas que padecen fibromialgia, por sexo y edad. Andalucia 2015

=
o

9
8 7,1
7
6
4,9

5
4
3 2,7
2
1 . 08 0,4

—_— H N - ’
0 —

Menos de 30 30-44 45-64 65-79 80y mas

W Mujeres W Hombres

Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.

La fibromialgia supone un importante deterioro de la calidad de vida para las personas que la
padecen. El 82% de las mujeres que padecen fibromialgia toman medicacion para ello, y el 84%
presentan limitacién para sus actividades habituales. Estos porcentajes son mayores que en los
hombres con este diagndstico, aunque las diferencias no resultan significativas.

Tabla 44. Porcentaje de personas por sexo que padecen enfermedades crénicas reumaticas o
musculoesqueléticas, se medican por ello y presenta una limitacién en su actividad cotidiana. Andalucia
2015

Prevalencia Medicacion Limitacion

M | H [pvalor| M H |p-valor| M H | p-valor

Dolor de espalda, cuello, hombro, cintura (cervical/lumbar) | 13,3 8,1 | <0,001 | 79,2 71,510,022 |73,1|69,6 | 0,445
Artritis o reumatismo 8,8 |[3,7(<0,001(83,6(73,3[0,035 |(80,1(71,7{0,036
Fibromialgia 3,4 [0,4(<0,001(826|76,9(0,494 |84,3|76,9|0,385

Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.

La fibromialgia merece una reflexiéon especial desde un enfoque de género. Esta patologia sigue
siendo cuestionada como entidad clinica propia y es creciente la literatura que la identifica como uno
de los malestares corporales que expresa la desigualdad de género de nuestra sociedad. Este malestar
se puede entender en relacion con las condiciones en que se produce la socializacion de los mandatos
de género de las personas afectadas, condiciones que se caracterizan por una interiorizacién de los
mandatos de cuidado de forma prematura, cuya subjetivacion implica que las propias necesidades
qgueden desatendidas (Mora, 2017). Se trata de un padecimiento tipicamente femenino, que ha sido
incorporado recientemente en la agenda médica. Su impacto en las mujeres es grande (Valls 2008),
siendo en Espafia la primera causa de consulta de las mujeres en los centros de atencion primaria y
primera causa de abandono de la actividad profesional de las mujeres afectadas. Ademas, algunos
estudios sugieren que los estereotipos de género influyen en la practica profesional infravalorando la
severidad y credibilidad de las pacientes y con un sesgo de género en el diagndstico y concesién de las
bajas por enfermedad y los permisos de incapacidad laboral (Briones, 2014). Los mismos estereotipos
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podrian estar condicionando un posible sesgo de género, con un infradiagndstico de este tipo de
problemas en los hombres al ser considerada la fibromialgia como una “enfermedad de mujeres”.

Una circunstancia comun detectada (segun datos de la Encuesta Andaluza de Salud) es que tanto la
prevalencia de dolor axial, de artritis y reumatismo, como también de fibromialgia o de osteoporosis,
se asocian con un claro gradiente social, tanto en lo que se refiere a nivel de estudios como a nivel de
ingresos, siendo esta prevalencia mayor en la poblacion con menores ingresos y con un menor nivel
de estudios (Pérez-Venegas, 2018).

Entre los factores de estilos de vida que se han relacionado con las enfermedades reumaticas y
musculoesqueléticas, se encuentran el sedentarismo, la dieta, el consumo de tabaco y el consumo de
alcohol. Todos ellos muestran importantes diferencias de género entre hombres y mujeres.
lgualmente, segln los datos de la Encuesta Andaluza de Salud, un elevado porcentaje de dolores de
espalda y musculares son atribuidos a las condiciones del trabajo (como posiciones dolorosas,
movimientos repetitivos o manipulacién de cargas pesadas). En todos los casos, la exposicion fue mas
frecuente en hombres que en mujeres, con la mayor diferencia en el caso de la manipulacion de
cargas pesadas (31,9% de los hombres y 18,9% de las mujeres) y la menor en el caso de las tareas
repetitivas (45,9% de los hombres y 41,6% de las mujeres) (Pérez-Venegas, 2018).

No se suele considerar, sin embargo, el trabajo no remunerado y la exposicidén a riesgos que suponen
las tareas domésticas y de cuidados, y que realizan mayoritariamente las mujeres. Hay que tener en
cuenta que este tipo de actividades incluyen con frecuencia tareas pesadas, repetitivas y que implican
un esfuerzo fisico importante (como puede ser la movilizacién de una persona postrada en cama). Los
cuidados son prestados de forma cotidiana, a menudo todos los dias de la semana, sin descansos ni
vacaciones, y son realizados frecuentemente sin la ayuda de otros. Este rol de género en los cuidados
y en el trabajo doméstico deberia ser tenido en cuenta a la hora de abordar este tipo de problemas de
salud, que afectan de forma desproporcionada a las mujeres.

EL DOLOR DE ESPALDA, LAS ENFERMEDADES REUMATICAS Y LA FIBROMIALGIA SUPONEN
UN GRAN IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE LAS MUJERES

Las enfermedades reumaticas y musculoesqueléticas se caracterizan por su alta prevalencia, su
tendencia a la cronicidad y su potencial para ocasionar discapacidad. Tienen un gran impacto en
la calidad de vida y la funcionalidad de las personas que las padecen. En Andalucia, causan la
mayor carga de enfermedad (27%), seguidas de las enfermedades del aparato circulatorio y el
cancer

Tanto el dolor de espalda, como la artritis o reumatismo y la fibromialgia, son patologias mas
frecuentes en mujeres. El dolor de espalda es el segundo problema créonico mas frecuente en
ellas, mientras que la artritis o reumatismo ocupa el cuarto lugar, y dobla en prevalencia a la de
los hombres. Ademas de su elevada frecuencia, las mujeres consumen mas medicamentos para
el dolor, artritis o reumatismo y sufren mas episodios de hospitalizacién por este tipo de
patologias que los varones.
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EL DOLOR DE ESPALDA, LAS ENFERMEDADES REUMATICAS Y LA FIBROMIALGIA SUPONEN
UN GRAN IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE LAS MUJERES (Continuacion)

La fibromialgia es identificada como uno de los malestares corporales que expresa la desigualdad
de género de nuestra sociedad. Este malestar se puede entender en relacién con condiciones
gue se caracterizan por una interiorizacion de los mandatos de cuidado de forma prematura,
hecho que implica que las propias necesidades queden desatendidas. Ademas, algunos estudios
sugieren que los estereotipos de género influyen en la practica profesional, infravalorando la
severidad y credibilidad de las pacientes y con un sesgo de género en el diagndstico y concesion
de las bajas por enfermedad y los permisos de incapacidad laboral. Estos mismos estereotipos
podrian estar condicionando un posible sesgo de género en sentido inverso, con un
infradiagndstico de este tipo de problemas en los hombres al ser considerada como una
“enfermedad de mujeres”.

Entre los condicionantes de este tipo de patologias no se suele considerar, sin embargo, el
trabajo no remunerado y la exposicién a riesgos que suponen las tareas domésticas y de
cuidados, y que realizan mayoritariamente las mujeres. Los cuidados son prestados de forma
cotidiana, sin descansos ni vacaciones, y son realizados frecuentemente sin la ayuda de otros.
Este rol de género en los cuidados y en el trabajo doméstico deberia ser tenido en cuenta a la
hora de abordar este tipo de problemas de salud, que afectan de forma desproporcionada a las

mujeres.

Los tumores son la segunda causa de muerte en Andalucia en ambos sexos. Las tasas estandarizadas
de mortalidad son bastante mayores en hombres que en mujeres, y es la causa de mortalidad con
mayor brecha de género en este indicador, tal y como se ha indicado en apartados anteriores de este
informe. En las edades comprendidas entre los 15 y los 64 afios es la primera causa de mortalidad en
ambos sexos, también con una amplia brecha de género de signo negativo (tasa mayor en hombres).
Los tumores representan la primera causa de mortalidad prematura en nuestra comunidad, tanto
para hombres como para mujeres, aportando el 48% de los APVP en mujeres y el 37% en hombres.

Tabla 45. Indicadores de salud relacionados con Tumores, por sexo. Andalucia 2015-2016

Indicador Mujeres | Hombres BG
Numero total de defunciones 6745 10891 | -4146
Tasa estandarizada de mortalidad (por 100.000) | 157,05 344,41 | -187,36
Numero total de APVP (afios) 65.500 | 103.347 | -37847
Numero medio de APVP (afios) 15,50 13,80 1,7
Tasa estandarizada de APVP (por 100.000) 80,04 178,00 | -97,96
Porcentaje de morbilidad informada (por 100) 1,89 0,96 0,93

Fuente: Indicadores clave del Sistema Nacional de Salud, Ministerio de Sanidad.
Sistema de Vigilancia de la Salud de Andalucia (SIVSA), Consejeria de Salud.
Encuesta Andaluza de Salud 2015. Defunciones segiin causa de muerte 2016 - INE

Las tasas de mortalidad por cancer son muy variables dependiendo del tipo de tumor del que se trate.
Para los hombres, el tumor maligno de trdquea, bronquios y pulmdén constituye la primera causa de
mortalidad, con 2858 muertes en Andalucia en el afio 2016 (un 8% del total de muertes en hombres). Le
siguen el cancer de colon (1150 muertes, 3% del total), y el tumor maligno de prostata (869 muertes,
2,4% del total).
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En las mujeres, el tumor que causa mas nimero de muertes es el cancer de mama, con 1048 muertes
en 2016 (3% del total)®. Le sigue el cdncer de colon (769 muertes, 2,3% del total), y el de trdquea-
bronquios-pulmdén (585 muertes, 1,7% del total). El cancer de cuello uterino fue el responsable de la
muerte de 106 mujeres en Andalucia durante ese mismo afio.

En cuanto a la morbilidad informada, el 1,9% de las mujeres y el 0,96% de los hombres mayores de 16
afios entrevistados en la Encuesta Andaluza de Salud habian sido diagnosticados de cancer (formulado
como “tumor maligno, incluido leucemia o linfoma”), de tal manera que la brecha de género es en
este caso de signo positivo (mdas prevalencia en mujeres), con diferencias significativas. El 71% de las
mujeres con cancer tomaban medicacidn para este problema, y el 60% declararon tener algun tipo de
limitacion en sus actividades de la vida cotidiana a causa de padecer esta patologia. Aunque en el caso
de los hombres estos porcentajes son menores (68% y 55%, respectivamente), las diferencias no
fueron estadisticamente significativas.

El cdncer de pulmodn es el tumor que mds muertes causa en el mundo occidental. De las 3443 muertes
producidas por esta causa en Andalucia durante 2016, el 17% fueron en mujeres. Durante el periodo
2009- 2013 la tasa de incidencia especifica por edad de cancer de pulmoén en Andalucia fue mayor a
partir de los 65 afios, en las mujeres las tasas mas elevadas se presentan en el grupo de edad de 65 a
74 afios, mientras que para los hombres es el grupo de edad de mas de 74 afios el que presenta tasas
mayores (Consejeria de Salud, 2018).

Desde mediados de los afios 90 se observa una tendencia decreciente de la mortalidad en los varones
y creciente en las mujeres en el conjunto de Espafia. La tendencia de las tasas ajustadas por edad de
mortalidad por cancer de pulmén para Andalucia en el periodo 1999-2015, ha sido diferente en
funcién del sexo. Los hombres, han presentado una tendencia descendente con un porcentaje anual
de cambio (PCA) de -1,83%, para las mujeres, por el contrario, la mortalidad por cancer de pulmon
ascendid un + 4,26 por ciento anual desde 1999 al 2015, ambos estadisticamente significativos
(Consejeria de Salud, 2018).

Gréfico 79. Tendencia de la tasa ajustada de mortalidad por Cancer de Pulmdn, Andalucia 1999 — 2015
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Fuente: Consejeria de Salud (2018). Vigilancia del cancer en Andalucia. Incidencia, mortalidad y tendencias temporales.
Borrador, enero 2018.

8 En 2016 se produjeron 9 muertes de hombres por cdncer de mama en Andalucia. Aunque es un porcentaje
muy pequefio, no hay que olvidar que este tipo de tumor maligno no es exclusivo de las mujeres.
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También las tasas de APVP ajustadas por edad por cancer de pulmdn en mujeres para el conjunto de
Andalucia, en el periodo de 1999 a 2015, presentan una tendencia positiva (PCA de +4,20%). Por el
contrario, en los hombres, las tasas ajustadas de APVP por cancer de pulmdn presentan tendencias
negativas (PCA de -2,98%) (Consejeria de Salud, 2018).

Fumar es el factor de riesgo mas importante para el cancer de pulmon, el 80-90% de los canceres de
pulmén se dan en personas fumadoras o exfumadoras recientes. El riesgo es de 10 a 20 veces mayor
gue entre las no fumadoras dependiendo de la cantidad y duracién del consumo. Las personas
fumadoras pasivas tienen también un riesgo aumentado (Consejeria de Salud, 2018). Este aumento en
la incidencia y la mortalidad del cdncer de pulmdn en mujeres, aunque todavia presentan tasas
inferiores a los hombres, refleja ya el cambio en los patrones de consumo de tabaco (Direccidn
General de Salud Publica, 2012). También en los paises de Europa se estd produciendo un descenso de
mortalidad por cdncer de pulmén en varones y un aumento en las mujeres. Ademas, estan
aumentando las tasas en los paises del sur —donde tradicionalmente han sido bajas- debido a la
epidemia de tabaco (Di Cesare, 2013). Por otra parte, el tabaco sigue siendo un importante
determinante de las desigualdades socioecondmicas entre las mujeres (Gregoraci, 2016).

El cdncer de mama es el tumor que causa mayor numero de muertes en mujeres en Andalucia, vy el
tumor mas frecuente en mujeres en nuestro medio. Al igual que en otros paises occidentales, la
incidencia ha aumentado durante los Ultimos afios mientras que la mortalidad por cancer de mama
sigue una tendencia descendente (Consejeria de Salud, 2018).

Grafico 80. Tendencia de las tasas ajustadas de mortalidad por cancer de mama en mujeres,
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Fuente: Elaboracién propia. Defunciones en Andalucia. IECA. Explotacion SIVSA.

El cdncer de cuello de Utero o cérvix, que aparece como consecuencia de la infeccién por
determinados tipos del Virus del Papiloma Humano (VPH), tiene especial relevancia desde el punto de
vista de la salud publica, ya que es en gran medida una causa de mortalidad evitable mediante
programas de deteccidon temprana, de vacunacion contra el VHP y del tratamiento de las lesiones
precancerosas (Gispert et al., 2007). El tabaco (Plummer et al., 2003) y el uso prolongado de
anticonceptivos (Moreno et al., 2002) jugarian un papel promotor en mujeres portadoras de VPH. Este
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cancer también se asocia a la coinfeccion por otros agentes de transmisién sexual, incluido el VIH
(Castellsague, Bosch y Mufioz, 2002). En el mundo el cdncer de cervix uterino es el cuarto mas
frecuente en mujeres, después del de mama, colorrectal y pulmodn, y el 85% de los nuevos casos se
produjeron en los paises con menor nivel de desarrollo socioecondmico. En Europa ocupa la sexta
posicion detras de mama, colorrectal, pulmodn, cuerpo uterino y ovario. Espafia es un pais de baja
incidencia y el cancer de cuello uterino es el duodécimo en orden de frecuencia (Consejeria de salud,
2018). En Andalucia se registraron 106 muertes por esta causa en mujeres durante el afio 2016, lo que
supone el 0,3% del total de muertes en mujeres.

El cdncer colorrectal es el tumor mas frecuente en Espafia, si se consideran ambos sexos en conjunto,
y constituye la segunda causa de mortalidad por cancer, tanto en hombres como en mujeres.
(Direccién General de Salud Publica, 2012). La incidencia de cancer colorrectal entre los hombres
espafoles se halla por encima de la media europea y entre los diez primeros puestos, a diferencia de
las mujeres, que presentan una tasa por debajo de la media de la Europa Comunitaria, lo que supone
gue en Espafia la diferencia de incidencia estimada de cancer colorrectal es aun mayor para hombres
gue para mujeres, respecto al resto de Europa. Los resultados procedentes del Registro de Cancer de
Andalucia indican que las tasas son muy similares a las estimadas para Espafia 42,5 en mujeres y 68,0
en hombres, en el periodo comprendido entre el afio 2009 y 2013 (Consejeria de salud, 2018).

La tendencia de las tasas ajustadas de mortalidad por cancer de colon y recto en la ultima década ha
sido distinta segun el sexo. Mientras que para las mujeres se ha producido un descenso durante el
periodo 1999-2015, en los hombres se observa la situacion contraria (Consejeria de salud, 2018).

Grafico 81. Tasas ajustadas de mortalidad por cancer de colon y recto seguin sexo. Andalucia 2018
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Teniendo en cuenta la importancia de la dieta en la génesis de este tumor, los datos de incidencia y
mortalidad sugieren unos habitos dietéticos mas saludables en las mujeres. Esta diferencia seria
menos marcada en Espafia en las generaciones mas jovenes (Direccién General de Salud Publica,
2012).
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LOS PATRONES DE MORBI-MORTALIDAD POR TUMORES ESTAN CAMBIANDO Y SE
ASOCIAN A ESTILOS DE VIDA DISTINTOS EN MUJERES Y HOMBRES.

Los tumores son la segunda causa de muerte en Andalucia en ambos sexos, las tasas
estandarizadas de mortalidad son bastante mayores en hombres que en mujeres, y constituyen
la causa de muerte con la mayor brecha de género en este indicador. Para los hombres, el
tumor maligno de traquea, bronquios y pulmon constituye la primera causa de mortalidad,
seguido del cancer de colon y el tumor maligno de prdstata. En las mujeres, el tumor que causa
mas numero de muertes es el cancer de mama, le sigue el cancer de colon y el de traquea-
bronquios-pulmaon.

Las tasas de mortalidad por cdncer de pulmén para los hombres en Andalucia estan
descendiendo, mientras que para las mujeres, la tendencia es ascendente. Este aumento en la

incidencia y la mortalidad del cancer de pulmén en mujeres, refleja ya el cambio en los patrones
de consumo de tabaco.

El cdncer de mama es el tumor que causa mayor numero de muertes en mujeres en Andalucia, y
el tumor mas frecuente en mujeres en nuestro medio. La incidencia ha aumentado durante los
ultimos afios, mientras que la mortalidad por cadncer de mama sigue una tendencia descendente

El cancer colorrectal es el tumor mas frecuente en nuestro medio, si se consideran ambos sexos
en conjunto. La tendencia de las tasas ajustadas de mortalidad por cdncer de colon y recto en la
ultima década ha sido distinta seguin el sexo. Mientras que para las mujeres se ha producido un
descenso durante el periodo 1999-2015, en los hombres se observa la situacion contraria.
Teniendo en cuenta la importancia de la dieta en la génesis de este tumor, los datos de
incidencia y mortalidad sugieren unos habitos dietéticos mas saludables en las mujeres.

En la salud mental se manifiesta uno de los mayores impactos de las desigualdades de género.
Numerosas investigaciones conceptualizan los diversos sintomas derivados del rol de género como “el
malestar de las mujeres” (Burin y Velazquez, 1990; Velasco et al., 2007). Segun los datos disponibles
en diversas fuentes de informacion, las mujeres manifiestan peor salud mental y mayor prevalencia de
trastornos mentales comunes que los hombres, en todos los grupos de edad desde los 16 afios
(Direccion General de Salud Publica, 2012). En la tabla siguiente se muestran algunos indicadores
sobre salud mental en la poblacion andaluza.

Segun datos de la Encuesta Andaluza de Salud (2015), las mujeres puntuaron en el componente de
salud mental del SF-12 (CVRS) por debajo de los hombres en todos los grupos de edad, con diferencias
significativas estadisticamente. Esta brecha de género va aumentando con la edad, siendo mayor en
los grupos de mas de 65 afios.
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Tabla 46. Indicadores de salud relacionados con los Trastornos mentales

Indicador Mujeres | Hombres | BG

Tasa de mortalidad ajustada por edad (por 100.000): TRASTORNOS

MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO 37,91 33,01 4,90

Tasa de mortalidad ajustada por edad (por 100.000): SUICIDIO 3,06 10,94 | -7,88

Tasa de mortalidad ajustada por edad (por 100.000): ALZHEIMER 16,68 13,38 | 3,30

Tasa estandarizada de APVP (por 100.000)* 35,42 68,75 | -33,33
II\/IorbiIidad informada (por 100) (DEPRESION) 6,53 2,14 | 4,39

Morbilidad informada (por 100) (ANSIEDAD) 6,41 192 4,49
II\/IorbiIidad informada (por 100) (OTROS PROBLEMAS MENTALES) 0,87 0,96 | -0,09

(1) Se refiere al capitulo Trastornos mentales y del comportamiento.

Grafico 82. Puntuaciones medias en la escala SF-12 (salud mental), por sexo y edad. Andalucia 2015
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Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015

lgualmente, existe un gradiente segln el nivel educativo, de tal forma que las mujeres con estudios
primarios o inferiores puntian peor que las de estudios secundarios o superiores, y las brechas de
género van disminuyendo conforme aumenta el nivel de educacién. El tamafio del habitat de
residencia no marca diferencias importantes en este indicador. Sin embargo, las personas no nacidas
en Espafia tienen peor salud mental, con brecha de género mayor que las nacidas en nuestro pais.

La situacién laboral y la participacién en los cuidados también establecen diferencias entre hombres y
mujeres en cuanto a la salud mental percibida. Tanto las mujeres como los hombres que tienen
trabajo remunerado puntidan mejor en el componente de salud mental del SF-12 que los que estan en
desempleo. La brecha de género mas amplia se da en el grupo que se dedica al trabajo en el hogar y
en las personas jubiladas o con incapacidad. Las personas que cuidan solas, tienen peor salud mental
que las que lo hacen con ayuda o no cuidan, aungue en este Ultimo caso las diferencias no son
significativas.

El andlisis multivariante realizado muestra igualmente que, una vez controladas el resto de las
variables del modelo, ser mujer supone una disminucién de 2.14 puntos en la escala de CVRS-mental
respecto a ser hombre.
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Tabla 47. Resultados del Modelo Multivariante de SF12 componente mental.

Variable Coeficiente | IC lim inf | IC lim sup | p-valor
Iconstante 53,34 51,43 55,26 | 0,000
Sexo (ref. Hombre)
Mujer -2,14 -2,81 -1,48 | 0,000
Edad (ref. Menores de 30)
30-44 -1,53 -2,59 -0,46 | 0,006
45-64 -3,20 -4,39 -2,02 | 0,000
65-79 -3,80 -5,42 -2,17 | 0,000
>80 -6,10 -8,81 -3,39| 0,000
Nivel educativo (ref. Primarios)
Secundarios 1,15 0,50 1,81 | 0,001
Superiores 1,15 0,21 2,09| 0,018
Habitat (ref. rural)
Semi-rural 0,50 -1,27 2,27 0,579
Urbano 0,63 -0,70 1,96 | 0,354
Situacion laboral (ref. Trabaja)
En paro -1,23 -1,89 -0,57| 0,000
Sus labores/Ama de casa -0,33 -1,59 0,94 | 0,613
Otro -1,67 -3,05 -0,28 | 0,021
Pais de nacimiento (ref. Espafia)
Extranjero -1,89 -3,58 -0,21| 0,030
Cuidados (ref. Yo cuido)
Cuido con ayuda 0,83 -0,12 1,78 | 0,089
No cuido 0,57 -0,55 1,69| 0,324
Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.

Como vya se ha comentado en otros apartados de este informe, las puntuaciones medias del SF-12 en
salud mental han permanecido bastante estables segun los datos de las cinco Encuestas Andaluzas de
Salud realizadas desde el afio 1999. La mayor brecha de género se produjo en el afio 2003 (-2,7), y la
menor en el afio 2015 (-1,7).

Los trastornos mentales comunes son los de mayor prevalencia en la poblaciéon. Los datos de
morbilidad de la Encuesta Andaluza de Salud 2015 muestran que un 10,3% de las mujeres y un 4% de
los hombres mayores de 16 afios declaran padecer trastornos depresivos, de ansiedad u otros
trastornos mentales crénicos, lo que supone mas del doble de mujeres que de hombres, con
diferencias estadisticamente significativas. De ellos, el 88,4% de las mujeres y el 84,5% de los hombres
toman medicacion por esta causa, y el 65% de las mujeres, frente al 63% de los hombres, ven
limitadas sus actividades habituales por estos procesos (diferencias no significativas). Tanto la
depresién como la ansiedad son mas frecuentes en las mujeres, triplicando la prevalencia respecto a
la de los hombres. En el caso de otros trastornos mentales no se dan diferencias significativas.

En el grafico siguiente se observan las diferencias por edad y sexo en los tres tipos de trastornos. Para
la depresion, la frecuencia aumenta a partir de los 45 afios en mujeres y las mayores cifras se
presentan en el grupo de 65 a 79 aflos. Existe una brecha de género de signo positivo en todos los
grupos de edad, pero de distinta magnitud: la menor BG se da entre jévenes (menores de 44 afios),
mientras que la mds amplia se produce entre los 65y 79 afios. El patron por edad de los trastornos de
ansiedad es similar: las personas de 45 a 79 afios presentan la mayor prevalencia, aunque es mas
frecuente que la depresién en edades jovenes. La brecha de género mas amplia se sitUa entre los 65 y
79 afios.
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Gréfico 83. Porcentaje de personas con trastornos depresivos, de ansiedad

y otros problemas mentales por sexo y edad. Andalucia 2015
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Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.

lgualmente, los trastornos mentales implican importantes limitaciones para las actividades habituales,
y estas limitaciones son mas frecuentes en las mujeres. En el grafico que sigue se muestra el
porcentaje de personas que declaran padecer alguna limitacion por problemas mentales. En el grupo
de jovenes, practicamente no hay diferencias de sexo, sin embargo, las mujeres tienen una mayor
prevalencia de limitacion en todos los rangos de edad a partir de los 30 afios en adelante, con la
mayor brecha de género (11,8) en el grupo de 65 a 79 afios.

Gréfico 84. Porcentaje de personas que padecen alguna limitacién por problemas de nervios, depresién
o trastorno mental, por sexo y edad. Andalucia 2015
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En la Encuesta Andaluza de Salud también se pregunta por limitaciones a causa de algin problema
emocional. En este caso, las prevalencias son mayores que cuando se atiende a limitaciones por
“problemas de nervios, depresién o ansiedad”, y podria corresponder mejor al concepto de “malestar

|Il

emocional”, frente al de trastorno mental. En este caso, la brecha de género va amplidndose con la
edad y empieza a ser significativa a partir de los 30 afios, de modo que el 28% de las mujeres mayores
de 80 afios declaran sufrir limitacién por este motivo (BG=15,1). Ademas de la edad, otros
determinantes marcan diferencias en cuanto a las limitaciones declaradas por problemas
emocionales. Se observa una mayor frecuencia de limitaciones en las personas con niveles educativos
mas bajos (hasta estudios primarios), grupo en el que se manifiesta la mayor brecha de género (7,4).
Se muestra un gradiente inverso, disminuyendo la prevalencia de limitaciones, y también la brecha de
género, conforme aumenta el nivel de estudios, de modo que en el grupo con estudios superiores las
diferencias por sexo dejan de ser significativas. Las mujeres no presentan diferencias en cuanto a las
limitaciones por problemas emocionales seguin el habitat de residencia; sin embargo, los hombres que
viven en el entorno rural si muestran limitaciones por estos problemas con mayor frecuencia que los
de un entorno semi-rural o urbano.

Tabla 48. Porcentaje de personas por sexo que en las Ultimas 4 semanas tuvieron alguna limitacién por
problema emocional. Andalucia 2015.

I Limitacién por problema emocional
I Mujeres | Hombres | BG | p-valor
Total 10,2 5,4 4,8 | <0,001
Edad:
Menores de 30 2,6 2,7| -0,1| 0,854
30-44 5,6 3,4 2,2| 0,026
45-64 12,4 6,1| 6,3 <0,001
65-79 19,3 8,9 10,4 | <0,001
80y mas 27,9 12,81 15,1| 0,001
Nivel educativo:
Primarios 15,1 7,7 7,4| <0,001
Segundarios 5,8 3,5| 2,3| 0,002
Superiores 4,6 2,8 1,8 0,103
Habitat:
Rural 10,4 7,1| 3,3| <0,001
Semi-rural 10,7 58| 49| 0,003
Urbano 10,0 52| 48] <0,001

Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.

La influencia de factores socioecondmicos y educativos sobre la salud mental no deja dudas sobre la
asociacion de los trastornos mentales comunes vy las circunstancias del contexto social y por tanto con
los determinantes psicosociales de género (Direccion General de Salud Publica, 2012). Las
proporciones de riesgo de mala salud mental, y trastornos mentales comunes son siempre mayores en
personas en condiciones socioecondmicas mas desfavorecidas (clase social, ocupacion, nivel
educativo, estatus migratorio), como se comprueba en los resultados de las encuestas. Las mujeres,
las personas mayores, con menores niveles de estudio, las mujeres de clase social mas desfavorecidas
y los y las desempleados(as) o en baja temporal, las jubiladas y pensionistas, las personas con un
mayor nivel de estrés relacionado al trabajo y los que tienen un mayor nimero de problemas en la
vivienda son los mas vulnerables a tener una mala salud mental (Bones, 2010).

En el caso de morbilidad declarada, se ha constatado que en las mujeres el gradiente de aumento de
trastornos mentales en las clases sociales mdas desfavorecidas es mas pronunciado que en los hombres
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(Rodriguez-Sanz, 2006), de modo que las desigualdades de género se potencian con las desigualdades
sociales.

Este exceso de morbilidad psiquiatrica, se debe fundamentalmente a la presencia significativamente
mas elevada de cuadros depresivos, ansiosos y fobicos entre las mujeres; entre los hombres son mas
frecuentes los trastornos de personalidad y los derivados del consumo de alcohol y otras sustancias,
gue no quedan bien recogidos en muchos de los instrumentos de deteccién (Montero, 2004).

En el caso de la morbilidad psiquidtrica resulta evidente cémo los roles y estereotipos de género
condicionan la salud mental de hombres y mujeres. Los diferentes determinantes psicosociales tienen
como consecuencia una mayor morbilidad en mujeres que en hombres provocada en parte por el rol
socialmente asignado a unas y otros. La ausencia de corresponsabilidad en el ambito doméstico, las
tareas de cuidado de las personas dependientes, la precariedad laboral, etc. son factores que
favorecen la aparicidn de este tipo de malestares en las mujeres (Direccién General de Salud Publica,
2012).

En Andalucia contamos con los resultados de un estudio de prevalencia de trastorno mental y sus
factores asociados, PISMA-ep. La siguiente tabla resume los factores de riesgo con significacion
estadistica de padecer un trastorno mental. Como se puede observar, el sexo femenino incrementa un
54% el riesgo para padecer un trastorno mental respecto al sexo masculino (Carmona, 2016).

Tabla 49. Factores de riesgo para padecer un trastorno mental. Estudio PISMA-ep.

I Factor de riesgo ODD ratio univariante
Ser mujer 1,54
IEstar en situacion de desempleo 1,35
Estado civil casado/a o con pareja 1,42
IAcontecimiento vital estresante (Gltimos 6 meses) 2,8
Maltrato en la infancia 1,44
Ser o haber sido fumador/a 1,45
Dependencia sustancias 2,2
Historial familiar de trastorno mental 2,5
Historial familiar de suicidio 3
Historia de maltrato sexual infancia 7,1
Peor salud general (SF12)* 1,2
Menor apoyo social* 1,25
Menor satisfaccion pareja* 1,17
Neuroticismo* 1,34
Menor funcionalidad global (PSP)* 1,15
menor autonomia social (SIX)* 1,8
Probable trastorno de la personalidad 3,2

Fuente: Plan Integral de Salud Mental de Andalucia 2016-2020. SSPA
* Incremento de riesgo por cada punto de incremento en la escala

Segun el estudio PISMA-ep, se puede estimar que la prevalencia de trastornos mentales en Andalucia
es semejante a la de estudios similares y que casi 15 de cada 100 andaluces cumplen criterios de algun
trastorno mental en el momento del estudio. De acuerdo con datos del IV Plan Andaluz de Salud
(citados en el Ill Plan Integral de Salud Mental), la carga de enfermedad, expresada en afios de vida
ajustados por discapacidad, colocan a los problemas de salud mental en el cuarto lugar, con un 10 %,
detrds de las enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo, del sistema circulatorio
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y los tumores. En mujeres, la carga de enfermedad correspondiente a los trastornos mentales y del
comportamiento ocupa el segundo lugar.

En Andalucia, los datos de vigilancia epidemioldgica ponen de manifiesto el aumento en la dltima
década de los trastornos de depresion y ansiedad y el consumo de antidepresivos, tranquilizantes e
hipndticos, especialmente entre las mujeres (Carmona, 2016).

Respecto a la morbilidad atendida por trastorno mental en los servicios sanitarios, en los graficos
siguientes se muestran los tipos de problemas atendidos en diversos servicios y la contribucion de
cada sexo al total en cada diagndstico. A nivel comunitario, los hombres predominan en los trastornos
por consumo de sustancias, trastornos del desarrollo, en la infancia y adolescencia y en trastornos
esquizofrénicos. Las mujeres son mayoritarias en los trastornos del humor, factores somaticos y
trastornos neurodticos. En cuanto a la proporcion de mujeres y hombres en las altas hospitalarias por
GRD, las mujeres contribuyen mas en los grupos de neurosis depresiva y trastornos de la personalidad,
mientras que los hombres predominan en las psicosis y alteraciones organicas y trastorno mental.

Grafico 85. Porcentaje de mujeres y hombres de distintos trastornos

de las Unidades de Salud Mental Comunitaria
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Fuente: Sistema de Informacién del Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones (SIPASDA)

Esta morbilidad diferencial en los diagndsticos referidos a salud mental es un hecho ampliamente
conocido. Ademas de los posibles factores bioldgicos y de los diferentes determinantes estructurales y
psicosociales de género, hay que tener en cuenta la existencia de sesgos de género en el diagndstico,
debido a los estereotipos de género aun presentes en el sistema sanitario y al androcentrismo del
conocimiento en este campo. Este hecho se ha puesto de manifiesto, por ejemplo, en el caso de la
depresién. Como comenta Sara Velasco (Velasco, 2008), se encuentra que las mujeres se quejan mas
de fatiga que los varones, sin embargo, tienen muchas mas posibilidades de resultar diagnosticadas de
depresién que ellos, que son mas frecuentemente diagnosticados de sindrome de fatiga crénica o no
diagnosticados de patologia. La depresidn presenta una gran diferencia por sexos con prevalencia
doble en mujeres y se producen sesgos de género en la atencién, tanto por diferentes diagndsticos
entre hombres y mujeres con igualdad de sintomas, como sobre-diagndstico de depresion en mujeres
en detrimento de algunas enfermedades organicas posibles, asi como de patologizacién de procesos
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psicosociales que no necesariamente son una depresion. Por todo ello, la sensibilidad de la depresidn
al enfoque de género es muy alta.

Grafico 86. Porcentaje de mujeres y hombres de distintas altas hospitalarias segun GRD
(mayores de 18 afios)
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Fuente: Sistema de Informacién del Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones (SIPASDA)

La distribucion por sexo de las altas por trastorno mental en los Ultimos afios, muestra que el
porcentaje de hombres es mayor al de las mujeres en todos los afios analizados, si bien la tendencia
indica una reduccién de la brecha de género, situada en 10 puntos para el afio 2003 (Carmona, 2016).

Gréfico 87. Porcentaje de las altas por trastorno mental segln sexo. Andalucia 2008-2013
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Fuente: Plan Integral de Salud Mental de Andalucia 2016-2020. SSPA.

Otro de los aspectos en el que se encuentran diferencias entre hombres y mujeres es en lo relativo a
la tasa de mortalidad por suicidio. Por sexo, puede afirmarse que la mortalidad por suicidio es mas
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frecuente en hombres, que casi cuadruplican la tasa respecto de las mujeres. La tasa estandarizada
por suicidio en hombres en Andalucia se sitla en 10,94 por cada 100.000 habitantes en 2016. La tasa
de mortalidad por esta causa en mujeres es mucho menor, cifrandose en 3,06 por 100.000 habitantes.
El total de defunciones en 2016 producidas en Andalucia por esta causa fueron 528 en hombres y 140
en mujeres. Como se muestra en el grafico, la tasa de mortalidad por suicidio va aumentando con la
edad, y la brecha de género se va ampliando en los grupos de mayor edad. Para el grupo de menores
de 30 afios, esta BG se sitla en -1,7, mientras que para los mayores de 80 afios la BG es de -35.

Griafico 88. Tasa de suicidios por 100000 habitantes por edad y sexo. Andalucia 2016

Fuente: Elaboracién propia. Defunciones por causa de muerte. Cifras de poblacién. INE 2016.
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Algunos estudios en distintos paises (OMS, 2004b) valoran la influencia que los roles de género tienen
en este tipo de comportamientos: diferentes métodos de suicidio, dificultad para sobreponerse a
situaciones econdmicas dificiles para quienes ostentan el papel de cabeza de familia, etc. La edad es
también una variable relacionada, aunque de modo mas moderado que el sexo, en la tasa de suicidio:
a mas edad la tasa de suicidios es mayor.

En el caso de las demencias, las mujeres se ven claramente mas afectadas que los hombres, mientras
gue en el resto de los tipos de deficiencias mentales causantes de discapacidad, las diferencias entre
sexos son poco significativas. En Andalucia, la tasa de mortalidad ajustada por edad por Alzheimer fue
de 16,68 por 100.000 en mujeres, frente a 13,38 en hombres, lo cual en 2016 supuso 766 defunciones
en hombres, y 1724 en mujeres. La enfermedad de Alzheimer se situdé en la 42 causa de muerte en
mujeres, seguida de los trastornos mentales organicos, seniles y preseniles.
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EL “MALESTAR DE LAS MUJERES” SE MANIFIESTA EN PEOR SALUD MENTAL Y MAYOR
PREVALENCIA DE DEPRESION Y ANSIEDAD

Los diversos sintomas derivados del rol de género han sido englobados en lo que se ha
denominado como “el malestar de las mujeres”. Segin los datos disponibles, las mujeres
manifiestan peor salud mental y mayor prevalencia de trastornos mentales comunes que los
hombres. La prevalencia de depresion, ansiedad u otros trastornos mentales crénicos en las
mujeres duplica las cifras de los hombres. Ademas, ellas padecen mds limitaciones para las
actividades habituales por este tipo de trastornos que los varones. En Andalucia, el sexo
femenino incrementa un 54% el riesgo para padecer un trastorno mental respecto al sexo
masculino y durante la Ultima década se esta produciendo un aumento de los trastornos de
depresién y ansiedad y de consumo de antidepresivos, tranquilizantes e hipndticos,
especialmente entre las mujeres.

En el caso de la morbilidad psiquiatrica resulta evidente como los roles y estereotipos de género
condicionan la salud mental de hombres y mujeres. Los diferentes determinantes psicosociales
tienen como consecuencia una mayor morbilidad en mujeres que en hombres provocada en
parte por el rol socialmente asignado a unas y otros: falta de corresponsabilidad en el dmbito
doméstico, responsabilidad del cuidado de las personas dependientes, precariedad laboral,
entre otros, son factores que favorecen la aparicion de este tipo de malestares en las mujeres

Ademas de los posibles factores bioldgicos y de los diferentes determinantes estructurales y
psicosociales de género, hay que tener en cuenta la existencia de sesgos de género en el
diagndstico, debido a los estereotipos de género aun presentes en el sistema sanitario y al
androcentrismo del conocimiento en este campo. La depresion presenta una gran diferencia
por sexos con prevalencia doble en mujeres y se producen sesgos de género en la atencion,
tanto por diferentes diagndsticos entre hombres y mujeres con igualdad de sintomas, como
sobre-diagndstico de depresidon en mujeres en detrimento de algunas enfermedades organicas
posibles, asi como de patologizacion de procesos psicosociales que no necesariamente son una
depresion.

5.4. Discapacidad, dependenciay cuidados

5.4.1. Brechas de género en discapacidad

La paradoja de la mortalidad se confirma en Andalucia, donde las mujeres viven mas afios, pero con
peor calidad de vida. Uno de los indicadores de este fendmeno es la prevalencia de discapacidad. Un
11,7% de las mujeres andaluzas sufre algun tipo de discapacidad, mientras este porcentaje se reduce
al 7,5% en los hombres.

En el siguiente grafico se muestran las tasas de discapacidad por grupos de edad en Andalucia. Esta
tasa es mayor en mujeres que en hombres en todos los grupos de edad, salvo en las edades jévenes,
de 6 a 44 afios, en las que la BG es negativa. Tanto las tasas como las brechas de género van
aumentando conforme aumenta la edad, de modo que es en el grupo de personas mayores de 80
afios en el que la brecha es mayor, desfavorable para las mujeres, que superan a los hombres en un
16% (61,5% en mujeres, 45,5% en hombres). La mayor brecha de género se presenta en el grupo de
80 a 84 afos, disminuyendo en edades posteriores.
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Gréfico 89. Tasa de discapacidad por mil, segtin sexo y edad. Andalucia 2008
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Fuente: INEbase. Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia 2008.

Respecto al tipo de discapacidad, existen diferencias entre los sexos, como se muestra en el grafico. La
discapacidad mds frecuente para ambos sexos es la relacionada con la movilidad, que presentan el
74% de mujeres con discapacidad y el 63% de los hombres, en la que la BG es de signo positivo (11%
mas de mujeres que de hombres). Le siguen en frecuencia la discapacidad para el autocuidado y para
la vida doméstica. Esta Ultima presenta la mayor BG de todos los tipos y es de signo positivo, de modo
que la presentan un 23% mas de mujeres que de hombres. En el caso de la discapacidad para el
autocuidado, la brecha es negativa en todas las edades, excepto para las personas mayores de 80
afios, edad en la que las mujeres la presentan un 13% mas que los hombres.

Los hombres, sin embargo, presentan mas discapacidad que las mujeres relacionada con la
comunicacién (BG=-5,78), el aprendizaje (BG= -2,62) y las interacciones y relaciones sociales (BG= -
7,95). Estos tipos presentan las BG negativas de mayor magnitud en edades mas jévenes (de 6 a 44
afios).

Grafico 90. Porcentaje de mujeres y hombres con discapacidad segun tipo de discapacidad.

Andalucia 2008
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Tabla 50. Porcentaje de personas con discapacidad (personas mayores de 6 afios), segun tipo de

discapacidad por sexo y edad. Andalucia 2008

EDAD De 6 a 44 afios De 45 a 64 afos De 65 a 79 afios De 80y mas afios
(0] Mujeres | Hombres BG Mujeres | Hombres | BG | Mujeres | Hombres | BG | Mujeres | Hombres | BG

TIP!
Vision 18,38 16,39 1,99 23,76 23,97 | -0,21 31,48 29,01 | 2,47 38,78 44,61 | -5,83
Audicién 16,51 12,56 3,95 19,54 19,51 | 0,03 22,93 28,93 | -6,00 37,57 41,11 | -3,54
Comunicacion 23,80 38,72 | -14,92 8,30 15,82 | -7,52 12,31 15,40 | -3,09 27,39 22,72 | 4,67
Aprendizaje 20,68 35,27 | -14,59 9,40 11,24 | -1,84 12,89 11,64 | 1,25 23,34 17,94 | 5,40
Movilidad 57,35 51,78 5,57 68,34 64,60 | 3,74 75,14 67,02 | 8,12 87,26 69,10 | 18,16
Autocuidado 37,50 45,41 -7,91 37,07 37,49 | -0,42 52,93 53,03 | -0,10 76,72 63,05 | 13,67
Vida 54,75 40,88 13,87 57,23 37,39 | 19,84 66,25 42,61 | 23,64 81,64 57,82 | 23,82
doméstica
Interacciones 23,02 41,17 | -18,15 8,29 16,59 | -8,30 9,12 12,45 | -3,33 20,92 18,76 2,16
Y
relaciones
personales

Fuente: Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia 2008. INE
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Si atendemos a las tasas por habitante, en el grupo de edad mas joven, las discapacidades para la
comunicacion, el aprendizaje y las relaciones personales son mas frecuentes en los hombres, y
presentan una BG amplia. En el grupo de 45 a 64 afios, el patron es similar, pero con BG mucho
menores. En este grupo la BG mayor es para la discapacidad para la vida doméstica, que presentan
mas frecuentemente las mujeres. Esto es asi también para el grupo de 65 a 79 afios, donde la
magnitud de esta diferencia aumenta, patrén que se repite en el grupo de 80 afios y mads. En este
ultimo tramo de edad, la BG es negativa (desfavorable para los hombres) en vision y audicion, y de

signo positivo (desfavorable para las mujeres

) en el resto de discapacidades.

Grafico 91. Tasa de personas con discapacidad por mil, segun tipo de discapacidad, por sexo. Andalucia
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Fuente: Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia 2008. INE

Tabla 51. Tasa de personas con discapacidad por mil, seglin edad y tipo de discapacidad. Andalucia 2008

Edad De 6 a 44 afios De 45 a 64 afios De 65 a 79 afios De 80y mas afios
exo Mujeres | Hombres | BG | Mujeres | Hombres | BG

Tipd ) ) Mujeres | Hombres | BG Mujeres | Hombres | BG
Visién 4,96 4,70 | 0,26 29,74 22,44 | 7,30 | 101,52 58,14 | 43,38 | 238,59 | 202,90 | 35,69
Audicién 4,45 3,60 | 0,85 24,46 18,27 | 6,19 73,94 57,98 | 15,96 | 231,18 186,95 | 44,23
Comunicacion 6,42 11,10 | -4,68 10,39 14,81 | -4,42 39,71 30,86 8,85 | 168,53 103,35 | 65,18
Aprendizaje 5,58 10,12 | -4,54 11,76 10,52 1,24 41,57 23,33 18,24 | 143,58 81,59 | 61,99
Movilidad 15,47 14,85 | 0,62 85,54 60,47 | 25,07 | 242,32 134,32 [ 108,00 | 536,92 314,26 | 222,66
Autocuidado 10,11 13,02 |-2,91 46,40 35,09 11,31 | 170,71 106,30 | 64,41 | 472,04 286,75 | 185,29
Vid

a8 . 14,76 11,72 | 3,04 71,63 35,00 | 36,63 | 213,66 85,40 | 128,26 | 502,30 | 262,96 | 239,34

doméstica
Interacciones
y relaciones 6,21 11,81 | -5,60 10,37 15,52 | -5,15 29,42 24,92 4,50 | 128,70 85,31 | 43,39
personales

Fuente: Encuesta de Discapacidad, Autonomia Persona

| y Situaciones de Dependencia 2008. INE

184




Informe Salud y Género en Andalucia 2018

5.4.2. Esperanza de vida libre de discapacidad

La discapacidad y la dependencia son elementos fundamentales de la calidad de vida. En los siguientes
graficos se muestran los indicadores de Esperanza de Vida Libre de Discapacidad para mujeres y para
hombres. Mientras que las mujeres tienen una mayor esperanza de vida al nacer que supera en 5,4
afios a la de los varones, solo viviran 1,3 afios mas de vida sin discapacidad. Esta brecha de género es
de 1,4 afios para la EVLD para las actividades de la vida diaria y de 3 afios mas de vida sin discapacidad
para el autocuidado. Este patrén cambia cuando hablamos de esperanza de vida a los 65 afios:
mientras que las mujeres vivirdn casi 4 afios mas que los hombres de esta edad, la brecha de género
se invierte cuando se trata de la esperanza de vida sin discapacidad, de modo que los hombres vivirdn
0,34 afios mas que las mujeres sin discapacidad.

Grafico 92. Esperanza de Vida Libre de Discapacidad al nacer. Varios indicadores. Andalucia 2008
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EVLD= Esperanza de Vida Libre de Discapacidad; ABVD= Actividades Bdsicas de la Vida diaria.
Fuente: INEbase. Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia 2008.

Grafico 93. Esperanza de Vida y Esperanza de Vida Libre de Discapacidad a los 65 afios.

Varios indicadores. Andalucia 2008
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EVLD= Esperanza de Vida Libre de Discapacidad; ABVD= Actividades Basicas de la Vida diaria.
Fuente: Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia 2008. INE
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LA BRECHA DE GENERO EN DISCAPACIDAD ES DESFAVORABLE PARA LAS MUJERES Y ELLAS
VIVEN MENOS ANOS LIBRES DE DISCAPACIDAD

La tasa de discapacidad es mayor en mujeres que en hombres en todos los grupos de edad,
salvo en las edades jévenes, y tanto las tasas como las brechas de género van aumentando
conforme aumenta la edad. Existen diferencias entre los sexos en el tipo de discapacidad: la
mayor brecha de género se presenta en la discapacidad para la vida doméstica, que es mas
frecuente en mujeres que en hombres, seguida de la relacionada con la movilidad. Los
hombres, sin embargo, presentan mas discapacidad que las mujeres en relaciéon con la
comunicacion, el aprendizaje y las interacciones y relaciones sociales, con brechas de género
negativas de mayor magnitud en edades mas jovenes.

Mientras que las mujeres tienen una esperanza de vida al nacer que supera en 5,4 afios a la de
los varones, solo viviran 1,3 aflos mas de vida sin discapacidad. Este patron cambia cuando
hablamos de esperanza de vida a los 65 afios, a esta edad la brecha de género se invierte
cuando se trata de la esperanza de vida sin discapacidad, de modo que los hombres viviran 0,34
afios mas que las mujeres sin discapacidad.

5.4.3. Brechas de género en la recepcion de cuidados

Sabemos que son las mujeres las principales cuidadoras, de modo que existe una brecha importante de
género en la provisién de los cuidados. Pero, iexiste también esta brecha en la recepciéon de cuidados?
¢Y en las necesidades de cuidados no cubiertas? Desde los servicios formales, ése atiende mas a uno u
otro sexo?

Las personas con discapacidad o dependencia reciben un cuidado intensivo (mas de 8 horas diarias) en
Andalucia, en mayor medida que en Espafia. En el siguiente grafico se muestra el porcentaje de
mujeres y de hombres con discapacidad que recibe un cuidado intensivo (mas de 8 horas al dia).
Mientras que el 55% de las mujeres con discapacidad reciben mds de 8 horas de cuidado al dia, esta
proporcion se eleva a un 61% en el caso de los hombres (BG: -5,95). Esta diferencia es mayor que en el
conjunto del estado, donde la brecha de género es de -4,87.

Grafico 94. Personas con discapacidad que reciben cuidado intensivo, segin edad. Andalucia 2008
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Fuente: Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia 2008. INE
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La brecha de género es maxima entre los 65 y 79 afios, donde el cuidado intensivo lo recibe un 16%
mas de hombres que de mujeres, y se invierte en las personas mas mayores, grupo en el que son las
mujeres quienes reciben mayor intensidad de cuidados.

Grafico 95. Porcentaje de personas con discapacidad de 6 a 64 afios

segun tiempo de cuidados diarios recibidos. Andalucia y Espafia 2008
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Fuente: Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia 2008. INE

Grafico 96. Porcentaje de personas con discapacidad de 65 a 79 afios

segun tiempo de cuidados diarios recibidos. Andalucia y Espafia 2008
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Fuente: Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia 2008. INE
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Grafico 97. Porcentaje de personas con discapacidad de 80 afios

y mas segun tiempo de cuidados diarios recibidos. Andalucia y Espafia 2008
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Fuente: Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia 2008. INE

Estos cuidados los realizan en su mayoria mujeres, como se puede ver en el grafico. En Andalucia, un
79% de las personas con discapacidad son cuidadas principalmente por mujeres, mientras que los
hombres participan mucho menos en los cuidados (21%). Esta brecha de género en los cuidados es
mayor que en Espafia. La mayor participaciéon de los hombres se da a partir de los 65 afios, y es
maxima en el grupo de 80 y mas afios. Este patrdn de cuidado por sexo concuerda con otros estudios,
que indican que los cuidadores hombres tienen un perfil mas envejecido que las mujeres, ya que ellos
prestan cuidados mayoritariamente a sus parejas mayores.

Grafico 98. Personas con discapacidad segtin sexo y edad de la persona

que realiza principalmente los cuidados. Andalucia y Espafia 2008
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Si nos fijamos en la edad de las personas cuidadoras, el mayor porcentaje se sitUan en las edades de

45 a 64 afios, que se corresponde con lo que se ha dado en llamar “la generacidon sandwich”: se trata
de mujeres en las edades medias de la vida que siguen asumiendo el cuidado de sus hijos e hijas, y ya
han empezado a cuidar de sus mayores (padres, madres, suegros, suegras...).

Tabla 52. Porcentaje de poblacién que
realiza principalmente los cuidados, segun
sexo y edad. Andalucia 2008

Grupo de edad Mujeres | Hombres
Hasta 29 afios 6,71 4,77
De 30 a 44 afios 25,03 19,53
De 45 a 64 afios 48,72 34,57
De 65 a 79 afios 17,18 30,90
De 80y mas afios 2,35 10,22

I Total 100,00 100,00

Fuente: Encuesta de Discapacidad,

Autonomia Personal y Situaciones de

Dependencia 2008. INE

A partir del aflo 2006, con la promulgacion de la Ley de
Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a las
personas con Dependencia (la llamada ley de
Dependencia), las personas que presentan alguna
limitacion para la autonomia son valoradas en centros
valoracion y orientacién, paso previo para la asignacion
de prestaciones y/o servicios de apoyo. En la siguiente
tabla se muestra el nimero de personas con un grado de
discapacidad igual o mayor al 33% que han sido
valoradas en estos centros en Andalucia, por provincias.
En total son 59.1872 personas, de las cuales un 49% han
sido mujeres y un 51% hombres. Existe una amplia

variabilidad en la brecha de género entre las provincias, muy llamativa en el caso de Cadiz, provincia
en la que se han valorado un 49% mas de hombres que de mujeres. La brecha de género es negativa
en seis de las ocho provincias (salvo en Almeria y Mélaga) lo cual significa que se han valorado mas

hombres que mujeres. Teniendo en cuenta que la prevalencia de discapacidad es mayor en mujeres,

estas diferencias en la valoracidon merecerian una reflexion sobre sus causas.

Tabla 53. Personas dependientes valoradas en los centros de valoracién y orientacién (con un grado de
discapacidad igual o mayor al 33%). Andalucia y provincias a 31 de diciembre de 2017

Numeros absolutos {ndice de distribucién (%)
Mujeres | Hombres | Ambossexos | Mujeres Hombres Diferencia
M-H

Almeria 24377 20216 44593 54,67 45,33 9,33
Cadiz 20159 59477 79636 25,31 74,69 -49,37
Cdérdoba 24405 27232 51637 47,26 52,74 -5,47
Granada 28183 31504 59687 47,22 52,78 -5,56
Huelva 19644 19654 39298 49,99 50,01 -0,03
Jaén 20158 23092 43250 46,61 53,39 -6,78
Milaga 64258 59015 123273 52,13 47,87 4,25
Sevilla 58456 60042 118498 49,33 50,67 -1,34
Andalucia 291640 300232 591872 49,27 50,73 -1,45

Fuente: Sistema Integrado de Servicios Sociales (SISS). En: Estadisticas Discapacidad.
Consejeria de Igualdad y Politicas Sociales

Estas brechas de género tanto en el cuidado no profesional (cuidado informal mayoritariamente),
como en la atencién formal, se ven reflejadas también en la proporcién de personas con discapacidad
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gue no recibe cuidados cuando los necesita. Hay que tener en cuenta que estos datos proceden de la
Encuesta de Discapacidad, Autonomia y Dependencia que realizé el INE en el afio 2008, ya que no
existe otra posterior. Estos datos han podido cambiar desde esa fecha, teniendo en cuenta que en el
afio 2006 se inicio el desarrollo del sistema de atencion a la dependencia.

Grafico 99. Porcentaje de personas con discapacidad que no recibe cuidados personales

y si los necesita, segun edad y sexo. Andalucia y Espafia 2008
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Fuente: Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia 2008. INE

El 26% de las mujeres con discapacidad que no recibe cuidados de este tipo si los necesita, mientras
que esto ocurre en el 11% de los hombres. Este porcentaje es mas elevado en las personas de 80 y
mas afios, en el que casi la mitad (43%) de las mujeres que no reciben cuidados personales si los
necesita, frente al 25% de los hombres.

LA BRECHA DE GENERO EN LA RECEPCION DE CUIDADOS TAMBIEN ES DESFAVORABLE
PARA LAS MUJERES

Sabemos que son las mujeres las principales cuidadoras, de modo que existe una brecha
importante de género en la provisién de los cuidados. Pero, éexiste también esta brecha en la
recepcion de cuidados? Mientras que el 55% de las mujeres andaluzas con discapacidad reciben
mas de 8 horas de cuidado al dia, esta proporcion se eleva a un 61% en el caso de los hombres.

Mas del 75% de las personas con discapacidad son cuidadas principalmente por mujeres,
mientras que los hombres participan mucho menos en los cuidados (21%). Esta brecha de

género en los cuidados es mayor en Andalucia que en Espafia. El mayor porcentaje de estas
mujeres cuidadoras se situan en las edades de 45 a 64 afios, que se corresponde con lo que se
ha dado en llamar “la generacién sandwich”: se trata de mujeres en las edades medias de la
vida que siguen asumiendo el cuidado de sus hijos e hijas, y ya han empezado a cuidar de sus
mayores.

Estas brechas de género en los cuidados se ven reflejadas también en la proporcién de personas
con discapacidad que tiene necesidades de cuidado no cubiertas: este porcentaje supera el 25%
en el caso de las mujeres, mientras que estd en torno al 10% en el de los hombres. En las
mujeres mayores esta proporcion es aun mas elevada y supera el 40%.
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5.5. Accidentabilidad

Los hombres tienen una mayor incidencia de accidentes que las mujeres. El 6% de los hombres ha
sufrido alguno en los Ultimos 12 meses que le haya causado heridas o lesiones suficientes como para
limitar su actividad normal y/o para necesitar asistencia sanitaria, siendo este porcentaje del 5,2% en
las mujeres. No obstante, el nimero de accidentes sufridos en el Ultimo afio por las mujeres que han
sufrido alguno supera ligeramente al nimero medio de los sufridos por los hombres (2,37 y 2,12
respectivamente). Parece que es menos probable para las mujeres sufrir algin accidente, pero que
entre las que han sufrido alguno, sea mayor la frecuencia de accidentes sufridos que en los hombres.
El andlisis desagregado por sexo y edad muestra que el mayor porcentaje de mujeres que ha sufrido
un accidente en los Ultimos doce meses se da entre las mayores de 80 afios (11,6%), seguido de entre
las de 65y 79 afios (8,3%). En cambio, en los hombres el mayor porcentaje se da entre los menores de
30 afios (10,2%), seguido de los mayores de 80 afios (6,4%). El porcentaje de quienes han sufrido un
accidente en el Ultimo afio es mas bajo, en ambos sexos, entre quienes tienen estudios superiores que
entre quienes cuentan con estudios primarios o secundarios, y también entre quienes residen en un
ambito rural que quienes lo hacen en ambito urbano. No obstante, las diferencias halladas entre las
distintas categorias de nivel educativo y de habitat, asi como las brechas de género, no son elevadas.

Las principales diferencias se observan en el tipo de accidentes que sufre cada sexo con mayor
frecuencia. En consonancia con los estudios sobre el tema, los hombres sufren mas accidentes en el
lugar de trabajo y en los espacios publicos que las mujeres, mientras que las mujeres los sufren con
mavyor frecuencia en el dmbito doméstico, de acuerdo con los roles de género y espacios que mas
predominan en las actividades diarias de cada sexo.

Podemos observar en la siguiente tabla, cdmo mas de la tercera parte de las mujeres ha sufrido algun
accidente en casa en los ultimos doce meses, frente al 20,7% de los hombres, con una brecha que
alcanza los 15,9 puntos porcentuales. En cambio, la mayor brecha de género que se registra del lado
de los hombres (mayor porcentaje que en las mujeres) es la que se refiere a accidentes sufridos en un
lugar de recreo o deporte, siendo de 14 puntos porcentuales. El 18,1% de los hombres y el 4,1 de las
mujeres han sufrido algln accidente de este tipo en el Ultimo afio, lo que parece estar estrechamente
relacionado con la mayor presencia de los hombres en este espacio y en este tipo de actividades. Le
sigue de cerca la brecha en relacién a accidentes de trafico sufridos como conductor. Los hombres que
han sufrido alguno en el Ultimo afio superan a las mujeres en 12,4 puntos porcentuales (17,1y 4,7%
respectivamente). En tercer lugar, es destacable también la brecha que hace referencia a haber
sufrido un accidente en el lugar de trabajo, 6,4 puntos porcentuales superior en los hombres. El 14,5%
de los hombres y el 8,1% de las mujeres han sufrido alguno en el Ultimo afio. En cambio, son mas las
mujeres que han sufrido algin accidente en la via publica, sin ser de tréfico, y también las que lo han
sufrido sin ser conductora, es decir, como pasajera y como peatona. También las mujeres que han
sufrido accidentes en el lugar de formacion superan a los hombres.

En cuanto a los dafios o lesiones producidos por los accidentes, los datos muestran una mayor
incidencia de contusiones, hematomas, esguinces o luxaciones en las mujeres. El 63,4% de las mujeres
y el 59,1% de los hombres que ha tenido algin accidente ha sufrido este tipo de dafios, siendo el mas
frecuente en ambos sexos y también el que registra una mayor brecha de género. También se dan
mas envenenamientos e intoxicaciones no alimentarias en las mujeres, como se establece en la
literatura previa sobre el tema. De hecho, entre los hombres que sufrieron algin accidente en los
ultimos 12 meses, ninguno ha referido que le produjera un dafio de este tipo, mientras que el 1,2% de
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las mujeres que sufrid alguno si fue un envenenamiento o una intoxicacion no alimentaria. En cambio,
los hombres sufren mas fracturas, quemaduras y heridas profundas que las mujeres.

Tabla 54. Porcentaje de personas que han sufrido algin accidente en los Ultimos 12 meses, nimero
medio de accidentes sufridos, lugar y tipo de dafio que produjo el ultimo accidente, por sexo. Andalucia

2015
Mujeres | Hombres EICEIRCE S paclel
género
Personas que han sufrido algln accidente en los ultimos 12 meses (%) 5,2 6,0 -0,8 0,155
I Numero medio de accidentes sufridos en los ultimos 12 meses (solo
. 1,24 1,11 0,13 0,094
personas que han sufrido alguno)

Lugar donde tuvo lugar el Ultimo accidente: <0,001

- Ensucasa 36,6 20,7 15,9

- Ensu centro de formacién 29 0,5 2,4

- En su centro de trabajo 8,1 14,5 -6,4

- En un lugar de recreo o deporte 4,1 18,1 -14

- Enlavia publica (sin ser accidente de trafico) 29,7 23,8 5,9

- En la via publica (accidente de trafico como conductor/a) 4,7 17,1 -12,4

- Enlavia publica (accidente de trafico como pasajero/a) 11,6 3,6 8

- Enlavia publica (accidente de trafico como peatdn/a) 17 0,5 1,2

- Noconsta 06 1,0 -0,4
Tipo de dafio o lesién que produjo el Ultimo accidente: 0,641

- Envenenamiento o intoxicacion (no alimentarias) 1,2 0,0 1,2

- Quemaduras 2,3 3,1 -0,8

- Fracturas 16,9 18,7 -1,8

- Contusiones, hematomas, esguinces o luxaciones 63,4 59,1 4,3

- Heridas profundas 8,1 8,3 -0,2

- Otros dafios 7,0 8,8 -1,8

- Noconsta 1,2 2,1 -0,9

* Accidentes que hayan causado heridas o lesiones suficientes para limitar la actividad normal y/o para
necesitar asistencia sanitaria.
Fuente: Elaboracién propia a partir de EAS 2015

Los hombres superan ampliamente a las mujeres en el porcentaje de accidentes de trabajo sufridos
que han causado baja en jornada. La brecha es de 40,9 puntos porcentuales. El 70,4% de los hombres
gue han sufrido algun accidente laboral ha causado baja, un porcentaje que se reduce al 29,6% en el
caso de las mujeres. Si analizamos esto por edad, vemos que en todas las franjas contempladas, las
brechas son favorables a los hombres, con porcentajes que superan al de las mujeres de la misma
edad. Aunque desde las primeras edades laborales la brecha es muy acusada, la mas amplia se
produce en la franja que va de los 30 a los 39 afios (en torno a los 50 puntos porcentuales de
diferencia). Después comienza a descender levemente a medida que avanza la edad, de manera que
entre 55 y 65 afios ha descendido la brecha a unos 25 puntos porcentuales, y superando esta edad se
vuelve practicamente inexistente (1,9 puntos porcentuales).
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Tabla 55. Porcentaje de accidentes de trabajo con baja en jornada, por sexo y edad. Andalucia 2015

Edad Mujeres | Hombres | Brecha de género
Del6y17 29,25 70,75 -41,50
IDe 18y 19 24,96 75,04 -50,08
IDe 20224 27,16 72,84 -45,68
De 25a 29 28,34 71,66 -43,32
IDe 30a34 26,39 73,61 -47,22
De 35239 24,76 75,24 -50,48
De 40a 44 27,90 72,10 -44,20
De 45 a 49 30,45 69,55 -39,10
De 50a 54 35,49 64,51 -29,02
IDe 55a60 37,30 62,70 -25,40
De 60a 65 37,65 62,35 -24,70
Mds de 65 49,04 50,96 -1,92
Todas las edades 29,56 70,44 -40,88

Fuente: Direccion General de Relaciones Laborales vy
Seguridad y Salud Laboral de la Consejeria de Empleo,
Empresa y Comercio y Ministerio de Empleo y Seguridad
Social. En Estadistica de Accidentes de Trabajo en
Andalucia en 2015

El mayor riesgo de los hombres a sufrir un accidente como conductor ha sido documentado en la
literatura. Un reciente estudio realizado en Espafia concluye que los hombres son mas arriesgados al
volante, sufren mds accidentes y estos son mads graves que los ocasionados por mujeres. (Aparicio et
al.,, 2017). Segun este estudio, existen diferencias respecto a la accidentalidad, gravedad de las
lesiones, tipos de accidentes y comportamiento, que concuerdan con los datos desagregados por sexo
publicados en Andalucia en este dmbito. Por ejemplo, el Ultimo Plan Integral de Accidentabilidad de
Andalucia 2007-2012, situaba la tasa de victimas de accidentes de trafico en los hombres por encima
de la de las mujeres en todos los grupos de edad, con la mayor brecha de género entre los 15 y los 35
afios. Los accidentes mas graves y los mortales se producian también mas en los hombres que en las
mujeres en todos los grupos de edad, pero con las mayores brechas de género en estas edades
tempranas (Consejeria de Salud, 2007).

El Plan Integral de Accidentabilidad de Andalucia establece el perfil de las personas que sufren mas
accidentes en el dmbito doméstico, de ocio y tiempo libre. Dentro de este dmbito, las mujeres
resultan mas lesionadas en las actividades domésticas que ocurren en el interior del hogar, mientras
gue los hombres se lesionan mas en actividades deportivas y al aire libre. Las mujeres sufren un mayor
numero de caidas y los varones duplican los accidentes frente a las mujeres por aplastamiento, corte o
perforacién. En el colectivo de personas con 65 afios 0 mas, el porcentaje de caidas es muy superior a
la media, en cambio, el resto de mecanismos de accidente en este rango de edad es el mas bajo de
todos. De mayor a menor, las lesiones resultantes mas frecuentes son, en primer lugar, la herida
abierta, en segundo la distorsidon o esguince, y por ultimo, las fracturas, contusiones y quemaduras
(Consejeria de Salud, 2007).

La accidentabilidad en el trabajo es inherente a la salud laboral. En este dmbito, la literatura ha
documentado las importantes desigualdades de género que existen en las condiciones de empleo,
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trabajo y en los problemas de salud relacionados con el trabajo, que se ven influenciadas por la clase
social y el sector de actividad. Mds mujeres que hombres trabajaban sin contrato, con alto esfuerzo o
baja recompensa y sufriendo acoso sexual, discriminacién y mas dolores osteomusculares. Por el
contrario, mas hombres que mujeres trabajaban a turnos, con altos niveles de ruido, altas exigencias
fisicas y sufriendo mas lesiones por accidentes de trabajo (Campos-Serna et al., 2013). En general, los
estudios realizados sobre salud laboral y género en Espafia han apuntado a la existencia de una mayor
proporcion de mujeres expuestas a riesgos psicosociales y de hombres a riesgos fisicos y lesiones por
accidentes de trabajo (Artazcoz, Escriba-Aglir y Cortés, 2004; Zimmermann, 2010). Asi mismo, se ha
evidenciado que esta desigual distribucion varia en funciéon de la clase social, viéndose mas
perjudicadas las personas empleadas en trabajos manuales (Borrell y Artazcoz, 2008).

LAS MUJERES TIENEN MAS ACCIDENTES EN EL AMBITO DOMESTICO, LOS HOMBRES EN EL
AMBITO EXTRADOMESTICO

Los hombres tienen una mayor incidencia de accidentes que las mujeres, el 6% y el 5,2%
respectivamente han sufrido alguno en el dltimo afio, limitando su actividad normal o
necesitando asistencia sanitaria. Las principales diferencias se observan en el tipo de accidentes
gue sufre cada sexo con mayor frecuencia. En consonancia con los estudios sobre el tema, los
hombres sufren mas accidentes en el lugar de trabajo y en los espacios publicos que las mujeres,
mientras que las mujeres los sufren con mayor frecuencia en el dmbito doméstico, de acuerdo
con los roles de género y espacios que mas predominan en las actividades diarias de cada sexo.

5.6. Salud sexual

La OMS define la salud sexual como un estado de bienestar fisico, emocional, mental y social en
relacion con la sexualidad. No es simplemente Ia ausencia de enfermedad o disfuncién. La salud sexual
requiere un enfoque positivo y respetuoso de la sexualidad y las relaciones sexuales, asi como la
posibilidad de tener experiencias sexuales placenteras y seguras, libres de coercién, discriminacién y
violencia. Para que se logre y mantenga la salud sexual, los derechos de todas las personas deben ser
respetados y cumplidos (OMS, 2016d). Los derechos sexuales derivan de una serie de principios de
derechos humanos, en particular, el principio de no discriminacién, que afirma la libertad, la igualdad
y la dignidad de todas las personas (OMS, 2016a). La OMS insiste en la necesidad de formar a
profesionales con especializacion en salud sexual, ya que debido al vinculo evidente que existe entre
salud reproductiva y sexualidad humana, a menudo se ha supuesto que atender los aspectos
reproductivos de la salud era suficiente para satisfacer las necesidades que plantean los derechos
sexuales, lo que no es asi.

En este apartado, hemos querido dar énfasis a los contenidos mas relacionados con la salud sexual,
gue a menudo han quedado ocultos tras los indicadores de la salud reproductiva, aun sabiendo que
ambas esferas son practicamente indisolubles. Disfrutar de salud reproductiva implica la capacidad de
tener una vida sexual satisfactoria, placentera y segura, libre del riesgo de embarazos no deseados, de
infecciones de transmisién sexual o de violencia sexual. Y ademds, requiere contar con unas
determinadas condiciones y garantias sanitarias y el acceso a recursos y servicios publicos de calidad.
En este apartado pondremos el foco en las actitudes y habitos sexuales, la anticoncepcidn, la
interrupcion voluntaria del embarazo y el VIH/sida y otras ITS, desde un enfoque de género, derechos
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y atenciodn a la diversidad. En el apartado de atencion sanitaria abordaremos los aspectos de la salud
reproductiva mas relacionados con el embarazo, parto y puerperio, que cuentan con un recorrido
mayor en cuanto a las estrategias y datos disponibles y que constituyen procesos muy sistematizados
y con amplia trayectoria en los protocolos de actuacion que se siguen en el sistema sanitario publico.
Por su parte, los indicadores demograficos relacionados con la salud reproductiva, referentes a la
fecundidad vy la natalidad, se excluirdn de estos apartados de salud sexual y salud reproductiva, al
haber sido abordados previamente dentro de la estructura demografica, en los determinantes
estructurales de la salud.

5.6.1. Actitudes, habitos sexuales y anticoncepcion

La OMS, en su reciente anadlisis de situacién para la estrategia sobre la salud y el bienestar de las
mujeres en la region europea (OMS, 2016a), alerta de que los estereotipos de género y las normas
sociales relacionadas con la actividad sexual, determinan las expectativas y el comportamiento social y
tienen un efecto en la salud. Algunos de estos estereotipos incluyen, por ejemplo, que los hombres
joévenes sean sexualmente libres, que ganen experiencia y ostenten el control, mientras que se espera
gue las mujeres jévenes protejan su virginidad y sean controladas. La heteronormatividad sigue
imperando en nuestra sociedad, ddndose por sentada la heterosexualidad tanto en mujeres como en
hombres. Estos estereotipos de género impactan sobre el inicio de las relaciones sexuales y en las
distintas expectativas en cada sexo, como que las mujeres y nifias tomen la responsabilidad de la
anticoncepcién. El alto valor que se otorga a la virginidad en algunos paises puede dificultar el acceso
de las adolescentes a la informacién y los servicios. El temor al estigma o a la violencia de género
también puede impedir un adecuado uso de los servicios sanitarios relacionados con la salud sexual.
Las tasas de aborto entre adolescentes pueden ser también un reflejo de la capacidad limitada de las
nifias para acceder y negociar el uso de anticonceptivos (Johansson, Alex y Christianson, 2014; OMS,
2016a).

5.6.1.1. Datos cuantitativos sobre actitudes y habitos sexuales

En 2009, el Observatorio de Salud de la Mujer en colaboracion con el CIS, realizd la Encuesta Nacional
de Salud Sexual (ENSS, 2009), que constituyd la primera encuesta poblacional sobre este tema en
Espafia. Con una muestra formada por 9.850 mujeres y hombres de 16 afios y mas, introdujo algunas
novedades para la inclusién de la perspectiva de género, que habian sido obviadas hasta ese
momento. La inclusién de los varones supuso una novedad para avanzar en el concepto de la
corresponsabilidad reproductiva. También supuso un timido avance en el manejo del concepto de
sexualidad expandida, superando el de sexualidad coital que habia sido asumido de forma sistematica
hasta entonces. La encuesta considerd las relaciones sexuales como “conjunto de practicas que
realizan dos o mas personas, de igual o diferente sexo, con la finalidad de obtener placer sexual, que
no tiene por qué incluir el coito, ni concluir con el orgasmo”. No obstante, los datos que se han
publicado de esta encuesta vuelven a centrarse en gran medida en las practicas sexuales coitales.

Los resultados de esta encuesta insisten en que los métodos anticonceptivos mas utilizados en Espafia
son el preservativo masculino y la pildora, y en que el uso de la pildora anticonceptiva de urgencia
(PAU) se concentra en el grupo de edad de 16 a 34 afios. También refleja que la responsabilidad en la
prevencioén sigue recayendo en las mujeres, tendencia que se observa en todos los grupos de edad. El
60% de mujeres y hombres han recurrido a profesionales de la sanidad publica por algin problema
relacionado con su salud sexual. Los hombres acuden mas a “medicina de familia” (42%), “urologia”
(27%) y “psicologia” (21%), mientras que las mujeres acuden a “ginecologia” (42%), “psicologia” (31%)
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y “medicina de familia” (30%). Los principales motivos que llevaron a la poblacion a consultar con
profesionales fueron: para los hombres, no tener pareja sexual y la falta de experiencia; y para las
mujeres: pérdida del deseo sexual y la falta de experiencia (ENSS, 2009). Esta encuesta no ha vuelto a
repetirse en la Ultima década y no se han hallado resultados publicados a nivel andaluz.

En nuestra comunidad contamos con escasos datos en los Ultimos diez afios que estén desagregados
por sexo, acerca de las actitudes y habitos sexuales.

Una de las fuentes de datos mas actualizadas a nivel andaluz es la que proporciona el estudio “Health
Behaviour in School-aged children” (HBSC), sobre las conductas de los y las escolares de entre 11y 18
aflos relacionadas con la salud. Este estudio, realizado en colaboracion con la OMS, se ha
implementado en 42 paises de la regién europea y Norteamérica. Contamos con un informe de
resultados especifico de Andalucia, con los datos de la Ultima edicion realizada en 2014 (Moreno et al.,
2016). Del informe se desprende que el 32,4% de las chicas entre 15y 18 afios y el 30,5% de los chicos
de esa edad ha mantenido alguna vez relaciones sexuales completas, entendiendo por ello las
relaciones coitales. El 60,1% de las chicas y el 78,2% de los chicos usaron el preservativo en su Ultima
relacion sexual completa, un dato que ha ido en descenso en cada una de las Ultimas ediciones de esta
encuesta (2011 y 2006). El 8,4% de las chicas y el 3,1% de los chicos dijo no haber utilizado ningun
método en esa Ultima relacién coital, siendo mayor este porcentaje en la edad de 17 y 18 afios que en
la de 15y 16. El método de la marcha atrds fue utilizado por un 16,1% de las chicas y por un 10,0% de
los chicos, también con porcentajes superiores en la edad de 17 y 18 afios que en lade 15y 16.

El 39,5% de las chicas afirma que ha tomado alguna vez la pildora de anticoncepcién de urgencia
(PAU), un porcentaje que ha aumentado respecto a 2011, momento en que era una de cada cinco las
gue habian recurrido a este método de urgencia. Como podemos comprobar, los datos que aporta
esta encuesta se rigen por la heteronormatividad imperante en nuestra sociedad, dando por hecho
qgue las relaciones sexuales de los y las adolescentes y jovenes son Unicamente heterosexuales y
coitales. No tiene en cuenta la diversidad de orientaciones sexuales.

Tabla 56. Porcentaje de escolares de 11 a 18 afios ante distintas conductas sexuales por sexo y edad.
Andalucia 2014

Sexo Grupo de edad
Total (%) (%)
N (%) -
Mujeres|Hombres| 15-16 | 17-18
¢ Has tenido alguna vez i
. Si 232 (31,5) 32,4 30,5 |15,0 [45,1
relaciones sexuales completas?
Ningin método 13 (6,0) 8,4 3,1 3,0 6,7
Preservativo 158 (71,6) 66,1 78,2 |87,3 |67,7
< Qué método utilizasteis tu y - -
. L Pildora anticonceptiva 9 (4,0) 7,2 0,3 0,6 4,9
o tu pareja la Ultima vez?
Preservativo y pildora 11 (5,0) 2,2 8,4 6,6 4,6
Marcha atras 9(13,3) 16,1 10,0 2,4 16,1
No, nunca 73 (60,7) 60,5 - |68,6 |58,6
¢ Has tomado alguna vez Si, una vez 28(23,3) | 233 - 1224 235
la pildora del dia después Si, dos veces 10 (8,3) 8,3 - 1,1 (10,0
Si, tres veces o mas 10(7,9) 7,9 - 7,8 7,9

Fuente: HBSC 2014. En Moreno et al. (2016)
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5.6.1.2. Datos cualitativos sobre actitudes y habitos sexuales

Ante los escasos datos cuantitativos de que disponemos en Andalucia sobre las conductas y habitos
sexuales y los sesgos que estos contienen, hemos visto la necesidad de complementarlos con otro tipo
de informacién. En este sentido, contamos con resultados provenientes de un estudio cualitativo,
realizado en Andalucia en 2011. Este contd con un amplio trabajo de campo, para comprender las
representaciones que sobre los anticonceptivos manejaban diferentes grupos poblacionales: chicas y
chicos menores de 21 afios, mujeres adultas y mujeres con discapacidad (Gémez-Bueno, 2011). La
metodologia empleada, con entrevistas en profundidad y grupos de discusion, permite alcanzar un
mayor nivel de profundidad en un tema tan sensible e intimo. El andlisis por sexo, edad y discapacidad
aporta interesantes resultados sobre las representaciones, discursos y prdcticas anticonceptivas, en
grupos de poblacion especificos. Resumimos a continuacién algunos de ellos.

Las chicas menores de 21 afios

Las chicas adolescentes aparecen como un grupo de poblacién que, incluso contando con poca
informacién anticonceptiva y practicamente ninguna sobre afectividad o relaciones erdticas no
coitales, considera saberlo todo y contar con amplia experiencia. El alumnado de los centros publicos
ha recibido informacién general a través de charlas en los Ultimos cursos de la Educacién Secundaria,
mediante el Programa Forma Joven, Ayuntamientos y AMPAS. La familia sigue sin abordar la
educacion afectivo-sexual con los hijos e hijas, y se sigue confiando en gran medida esta labor a
profesionales sanitarios y educativos. No obstante, para la mayoria, son los grupos de iguales,
internet, la television y las revistas, quienes constituyen el referente en esta tarea.

Las chicas insisten en la diferente significacion que tienen las relaciones sexuales para los chicos y para
ellas. En relaciones heterosexuales (en las que se centra el estudio), ellas buscan en ellos confianza,
respeto y valoracion en alguien que probablemente se convierta en una pareja estable, o bien en el
otro extremo, buscan conocer, experimentar y divertirse. Es frecuente otorgar un mayor poder de
atraccion a los “chicos malos”, que suponen un reto y un riesgo excitante.

Las normas y presiones sociales empujan a las chicas a mantener relaciones sexuales con penetracién,
aunque no les apetezca o el chico no les convenza. La mayoria relata lo frustrante y dolorosa que
resulta la primera vez, produciéndose un gran salto entre la mitificacion que habian adquirido sobre el
primer encuentro sexual y la realidad.

La mayor parte de las chicas tienen poca o muy poca informacion sobre anticonceptivos, y reproducen
una informacion cargada de mitos, como que la pildora engorda, altera el estado de dnimo y produce
esterilidad, el DIU sé
mas placenteras. La eleccién del método anticonceptivo depende mucho de la estabilidad de la
relaciéon, considerandose un acto de confianza en la pareja el abandono del preservativo y sustitucion

o puede colocarse después de un parto, y sin anticonceptivos las relaciones son

por métodos hormonales. En general, las chicas dicen que el preservativo lo llevan ellos, si bien ellas
son mas conscientes de los riesgos. A medida que aumenta la edad, es mas frecuente que lo lleven
ellas o lo negocien entre ambos. Las relaciones esporadicas e imprevistas, unidas al consumo de
alcohol, suelen suponer las practicas sexuales de mayor riesgo. En general, los anticonceptivos que
mas conocen son el preservativo, la pildora y la PAU, combinados con la tradiciona
conocen poco los nuevos métodos, los reversibles de larga duracion. Y el gran desconocido también es
el propio cuerpo. La anatomia femenina continda siendo un tabu para ellas.

|ll

marcha atras”. Se

Los chicos menores de 21 afios, de clase obrera y del medio rural
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Los resultados muestran que existe un conflicto latente en los chicos de entornos rurales de clases
populares que responde a una crisis de masculinidad, y que se refleja en su lenguaje y sus practicas
cotidianas. Lo que principalmente provoca ese conflicto es la informacion e influencia contradictoria
gue reciben de las distintas agencias de socializacién: educacién igualitaria desde las instituciones
publicas, pero diferencial, tradicional y patriarcal desde la familia y el grupo de iguales. Estos
desajustes les generan inseguridad y confusion, por un lado, reciben una educacién formal en valores,
pero contindan inmersos en practicas cotidianas impregnadas de una ideologia machista y de la
masculinidad hegemonica.

Los chicos encuentran importantes barreras en las fuentes de informacién de que se nutren, ya que
son fuentes poco fiables y poco precisas: sus referentes para esto son los amigos, la televisidn,
internet, y las revistas y peliculas pornograficas. En ellos, también la familia delega la educacién
afectivo- sexual en el sistema sanitario y educativo. Las charlas del instituto son para muchos la Unica
opcién de informacion fiable.

Se observan escasos indicios de corresponsabilidad en la prevencion con las compafieras con las que
mantienen relaciones. Su preocupacion no se centra en prevenir el embarazo no deseado, sino en la
transmision de enfermedades, especialmente aquellas que pudieran afectar a su miembro viril. Se
observan argumentos consistentes con la masculinidad hegemodnica. Aunque tengan incorporada la
importancia de usar proteccion, prefieren que sean las chicas quienes les empujen a utilizarlo. Ellos no
renuncian a mantener, como primera opcion, una relacién sexual completa y sin preservativo (con la
marcha atrds como principal medida) y deben estar siempre dispuestos a ello, como dicta la
tradicional concepcién de su hombria. Se da una competicién entre iguales para alcanzar los hitos del
proceso: primero ver, luego tocar, y como meta llegar al coito.

Las barreras para el uso de anticonceptivos y exposicion a importantes riesgos en este grupo de
poblacion son varias: escasez de conocimientos sobre afectividad, corresponsabilidad y erotismo no
coital, la busqueda de la satisfaccion inmediata, el coste econédmico, la verglienza para comprarlos
exacerbada en los entornos rurales, la falta de espacios donde intimar, la competitividad del grupo de
iguales y la educacion sexista que reciben.

Mujeres mayores de 20 afios

Las entrevistas de este estudio realizadas a mujeres entre 26 y 36 afios arrojan resultados especificos
de este grupo de edad, que se conjugan sobre todo con perfiles de mujeres con estudios, que han
accedido al mercado laboral, que acceden a un planteamiento sobre la maternidad, y que pueden vivir
en pareja 0 no. Aparece una sexualidad femenina caracterizada por el conocimiento de varias parejas,
cierto interés por su propio placer sexual y disminucion de tabues. Hay conocimiento en general, pero
sigue faltando informacidn precisa que permita incorporar practicas seguras. Se constata la presencia
de estereotipos y mitos que invitan a no usar anticonceptivos. Destacan los relacionados con los
efectos sobre la estética de algunos de ellos, como un aumento del vello o del peso, o los relacionados
con la salud, como una posible infertilidad, nerviosismo o falta de libido asociados al uso de la pildora.

Se asocia mas el uso del preservativo a las parejas puntuales y esporadicas. En general, se abandona el
uso del preservativo cuando se estabiliza la situacién sentimental. También se dan relaciones
desprotegidas en las relaciones estables, afiadiendo un elemento de contradiccion y presion cuando
no se desea tener descendencia. El DIU genera muchas preguntas sin respuesta o respuestas
contradictorias, sobre todo relacionadas con las mujeres que pueden usarlo o con los supuestos
problemas que acarrea. También existe bastante desinformacidn en torno al ciclo ovulatorio. Esta falta
de informacién precisa y concreta condiciona una infrautilizacién de los métodos reversibles de larga
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duracién, lo que lleva de nuevo a las mujeres de esta edad a utilizar principalmente el preservativo o la
marcha atrds. Este Ultimo método es bastante mas frecuente de lo que parecen decir las encuestas, lo
que en parte puede responder a que no es politicamente correcto reconocer su uso. Estas mujeres
consideran que los y las profesionales sanitarias son quienes mejor podrian contribuir a una
informacién adecuada sobre el acceso y uso de métodos anticonceptivos, pero también aqui
encuentran barreras, como la desactualizacién en la promocion de los métodos mas eficaces o la
resistencia a proporcionar la PAU.

Mujeres con discapacidad

Las entrevistas realizadas a mujeres con discapacidad en este estudio corresponden a perfiles con
discapacidad fisica, auditiva o visual, la mayoria con estudios universitarios y una alta capacidad
reflexiva sobre como mejorar la situacién de sus colectivos. Identifican barreras para la informacion,
acceso y utilizacion de los servicios sanitarios, que son en gran parte comunes a los de toda la
poblacion, como son la falta de una informacion clara y precisa y desprovista de juicios morales.
También existen barreras especificas de este grupo de poblacion que les hacen sufrir una injusta
discriminacion. Las barreras mas destacadas provenientes del conjunto de la sociedad son las
siguientes: En primer lugar, se dan barreras de comunicacién, la informacién aparece en formatos
poco accesibles para las dificultades auditivas o visuales. En segundo lugar, se dan barreras de
concienciacion. El desconocimiento es el caldo de cultivo para los prejuicios, los miedos vy la
perpetuaciéon de la dominacién masculina. Se piensa que es un colectivo asexual, que las mujeres son
asexuadas, y la informacion que se les da es practicamente inexistente y predominan las conductas
profesionales de la evitacion. También se pone de manifiesto la dominacién masculina en la doble
moral que juzga mas duramente a las mujeres que a los varones que mantienen relaciones sexuales. Y
como ocurre para el resto de colectivos, este control sancionador se marca mas en los entornos
rurales. Este sistema dominador también atribuye a estas mujeres una sumision especialmente
gravosa. La sobreproteccion actla en contra de su independencia, su autoestima y sus posibilidades
de accién.

Las principales barreras derivadas del sistema sanitario son las siguientes: la existencia de un concepto
de sexualidad muy restringido, la confusidon organizativa de a quién y donde consultar, las
prescripciones de anticonceptivos poco variadas y actualizadas, las dudas sobre las incompatibilidades
de los anticonceptivos, y el tiempo dispensado a este colectivo resulta insuficiente, el trato es
sobreprotector. En suma, es evidente que el personal sanitario necesita formacion sobre las
necesidades y realidades de las personas con discapacidad, y orientacién con protocolos especificos,
para evitar las actitudes y situaciones de discriminacién.

Existen en Andalucia programas especificos relacionados con la promocién de la salud sexual. El
Programa Forma Joven constituye una estrategia dirigida a promover conductas saludables entre la
poblacion adolescente y joven. También se desarrollan programas de anticoncepcion de urgencia,
anticoncepcion, prevencion de ITS y VIH/sida y atencién a la IVE. Todo ello constituye el marco de la
incipiente Estrategia andaluza de Salud Sexual y Reproductiva. Esta estrategia se acompafia, ademas,
de la Red de Salud Sexual y Reproductiva, puesta en marcha en 2011 como espacio de apoyo,
comunicacién y formacion entre profesionales sobre salud sexual, con un enfoque integrado de
género, derechos y atencion a la diversidad.
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5.6.1.3. Uso de métodos anticonceptivos en Andalucia

Segun los datos de la EAS 2015, una mayoria de mujeres y de hombres no utiliza ningiin método
anticonceptivo, incluyendo todos los grupos de edad. Hay mdas mujeres que hombres que dicen no
utilizar ningln método. Teniendo en cuenta a las personas menores de 30 afios, este porcentaje se
reduce al 35,1% en las mujeres y 36,2% en los hombres, porcentajes superiores a los que se registran
en el grupo de edad de 30 a 44 afios (30,1% en las mujeres y 25,5% en los hombres). El porcentaje de
quienes no utilizan ningin método anticonceptivo es mayor en niveles educativos inferiores (75,3% vy
68,1% en mujeres y hombres con estudios primarios; 41,0% vy 41,2% en mujeres y hombres con
estudios superiores). Segln habitat de residencia, este porcentaje de no utilizacién de anticoncepcién
es superiores en las zonas rurales y semi-rurales que en las urbanas, con menores brechas de género.

Segln esta encuesta, el método mas utilizado por los hombres es el preservativo (27,6%), seguido por
la pildora anticonceptiva, el DIU y la esterilizacién masculina. El orden de los métodos mas utilizados
por las mujeres es el mismo, aunque con menor utilizacion que los hombres en el preservativo y
mayor en los demds.

Tabla 57. Distribucién de la utilizacién de métodos anticonceptivos y tipo de método principal utilizado,
por sexo. Andalucia 2015

Mujeres (%) N=3.329 | Hombres (%) N=3.225 | Brecha de género
No utiliza ningin método 58,7 54,3 4,4
Pildora anticonceptiva 10,5 10,4 0,1
IDIU 4,6 2,9 1,7
Inyecciones 0,1 0,1 0,0
Preservativo 19,8 27,6 -7,8
Evitar dias fértiles, método de ritmo de calendario 0,7 0,6 01
Diafragma, espuma o gel 01 0,1 0,0
Esterilizacion femenina 1,4 0,8 0,6
Esterilizacion masculina 2,6 2,3 0,3
Coito interrumpido o marcha atras 0,8 0,8 0,0
Pildora del dia después 0,0 0,0 0,0
Otros 0,8 0,2 0,6

Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.

El preservativo es mas utilizado a mayor nivel de estudios, tanto en mujeres como en hombres, y mas
en los entornos urbanos que en los rurales. La poblacién menor de 30 afios utiliza mas este método
que la que supera esta edad, también en ambos sexos. Al contrario de lo que ocurre con otros
métodos, como el DIU, que aumenta con la edad en ambos sexos.
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Tabla 58. Distribucidn de la utilizacién de métodos anticonceptivos y tipo de método principal utilizado,
por nivel de estudios, edad y hdbitat, en cada sexo. Andalucia 2015
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Mujeres (%) Hombres (%)
Nivel de estudios Primarios Secundarios Superiores Primarios Secundarios Superiores
N=1.643 N=1.149 N=525 N=1.512 N=1.196 N=500

No utiliza ningin método 75,3 42,7 41,0 68,1 42,7 41,2

Pildora anticonceptiva 5,0 16,4 15,2 7,4 13,7 11,8

DIU 3,0 6,4 5,7 2,2 2,9 5,0
IPreservativo 11,3 27,5 29,3 17,7 36,0 36,8

Coito |ntelrrump|do o} 08 08 10 0.9 08 06

marcha atras

Otros 4,6 6,3 7,8 3,8 4,0 4,6

I Mujeres (%) Hombres (%)

Menos de Menos de
Edad 30 30-44 45-64 30 30-44 45-64
N=678 N=965 N=1.032 N=694 N=3802 N=1.004

No utiliza ningtin método 351 30,1 75,0 36,2 25,5 64,5

Pildora anticonceptiva 20,5 18,1 35 10,2 21,3 7,4

DIU 2,9 9,1 4,4 0,9 58 3,5
IPreservativo 36,9 25,8 11,6 51,4 39,4 17,4

Coito |nte’rrump|do o} 0,7 16 0,7 07 17 06

marcha atras

Otros 3,7 4,9 0,2 0,4 6,4 0,0

Mujeres (%) Hombres (%)
Habitat Rural Semi-rural Urbano Rural Semi-rural Urbano
N=115 N=548 N=2.666 N=113 N=539 N=2.573

No utiliza ningin método 64,3 65,5 57,1 61,1 62,3 52,4
Pildora anticonceptiva 10,4 9,3 10,8 3,8 10,6 10,5
DIU 1,7 2,7 5,1 1,8 3,0 2,9
Preservativo 13,0 14,4 21,2 25,7 20,0 29,2
Coito mtgrrumpldo o 26 11 07 18 0,7 0,8
marcha atrds
Otros 7,8 7,0 53 0,9 3,4 4,2

Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.

Ademas de los datos proporcionados por esta encuesta poblacional andaluza, queremos aportar otros
datos que permitan poner en relacion los resultados derivados de distintos contextos (nacional y
autondémico), asi como de diversas fuentes, ya que estos pueden mostrar variaciones dependiendo de
factores como los diferentes perfiles por sexo y edad tomados como muestra o la distinta formulacién
de las preguntas. No obstante, hay que tomar con cautela los datos que exponemos a continuacion,
entre otros motivos, porque provienen de una encuesta financiada por la industria, lo que podria
representar un conflicto de intereses.
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La Sociedad Espafiola de Contracepcion (SEC) proporciona datos actualizados y detallados sobre
anticoncepcidén a nivel nacional, con una ultima edicién de su encuesta realizada en 2016, en mujeres
de entre 15 y 49 afios. No obstante, para encontrar los datos de esta fuente referidos al dmbito de
Andalucia tenemos que remitirnos a la edicién realizada en 2014. La Sociedad Andaluza de
Contracepcion ofrecié un informe de resultados con algunos datos sobre nuestra comunidad (SAC,
2014).

El uso de algiin método anticonceptivo en la primera relacion sexual se situa por debajo de la media
nacional (69,9% vy 73,6%, respectivamente). En Andalucia, el preservativo es el primer método
anticonceptivo utilizado por las mujeres (92,6%), en sintonia con el dato a nivel nacional (92,9%). La
edad media de inicio planificado de anticonceptivos se sitla en los 20,85 afios. La media nacional es
de 20,71.

Respecto a la consulta médica e informacion, el informe presenta los siguientes resultados
autonémicos. El conocimiento de que hay métodos anticonceptivos contraindicados o con efectos
secundarios para algunas mujeres se sitla por debajo de la media nacional (88,5% y 90,7%,
respectivamente). La asistencia de las mujeres a alguna consulta médica para que les indiquen el
método anticonceptivo mas idéneo a cada caso, desciende al 54,1%, por debajo del 60,1% que se
registra a nivel nacional.

En cuanto a los métodos anticonceptivos utilizados, en la siguiente tabla podemos ver una
comparacioén entre los métodos utilizados en el contexto nacional y andaluz. El uso del preservativo
destaca sobre los demas métodos. Se observa un mayor uso del preservativo y de la marcha atrds en
Andalucia que a nivel nacional, asi como de los métodos definitivos. Por el contrario, Andalucia
registra un menor uso de los anticonceptivos reversibles de larga duracién. También en Andalucia
observamos un mayor uso del doble método combinando el preservativo con la pildora.

Tabla 59. Anticonceptivo que utilizan las mujeres de 15 a 49 afios (%) como método principal. Espafia y
Andalucia 2014

Método principal (Unica respuesta)
Espaiia Andalucia

Preservativo 31,3 33,7
Pildora 16,2 15,1
Mini pildora o pildora sdélo gestagenos 0,3 0,6
DIU (Dispositivo Intra Uterino) de cobre 3,6 1,5
DIU (Dispositivo Intra Uterino) Mirena Hormonal 2,5 2,2
Anillo vaginal 3,2 2,7
Parche (pegado en la piel) 1,3 0,2
Inyectable (inyecciones trimestrales) 0,1 0,0
Implante subcutédneo 0,5 0,0
Diafragma 0,0 0,0
Coitus interruptus (marcha atras) 0,8 1,5
Métodos naturales de control y abstinencia periddica (Ogino, etc.) 0,1 0,0
Espermicidas (cremas u évulos vaginales) 0,0 0,0
Otro 0,1 0,4
Ligadura de trompas/método Essure (Obstruccién tubdrica) 5,5 8,0
No utiliza ninguno pero su pareja tiene la vasectomia 7,2 7,7
*Ninguno 27,3 26,4
NS/NC 0,0 0,0

*La opcion “ninguno” incluye las mujeres que nunca han tenido relaciones sexuales
Fuente: SEC 2014
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La eleccion del método anticonceptivo la realizan las propias mujeres en mayor medida en Andalucia
(51,3%) que en el dmbito nacional (45,8%). El profesional de ginecologia es la referencia para elegir el
método en menor medida en Andalucia (34,7%) que en Espafia (42,3%). En esta comunidad se recurre
mas a profesionales de atencion primaria que en el nivel nacional (12,3% y 9,1% respectivamente) y
menos a profesionales de enfermeria/matroneria (0,5% y 1,2% respectivamente).

Respecto al doble método (uso de método hormonal combinado con el preservativo), un mayor
porcentaje de mujeres lo utiliza en Andalucia que en Espafia (88,7% y 83,4% respectivamente).

Hay que tener en cuenta que el sistema de financiacion de la anticoncepcién difiere en las distintas
comunidades, produciéndose inequidad en la cobertura de los distintos métodos y entre distintas
areas sanitarias. Estas desigualdades constituyen un obstaculo para acceder a la anticoncepcién, que
se agrava especialmente en las mujeres que se encuentran en situaciones de mayor vulnerabilidad. La
Consejeria de Salud financia, con presupuestos propios, el DIU de cobre, la pildora con solo
gestagenos, la anticoncepcion de urgencia con levonogestrel, los implantes con visado, y de forma
especifica para grupos de poblacién concretos, el preservativo. No se financian los DIUs LNG salvo
excepciones, el parche y el anillo vaginal.

ESCASOS DATOS SOBRE ACTITUDES Y HABITOS SEXUALES, CON ESCASA O NULA
INCLUSION DE LA DIVERSIDAD

Existen muy pocos datos, tanto a nivel nacional como en el contexto de Andalucia, acerca de
actitudes y habitos sexuales. Los datos con los que contamos para esbozar un analisis de
situacion sobre la salud sexual, ademds de ser escasos y estar poco actualizados, resultan
sesgados, con una mirada excesivamente heteronormativa y donde las practicas no coitales
apenas son contempladas como relaciones sexuales. De este modo, el colectivo LGTBI tiene una
nula representacion en las encuestas.

Las practicas sexuales y anticonceptivas se impregnan de riesgos aparejados al amor romantico
y a la masculinidad hegemonica

Las chicas y los chicos de menor edad comparten la conviccién de que lo saben todo, tienen
experiencia y son inmunes a los riesgos. La conocida como “marcha atrds” estd muy
generalizada en las relaciones coitales, algo que también ocurre en otros grupos de edad, algo
gue no suele salir reflejado en las encuestas, pero si se reconoce los estudios cualitativos
cuando se analiza el tema en mayor profundidad. Entre las chicas menores de 21 afios, se utiliza
principalmente el preservativo y la marcha atrds. El primero comienza a disminuir y el segundo a
aumentar cuando la relacion avanza, como una muestra de confianza, con el consecuente
riesgo de embarazos no deseados y aumento de las infecciones de transmision sexual. Es una
poblacion concienciada por la prevencién, pero que se deja llevar en gran medida por un ideal
romantico. En el caso de los chicos, existe un conflicto provocado por el desajuste entre la
educacién formal que reciben, basada en valores igualitarios, y las practicas cotidianas de las
gue realmente estan rodeados, muy marcadas aun por la ideologia machista y la masculinidad
hegemodnica. No se observa una corresponsabilidad real en torno a la prevencién, sigue
manteniéndose entre ellos una presidén social y competicion para alcanzar las relaciones
sexuales completas, sin mostrar un interés adecuado por la prevencion de embarazos no
deseados y de las infecciones de transmision sexual.

203



Informe Salud y Género en Andalucia 2018

ESCASOS DATOS SOBRE ACTITUDES Y HABITOS SEXUALES, CON ESCASA O NULA
INCLUSION DE LA DIVERSIDAD (continuacién)

En las mujeres, a medida que aumenta la edad se modifican las tendencias en torno al uso de
anticonceptivos. Si la relacién se estabiliza, se pasa del preservativo a los métodos hormonales,
también combinados con la marcha atras. No obstante, existen muchos falsos mitos asociados a
estos métodos hormonales, asi como a los métodos anticonceptivos de larga duracion, un
desconocimiento y falta de informacién que hace que estén infrautilizados. En general, el uso de
unos métodos u otros depende de la conciencia preventiva, la confianza y la estabilidad de la
relacion. Entre las mujeres adultas, también es bastante comun el manejo de una informacion
poco actualizada y fiable.

En comparacién con el &mbito nacional, en Andalucia se utiliza mas el preservativo y la marcha
atrds, y menos los métodos hormonales y los reversibles de larga duracion.

Las mujeres con discapacidad: un colectivo especialmente vulnerable al que se le niegan
derechos fundamentales

Las mujeres con discapacidad ven multiplicadas las discriminaciones y las barreras que se
encuentran para su pleno derecho a una salud sexual satisfactoria. Se dan barreras de
comunicacion y de concienciacion, imperando los prejuicios, los miedos y la perpetuaciéon de la
dominacién masculina. Prevalece el concepto de personas asexuadas y predominan las
conductas sexuales de la evitacion. El personal sanitario necesita mas formacion sobre las
necesidades y realidades de las personas con discapacidad, con protocolos especificos para
evitar las actitudes y situaciones de discriminacion.

5.6.2. Interrupcién voluntaria del embarazo

En Andalucia se produjeron 17.822 abortos voluntarios (IVEs), y 94.188 en el conjunto de Espafia,
durante el afio 2015. En los Ultimos tres afios con datos disponibles, la tasa de IVEs por 1000 mujeres
en edad fértil ha disminuido respecto a afios anteriores, manteniéndose en 10,85 en 2016. Esta tasa
llegd a ser de 14,12 en 2007, afio en el que se produjo un pico maximo, reduciéndose en afios
posteriores.

Tabla 60. Incidencia de IVE en mujeres de 15 a 49 afios (tasa de IVE por 1000 mujeres). Andalucia 2001-
2016

Aho

2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016

8,79 110,51 (11,21|12,31|12,20 | 12,66 | 14,12 | 13,48 | 12,30 | 12,33 | 12,79 | 11,87 | 11,80 | 10,35 | 10,90 | 10,85

Fuente: MSSSI. Registro de Interrupciones Voluntarias del Embarazo. En Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia.

En el grafico siguiente, se muestra la comparacién de las tasas de IVEs en Andalucia y en Espafia (para
mujeres de 15 a 44 afios). Como se puede ver, la tasa en Andalucia es ligeramente superior a la Espafia
desde 2010 en adelante.
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Grafico 100. Incidencia de IVE en mujeres de 15 a 44 afios (IVE por 1000 mujeres).
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Andalucia y Espafia 2001-2016

Tasa de IVE por mil mujeres entre 15y 44 afios

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Andalucia

Espafia

Andalucia

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2012

2013

2014

2015

Numeros

absolutos

11.697

12.704

14.280

15.835

17.683

18.581

20.358

20.574

20.543

21.121

22.946

20.578

18.032

17.822

Tasa

6,8

7,3

8,3

9,0

10,0

10,5

11,2

11,3

11,3

11,7

13,1

11,9

10,6

10,6

Espafia

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015

Numeros
absolutos

69.857

77.125

79.788

84.985

91.664

101.592

112.138

115.812

111.482

113.031|118.359

113.419

108.690

94.796

94.188

Tasa

7,66

8,46

8,77

8,94

9,60

10,62

11,49

11,78

11,41

11,49 12,47

12,12

11,74

10,46

10,40

Fuente: Estadisticas. Mujeres en Cifras. Instituto de la Mujer y para la Igualdad de Oportunidades

Por comunidades, las tasas de IVE que se sitUan por encima de la tasa media de Espafia se encuentran,
por este orden, en Asturias, Catalufia, Madrid, Baleares, Canarias, Murcia y Andalucia. Las tasas mas
bajas son las de la Rioja, Extremadura y Galicia (MSSSI, 2016).

Tabla 61. IVE por edad (nimeros absolutos, indice de concentracion por edad y tasa especifica por edad).
Andalucia 2016

Edad (afios)
<15 |De15|De20|De25|De30|De35|Ded40| De | De | Todas
al9 | a24 | a29 | a34 | a39 | a44 [ 453 |50a las
49 | 54 | edades
NUmeros absolutos 102 | 1.910 | 3.749 | 3.985 | 3.625|2.795 | 1.055| 93| 6| 17.320
indice de concentracién (Porcentaje) 0,59 11,03 | 21,65 23,01| 20,93 | 16,14 | 6,09| 0,54 | 0,03 | 100,00
Tasa especifica (IVE por mil mujeres segin edad)* | 0,45 | 9,09 | 16,39 | 15,85 | 12,46 | 8,18 | 3,09| 0,28 | 0,02 6,83

Fuente: MSSSI. Registro de Interrupciones Voluntarias del Embarazo. En Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia.
*Elaboracién propia a partir de los datos del MSSSI.

En cuanto a la edad a la que se producen las IVEs, el mayor nimero de abortos se produce entre los
25y 29 afios, edad que contribuye con un 23% del total de IVEs registradas en 2016, seguida del 22%
en mujeres de 20 a 24 afios. Las mayores tasas se dan en este Ultimo tramo de edad, con 16,4 IVEs por
1000 mujeres de entre 20 y 24 afios. Estos grupos no coinciden con los que contribuyen
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mayoritariamente a la natalidad, que como se he visto anteriormente, se sitlan en edades mas
avanzadas, de los 30 a los 34 afios.

En las edades mas jovenes, de 15 a 19 afios, las tasas son bastante mas bajas (9,09/1000). Sin
embargo, en este grupo se produjeron 1910 abortos voluntarios en 2016, a los que hay que sumar
otros 102 en menores de 15 afios. Los abortos en estas edades tan jévenes merecerian una especial
atencién por parte de los servicios sanitarios.

Los datos que aporta el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2015) sobre los métodos
anticonceptivos utilizados por las mujeres que acudieron a interrumpir un embarazo no planificado en
Andalucia son los siguientes: el 38,69% no utilizaba ninglin método; el 31,23 usaba métodos de
barrera; el 15,39% métodos hormonales; el 11,76% métodos naturales y el 2,59% métodos mecanicos.
Esta fuente sefiala el alto porcentaje de mujeres que se informaron del itinerario para la realizaciéon de
una IVE en un centro publico, el 87,9%.

DESCIENDEN LOS ABORTOS EN ANDALUCIA EN LOS ULTIMOS ANOS

En los Ultimos diez afios han descendido las interrupciones voluntarias del embarazo en
Andalucia, aunque en esta comunidad la tasa es ligeramente superior a la nacional. Las mayores
tasas de IVE se dan en el tramo de edad de 20 a 24 afios, con 16,4 IVEs por 1.000 mujeres. El 39%
de las mujeres que realizaron una IVE no utilizaba ninglin método anticonceptivo, y el 31% usaba
métodos de barrera. Es necesario continuar la formacién de profesionales para atender de forma
adecuada las necesidades anticonceptivas de la poblacién, adaptadas a todas las situaciones y
contextos de diversidad, incluyendo un enfoque de género y respetando los derechos sexuales y
reproductivos de las personas.

5.6.3. VIH/Sida y otras ITS

La infeccion por el VIH afecta a mas de 36 millones de personas en todo el mundo, siendo una de las
causas de muerte mas frecuentes a nivel global. Aunque el nimero de infecciones ha disminuido
gracias al cada vez mayor acceso a los tratamientos retrovirales, continda siendo un problema de
salud publica de primer orden. En Europa Occidental, la incidencia de nuevos diagndsticos de VIH ha
descendido en las personas heterosexuales, en las que se inyectan drogas (PID), en recién nacidos de
madres con la infeccién, y mds levemente en hombres que tienen sexo con hombres (HSH). En
cambio, en Rusia y Europa del Este, la epidemia continda aumentando.

Espafia mantiene una tendencia similar a los paises de su entorno. En 2016 se dio una tasa de
incidencia de VIH de 7,22 casos por 100.000 habitantes, correspondiendo el 83,9% a hombres. La
transmision mas frecuente fue la de HSH (53,1%), seguido de las personas heterosexuales (26,5%) y de
las PID (3,6%). El 25,9% de los nuevos casos se diagnosticé en menores de 30 afios, y el 33,7% en
personas originarias de otros paises (PASIDA, 2017).

Segun los datos aportados por un Informe del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Andalucia (Frias
y Fernandez-Alonso, 2017), en 2016 se notificaron en esta comunidad 608 nuevas infecciones por VIH,
lo que arroja una tasa de incidencia de 7,3 casos por 100.000 habitantes. Este dato es similar a lo
registrado en Espafia y en Europa. El 86,4% de los nuevos casos andaluces registrados en este afio
correspondieron a hombres (525 casos, es decir, 12,7 por 100.000 habitantes) y el 13.7% a mujeres
(83 casos, 1,9 por 1000.000 habitantes). La proporcion es de 6,3 nuevos casos en hombres por cada
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uno que ocurre en una mujer. La principal via de transmision es la de las relaciones sexuales (70,9% de
los casos). La categoria mas frecuente de transmision es la de hombres que tienen sexo con hombres
(HSH), que supone el 48,8% de los casos, seguida de la transmisiéon heterosexual (22,2%). La
transmision por usuarios de drogas por via intravenosa fue del 1,8%, y no se produjo ningun caso por
transmisién madre-hijo. La mediana de edad al diagndstico fue de 37 afios, con mas edad en las
mujeres que en los hombres (42 y 36 afios, respectivamente). El 19.9% de los nuevos casos
correspondid a personas procedentes de otro pais diferente a Espafia. La zona geografica de origen
mas frecuente es Latinoamérica. Aqui también encontramos diferencias por sexo. Entre los hombres,
el 15.6% de los nuevos casos eran de un pais diferente a Espafia, el 47% en el caso de mujeres (Frias y
Fernandez-Alonso, 2017).

De los 608 casos registrados en este afio, el diagndstico tardio representd un porcentaje mayor en las
mujeres que en los hombres (54,6% y 48,9%). El 60.4% presentd diagnostico por VIH y sida en el
mismo afio. De los 608 casos, el 27,1% (165) presentaron alguna coinfeccién al diagndstico, siendo la
sifilis la mas frecuente en los hombres y la candidiasis bucal y la hepatitis C en las mujeres (Frias y
Fernandez-Alonso, 2017).

Desde el inicio de la epidemia en Andalucia (1982) hasta 2016, se han notificado un total de 13.614
casos de sida. Desde la mayor tasa, alcanzada en 1994 (16,9 por 100.000 habitantes), esta se ha
reducido un 92,5%, siendo de 1,3 casos por 100.000 habitantes en 2016 (106 casos). Huelva y Almeria
presentaron las tasas mas altas (2,7 y 2,6 por 100.00 habitantes, respectivamente). A partir de 2009 el
modo de transmision mas frecuente paso a ser la sexual, estando equiparados en los ultimos 4 afios el
modo de transmision heterosexual con el HSH. La razén hombre/mujer ha variado en el tiempo,
fluctuando de unos afios a otros: la proporcién mayor de hombres se sitda en el afio 1987, con una
razon de 7,5 hombres por 1 mujer, y la menor en el afio 2012, con 2,91 hombres por cada mujer. En
2016 la razén hombre y mujer fue de 3,42. A lo largo de los afios ha ido aumentando la edad al
diagndstico de sida, hecho relacionado con la mejora en el tratamiento y seguimiento de las personas
con infeccién por VIH (Frias y Fernandez-Alonso, 2017).

La siguiente tabla ofrece datos de los casos de sida acumulados desde 1981 en Andalucia y en Espafia,
desagregados por sexo y por modo de transmisién, procedentes del Registro Nacional de Sida
(Instituto de Salud Carlos Ill, 2017).

Existen diferencias bioldgicas entre mujeres y hombres y también desigualdades de género que son
importantes para abordar la proteccion de la infeccion por VIH/sida y el afrontamiento de sus
consecuencias. En las practicas heterosexuales, las mujeres presentan mds vulnerabilidad a la
transmision que los hombres. La mucosa vaginal es mas fragil que otras mucosas y el semen presenta
mayor capacidad de infeccion que los fluidos vaginales, siendo estas diferencias anatdmicas y
fisioldgicas, es decir, inherentes al sexo. Sin embargo, hay que tener en cuenta que en el hecho de
tener una relacion sin proteccion se estd manifestando también una cuestion de género, ya que con
frecuencia las mujeres no pueden decidir sobre el uso del preservativo por las relaciones de poder que
impregnan las relaciones sexuales. La influencia del modelo de amor romantico y el espejismo de
igualdad en las sociedades mas desarrolladas invisibilizan las relaciones de dominacién en las que aun
hoy se hallan inmersas las relaciones entre mujeres y hombres, suponiendo un acceso desigual a los
recursos para tomar decisiones libres sobre el propio cuerpo y la propia salud y potenciando la
vulnerabilidad de las mujeres a la infeccion por VIH/sida (OMS, 2003).
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Tabla 62. Casos de sida por sexo y modo de transmisién. Andalucia y Espafia. Datos acumulados desde
1981. Fecha de actualizacién: 30 de junio de 2017

Andalucia Espafia

Mujeres | Hombres | Brecha de género | Mujeres | Hombres | Brecha de género
HSH - 1343 - 13412
Hetero-sexual 835 1200 -365 6405 9530 -3125
PID 1095 7094 -5999 9509 40751 -31242
Materno-infantil 65 64 1 507 474 33
Hemo-derivados 14 143 -129 78 755 -677
Transfusion 25 26 -1 179 224 -45
Otros 139 577 -438 930 3909 -2979
Total 2173 10447 -8274 | 17608 69055 -51447

Fuente: Instituto de Salud Carlos Ill, 2017. Datos procedentes del Registro Nacional de Sida.
HSH=Hombres que mantienen relaciones sexuales con hombres; PID=Personas que se inyectan drogas; N.C.=No
consta

El estigma social que acompafia al VIH/sida puede obstaculizar el deseable diagndstico precoz en estos
casos, por el temor a recibir un resultado de seropositividad y sufrir el rechazo social, familiar y
laboral, ademas de los problemas fisicos.

Los datos disponibles apuntan a un aumento del VIH entre las personas extranjeras y entre personas
gue ejercen la prostitucion. Algunas tradiciones culturales, como la mutilacion genital o determinadas
practicas sexuales como el coito seco, pueden contribuir al aumento del riesgo de infeccién por VIH en
las mujeres que las sufren. Es importante la realizaciéon de acciones adaptadas socioculturalmente, y
gue desde una perspectiva de género tengan en cuenta la especificidad de cada grupo humano y la
diversidad cambiante, tanto dentro de la poblacion autdctona como de la poblacidén inmigrante, asi
como de otros colectivos especificos, como el de la prostitucién.

LA MAYOR PARTE DE LOS NUEVOS CASOS DE VIH SE CONCENTRA EN LOS HOMBRES Y LA
PRINCIPAL ViA DE INFECCION ES LA SEXUAL. EL DIAGNOSTICO TARDIO ES MAYOR EN LAS
MUJERES QUE EN LOS HOMBRES

En Andalucia contamos con una tasa de incidencia de VIH similar a la que se registra en Espafia.
En 2016, la tasa en nuestra comunidad fue de 7,3 casos por 100.000 habitantes. Una gran
mayoria de los nuevos casos se registran en los hombres, el 86%. La principal via de transmisién
es la de las relaciones sexuales, que esta detrds del 71% de los casos. La categoria mas
frecuente de transmision es la de los hombres que tienen sexo con hombres (49%), seguida de
la transmision heterosexual (22%). La edad mediana al diagnéstico es de 37 afios, con mas edad
en las mujeres que en los hombres (42 y 36 afios). Ha aumentado el VIH entre las personas
extranjeras y entre personas que ejercen la prostitucién. En las mujeres, casi la mitad de los
nuevos casos corresponde a mujeres que proceden de un pais diferente a Espafia. En los
hombres, este porcentaje se reduce al 16%. El diagndstico tardio es mayor en las mujeres que
en los hombres (55% y 49%). En 2016, el 60% de los casos diagnosticados de VIH, presentd
también sida. El 27% presentd alguna otra coinfeccion al diagndstico, siendo la mas frecuente
en los hombres la sifilis y en las mujeres la candidiasis bucal y la hepatitis C.
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LA MAYOR PARTE DE LOS NUEVOS CASOS DE VIH SE CONCENTRA EN LOS HOMBRES Y LA
PRINCIPAL VIA DE INFECCION ES LA SEXUAL. EL DIAGNOSTICO TARDIO ES MAYOR EN LAS
MUJERES QUE EN LOS HOMBRES (continuacion)

Aunque existen diferencias bioldgicas entre mujeres y hombres relevantes para abordar la
proteccién de la infeccién por VIH, no podemos olvidar las cuestiones de género, que producen
desigualdades en este ambito. Frecuentemente las mujeres se ven limitadas para decidir sobre
el uso del preservativo, debido a las relaciones de poder que impregnan las relaciones sexuales.
La influencia del modelo de amor romantico y el espejismo de igualdad en las sociedades mas
desarrolladas invisibilizan las relaciones de dominacion que siguen imperando entre mujeres y
hombres, suponiendo limitaciones para el empoderamiento y a toma de decisiones y un
desigual acceso a los recursos, que potencian la vulnerabilidad de las mujeres a la infeccion por
VIH/sida y otras ITS. Es importante la realizacion de acciones adaptadas socioculturalmente, y
gue desde una perspectiva de género tengan en cuenta la especificidad de cada grupo humano
y la diversidad cambiante, tanto dentro de la poblacion autéctona, como en la poblacién
inmigrante y otros colectivos especificos.

5.7. Violencia y maltrato

En este apartado presentamos algunos datos de relevancia sobre la magnitud en materia de violencia
de género en Andalucia. En 2003 se produjo un cambio de criterio en la recogida de informacién sobre
los casos de muerte por esta causa. Por ello, desde ese afio contamos con datos comparables entre si
gue nos permiten visualizar la evolucién producida en los Ultimos 15 afios.

Los datos de 2017 arrojan un total de 48 mujeres muertas por violencia de género en el territorio
nacional. De estas, 7 se han producido en nuestra comunidad, lo que supone un 16,7% del total de
Espafia. Los dos Ultimos afios se ha reducido el nimero de victimas mortales (3 en 2016y 7 en 2017),
consiguiéndose unas cifras que, aunque siempre altas mientras no sean 0, han sido las menores
registradas en todo el periodo. En el &mbito nacional también se han producido las cifras mas bajas en
estos dos ultimos afios.

No obstante, en mayo de 2018, fecha de la publicacion del ultimo Informe de Magnitudes en materia
de Violencia de Género en Andalucia (Consejeria de Justicia e Interior, 2018), ya se han registrado en
los cuatro primeros meses del afio 3 muertes por esta causa en nuestra comunidad y 11 en Espafia, lo
cual nos situa ante la necesidad de seguir trabajando intensamente en este tema.

Por edad, los datos fluctian dependiendo del afio, pero en conjunto, las cifras mas altas de victimas
mortales por violencia de género se han venido produciendo entre los 21 y los 50 afios.

En términos absolutos, Malaga y Sevilla son las provincias con un mayor nimero de muertes por
violencia de género en este periodo de tiempo (34 y 33 respectivamente). Sin embargo, poniendo el
numero de casos en relacién con la poblacién de cada provincia, Almeria es la que muestra una mayor
tasa de victimas mortales por violencia de género de toda la comunidad.
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Tabla 63. Ndmero de victimas mortales segtin edad. Andalucia 2003-2017

Ndmero de victimas mortales segin edad

Edad victima | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017
16-17 1
|18—20 3 3 1 1
I21—30 3 3 3 3 2 1 3 3 6 2 4 1 3 1 1
31-40 4 5 1 7 3 2 1 6 3 1 2 3 1 4
|41—50 3 6 1 3 3 4 4 2 1 4 5 1
51-64 2 1 1 1 4 3 2 1 2 2 2 1
|65—74 1 1 2 1 1 2 1 1
75-84 2 3 2 1 1 1 1 1 2 1 1
|>85 1
Andalucia (total) 13 19 9 21 8 9 14 17 17 8 11 10 14 3 7
IEspaﬁa (total) 71 72 57 69 71 76 56 73 61 52 54 55 60 44 48

Fuente: Portal Estadistico. Delegacién del Gobierno para la Violencia de Género.

Tabla 64. NUmero de Victimas mortales por violencia de género y porcentaje del total de Andalucia.
Andalucia y provincias 2003-2017

o |Total Andalucfa| Almerfa Cadiz Cérdoba | Granada | Huelva Jaén Mélaga Sevilla

I n n n n n n n n n
(% s/ total)!|(% s/ total) |(% s/ total) |(% s/ total) | (% s/ total)|(% s/ total)|(% s/ total)|(% s/ total)
2003 13 1(7,7)] 3(23,1) 1(7,7) 1(7,7) 0(0,0) 3(23,1) 2(154) 2(154)
I2004 19|  2(105) 3(158)] 4(21,1)] 4(21,1) 1(5,3) 0(0,0) 1(53)] 4(21,1)
2005 9|  2(22,2) 0(0,0) 1(11,1)] 1(11,1) 0(0,0) 0(0,0)] 3(333)| 2(22,2)
2006 21 3(14,3) 148)| 205 5238 00,0 3(143) 4190 3(1473)
2007 8l 1(12,5) 0(0,0)] 1(12,5) 0(0,0)] 1(12,5)] 1(12,5] 1(12,5] 3(37,5)
2008 9of 1(11,1) 3(333) 1(11,1)] 2(22,2) 0(0,0) 0(0,0) 2(22,2) 0(0,0)
2009 14| 3(21,4) 0(0,0) 1(7,5) 2(14,3)] 2(14,3) 0(0,0)] 4(286) 2(14,3)
2010 17| 5(29,4) 1(5,9) 1(59)] 2(11,8) 159 00,0 3(176)| 4(235)
2011 16| 5(31,3) 1(6,3) 1(6,3)] 3(18,8) 0(0,0)] 2(12,5)] 2(12,5)] 2(12,5)
1012 8 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)] 1(12,5) 0(0,0)| 3(37,5| 2(250)| 2(250)
2013 11 1(9,1) 1(9,1) 2(18,2) 1(9,1) 0(0,0) 2(182)] 3(27,3) 1(9,1)
2014 10  2(20,0)] 2(20,0)] 1(10,0)] 2(20,0) 0(0,0) 0(0,0)] 3(30,0) 0(0,0)
2015 14|  2(143)] 0(0,0) 1(7,1)| 2(14,3) 0(0,0) 1(7,1)] 4(286) 4(286)
2016 3 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)] 1(33,3) 0(0,0) 0(0,0) 2(66,7)
2017 71 3129 o000 o000 2086)| 000 00 000 2(286)
20182 3] 1(33,3) 0(0,0) 0(0,0)] 1(33,3) 0(0,0) 0(0,0)] 1(33,3) 0(0,0)

1. Porcentajes en cada provincia calculados sobre el total de Andalucia
2. Actualizado a 9 de mayo de 2018
Fuente: Informe de magnitudes en materia de violencia de género en Andalucia 2018

De los 11 casos de muerte por violencia de género registrados en el territorio nacional en los cuatro
primeros meses de 2018, solo en 3 habia una denuncia previa (27,3% del total de los casos), siendo la
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propia victima la que habia interpuesto la denuncia. En Andalucia, en uno de los 3 casos registrados
constaba una denuncia previa. En dos de los casos con denuncias previas acontecidas en el territorio
nacional, habian sido dictadas medidas de proteccién. Uno de esos casos se corresponde con el caso
de Andalucia en el que constaba una denuncia previa.

El nimero de denuncias presentadas por violencia de género ha seguido una tendencia descendente
desde 2007 hasta 2012. A partir de este afio, comienza a subir el nimero de denuncias, al igual que
ocurre en el territorio nacional. Desde 2013, el porcentaje de denuncias producidas por violencia de
género en Andalucia ha representado aproximadamente el 22% del total de las producidas en Espafia.
En el afio 2017, Sevilla y Mélaga fueron las provincias que acumularon un mayor nimero de denuncias
por violencia de género en Andalucia, alcanzando una cuota del 25,7% vy del 23,3%, respectivamente.
Cérdoba fue la que alcanzd una menor cuota de denuncias del total presentadas en Andalucia (5,1%).

Tabla 65. Nimero de denuncias y porcentaje en Andalucia sobre el total de Espafia (2007-2017)

I Espafia Andalucfa
I Afio n n % s/ total Espafia
I 2007 | 126.293 | 28.266 22,4
I 2008 | 142.125 | 29.102 20,5
I 2009 | 135.540 | 26.838 19,8
I 2010 | 134.105 | 27.693 20,7
I 2011 | 134.002 | 27.727 20,7
2012 | 128.543 | 26.915 20,9
2013 | 124.894 | 27.056 21,7
2014 | 126.742 | 27.452 21,7
2015 | 129.193 | 28.024 21,7
2016 | 142.893 | 29.997 21,0
2017 | 166.260 | 35.398 21,3

Fuente: Informe de magnitudes en materia de
violencia de género en Andalucia 2018

En cuanto a las llamadas al 016, el portal estadistico de la Delegacidon del Gobierno para la Violencia de
Género informa que, en 2017, se produjeron 128.897 llamadas al 016 en toda Andalucia. De estas, el
70,3% fueron realizadas por las propias victimas de violencia, el 27,0% familiares o personas allegadas
de la victima, y el 2,7% restante otras personas.

En los centros sanitarios se realiza una formacién continuada a profesionales del Sistema Sanitario
Publico Andaluz en materia de violencia de género. En esta formacién, se lleva a cabo una
sensibilizacién contra la violencia de género dirigida al personal de los centros sanitarios, y formacion
especifica a personal médico, de enfermeria y de trabajo social, gerentes y mandos intermedios. La
formacion se realiza en los propios centros sanitarios. Segun los datos de la Consejeria de Salud, en el
afio 2016 se formaron 1.494 mujeres y 598 hombres. En ese mismo afio (2016), se emitieron 4.422
partes de lesiones al Juzgado desde los centros del Sistema Sanitario Publico Andaluz.
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AUMENTO DE LAS LLAMADAS Y DENUNCIAS Y DESCENSO EN LAS VICTIMAS MORTALES
POR VIOLENCIA DE GENERO EN LOS ULTIMOS ANOS, IMPRESCINDIBLE SEGUIR
TRABAJANDO EN ESTE AMBITO

En 2017, siete mujeres murieron en nuestra comunidad por violencia de género, el 16,7% del
total de Espafia. En los dos Ultimos afios se ha reducido el nimero de victimas mortales,
consiguiéndose las cifras mds bajas desde 2003. Sin embargo, en mayo de 2018, fecha de la
publicacién del dltimo Informe de Magnitudes en materia de Violencia de Género en Andalucia
(Consejeria de Justicia e Interior, 2018), ya se han registrado en los cuatro primeros meses del
afio 3 muertes por esta causa en nuestra comunidad, lo cual nos sitla ante la necesidad de
seguir trabajando intensamente en este dmbito.
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6. DESIGUALDADES DE GENERO EN LA
ATENCION SANITARIA EN ANDALUCIA

La equidad de género en la atencién sanitaria implica que los recursos se
asignen y se reciban diferencialmente segun las necesidades particulares
de mujeres y hombres (Gomez 002).

Para identificar desigualdades de género en la atencién sanitaria andaluza,
resulta necesario indagar en qué medida esta determinado socialmente el
uso que hombres y mujeres hacen de los servicios disponibles de acuerdo a
sus diferentes necesidades de salud. Ademas, es importante explorar si la
respuesta que da el sistema sanitario a las demandas de atencion de
hombres y mujeres, puede estar sesgada por estereotipos sociales y de
género. Con objeto de avanzar hacia la igualdad de género en salud,
intentando paliar inequidades, resulta relevante explorar si los recursos
puestos a disposicion y las practicas de esfuerzo diagndstico y terapéutico,
corresponden a las necesidades de atencién a la salud de mujeres vy
hombres, o de lo contrario, pueden estar incrementando las desigualdades
en los niveles de salud entre ambos sexos.

A continuacion, se analizara desde un enfoque de género la situacion de la
Atencion Sanitaria en Andalucia en relacion con la cobertura, accesibilidad
y utilizaciéon de diferentes servicios sanitarios (promocion de salud vy
prevencién de enfermedad, atencién primaria, atencion urgente, atencién
hospitalaria, atencién a la salud mental, y atencién a la salud reproductiva),
y con el consumo de medicamentos por parte de mujeres y hombres.

6.1. Coberturay acceso a los servicios sanitarios

El acceso universal a los recursos sanitarios publicos de Andalucia, favorece
la distribucion imparcial de las oportunidades de salud de toda la
poblacion. Ahora bien, el acceso a servicios sanitarios privados que
requieren una inversiéon econdmica, incrementa las desigualdades en salud
dado que la disponibilidad de asistencia sanitaria privada supone una
mavyor frecuentacion de médicos especialistas y de servicios preventivos o
parcialmente cubiertos por el sistema publico de salud.

Segln datos de la Encuesta de Salud de Andalucia (2015), el 95,7% de
personas encuestadas tiene cobertura publica (seguridad social o
mutualidad del Estado acogida a Seguridad Social), un 1% tiene cobertura
privada (seguro médico concertado individualmente, seguro concertado
por la empresa laboral, o mutualidad del Estado acogida a un seguro
privado), y un 3,2% tiene una cobertura mixta.
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La doble cobertura sanitaria es superior en las mujeres que en los hombres. Por tanto, se puede
entender que la carga financiera de atencién sanitaria que asumen las mujeres para cubrir sus
necesidades de salud, es mayor a la carga que asumen los hombres. Esto puede interpretarse como
una inequidad de género si se tiene en cuenta que son mayores las necesidades de salud de las
mujeres. Ellas asumen un coste econémico mas alto para el cuidado de su salud aun cuando tienen
una menor capacidad econémica como grupo social, dadas las oportunidades en el mercado laboral
mas restringidas, y, por tanto, su menor capacidad de pago (Gomez 2002).

Grafico 101. Porcentaje de mujeres y hombres con cobertura sanitaria publica, privada y mixta.
Andalucia 2015
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Fuente: Elaboracidn propia a partir de la Encuesta Andaluza de
Salud 2015

En todas las franjas de edad se mantiene una doble cobertura sanitaria mas frecuente en las mujeres,
siendo la brecha de género mayor en la franja de edad de 30 a 44 afios, cuando las necesidades de
salud especificas de las mujeres aumentan, coincidiendo con la etapa reproductiva. La maternidad,
como uno de los mandatos sociales mds importante para las mujeres, supone una fuente importante
de incertidumbres y preocupaciones de salud fisica y psicoldgica, que necesitan ser consultadas.

También se puede observar como las brechas de género superiores en las mujeres, se incrementan
cuando aumenta el nivel de estudios. Las mujeres con estudios superiores son quienes disponen con
mayor frecuencia de doble cobertura sanitaria, y quienes mas se distancian de los hombres al
respecto. En relacion con este resultado, se conoce que un nivel sociocultural mas alto estd
relacionado con un mayor conocimiento del mercado de consumo, del que la medicina ya ha pasado a
formar parte (Orueta et al., 2011), asi como también esta relacionado con un mayor deseo de eleccion
de entre una gama amplia de posibles servicios y recursos disponibles, y con una mayor exigencia y
busqueda de satisfaccion de necesidades de todo tipo, de origen fisico y psicoldgico (Maroto-Navarro,
Castafio-Lépez y Garcia-Calvente, 2007).
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Aun cuando las diferencias estadisticas no resultan significativas, merece destacar que sélo la
proporcion de hombres con doble cobertura sanitaria supera ligeramente a la de las mujeres, cuando
el lugar de residencia es rural o el pais de nacimiento no es Espafia. Esto se podria entender desde la
influencia de aspectos culturales en los que el género desempefia un papel determinante, siendo los
hombres de zonas rurales o de diversos lugares de origen fuera de Espafia, quienes
fundamentalmente toman decisiones de salud, quienes tienen mayor posibilidad de participacion y
cercania a los espacios publicos por razon de género, y quienes pueden buscar recursos sanitarios
privados intentando salvar tiempos de espera y/o incertidumbres sobre tramites administrativos,
entre otras posibles barreras percibidas en el sistema sanitario publico (Bas-Sarmiento et al., 2015).

Tabla 66. Porcentaje de personas con doble cobertura sanitaria (publica y privada), segin edad, nivel
educativo, tamafio poblacional de residencia y pais de nacimiento, en cada sexo. Andalucia 2015

Hombres Mujeres Brecha de Valores p
(%) (%) género
Edad:
Menos de 30 3 3,5 0,5 0,746
30-44 4 5,2 1,2 0,125
45-64 2,7 3,5 0,8 0,550
65-79 1,3 1,8 0,5 0,569
80y mas 0,6 1,4 0,8 -
Nivel educativo:
Primarios L1 L4 0,3 0,078
Secundarios 25 35 1,0 0,312
Superiores 86 108 2,2 0,377
Habitat
Rural 1,8 0,9 -0,9 0,483
Semi-rural 1,1 2,2 1,1 0,091
Urbano 3,2 4,1 0,9 0,165
Pais nacimiento:
Espafia 2,6 3,4 0,8 0,634
Extranjero 7,7 6,6 -1,1 0,941

Fuente: Elaboracién propia a partir de EAS 2015.
Nota: no aparece significacion cuando hay valores O en la tabla de frecuencias.

En el otro extremo de la balanza, y segun los datos de la Encuesta Nacional de Salud (2017), se conoce
gue un porcentaje relevante de la poblacién no tuvo acceso a medicamentos recetados o a atencion
médica, dental o de la salud mental, por motivos econdémicos. Todos los porcentajes son superiores en
Andalucia frente a los del dmbito nacional, sobre todo en relacidn con el acceso a medicamentos
recetados y a servicios de atencion dental.

Tabla 67. Porcentaje de inaccesibilidad por razones econdmicas. Andalucia y Espafia 2017

Espafia | Andalucia | Brechas de género
Atencion médica 2,3 3,4 1,1
Atencion dental 12,40 16,2 3,8
Medicamento recetado 3 7,2 4,2
Atencidn a la salud mental 1,32 2,40 1,1
Fuente: Elaboracion propia a partir de Encuesta Nacional de Salud.
2017
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Por sexo, se observa que los porcentajes de inaccesibilidad a distintos tipos de servicios por razones
econdmicas, son superiores en las mujeres, tanto en Andalucia como en Espafia, aunque la brecha de
género es superior en Andalucia. Esto se puede explicar considerando el menor acceso a empleo vy las
peores condiciones laborales y econdmicas a las que se enfrentan las mujeres andaluzas, frente a los
hombres, y frente al conjunto de mujeres del ambito nacional. La tasa de empleo femenina, o
proporcién de trabajadoras entre las mujeres de 16 o mas afios, se cifré en Andalucia en el 36,1%,
inferior al 43% en Espafia, y a los casi 50% de hombres en Andalucia (Observatorio Argos, 2018). La
mayor inaccesibilidad econémica de las mujeres andaluzas a diferentes servicios, da cuenta de las
consecuencias que tienen las desigualdades sociales estructurales sobre un derecho fundamental
como es el cuidado y atencién a las necesidades de salud. Este derecho no parece cumplirse de igual
manera en mujeres y hombres por razén de género.

Grafico 102. Porcentaje de mujeres y hombres que no pudieron acceder a atencién médica, a salud
mental, a atencién dental y a medicamentos recetados, por motivos econdmicos. Andalucia y Espafia
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LAS MUJERES, CON MENOR CAPACIDAD ECONOMICA, ASUMEN UN COSTE MAS ALTO
POR LA ATENCION A SUS NECESIDADES INCREMENTADAS DE SALUD Y TIENEN MAS
DIFICULTADES DE ACCESO A ALGUNOS SERVICIOS POR MOTIVOS ECONOMICOS

Un mayor porcentaje de mujeres que de hombres de diferentes edades y nivel educativo
cuentan con doble cobertura sanitaria publica y privada. Mds mujeres que hombres no pueden
acceder, por motivos econémicos, a medicamentos recetados, a atencion médica, dental o de la
salud mental, sobre todo en Andalucia comparando con el resto de Espafia. Este resultado da
cuenta de las consecuencias que tienen las desigualdades sociales estructurales sobre un
derecho fundamental como es el cuidado y atencién a las necesidades de salud.

6.2. Promocioén de salud

Un objetivo primordial del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA) es el de proporcionar a la
poblacidn recursos apropiados que estimulen habitos de vida saludable y que les permita tomar el
control de los cuidados de su salud en sentido positivo. La educacion para la salud es una herramienta
central al respecto, que permite incrementar los conocimientos y habilidades de la comunidad, e
incrementar la autonomia vy libertad para decidir cdmo comportarse.

Desde el Sistema Sanitario Publico Andaluz se esta haciendo especial hincapié en la necesidad de
empoderar a las mujeres para promover su salud, para que, como decia Marcela Lagarde (2001), una
mayor capacidad de control de sus estilos de vida y autocuidados de salud, les ayude a defenderse, a
enfrentar la opresion y a dejar de estar sujetas al dominio social (Lasheras-Lozano, Pires-Alcaide y
Rodriguez-Gimena, 2004).

Por tanto, los programas de promocion de salud y las actuaciones profesionales al respecto, deben
contemplar un modelo biopsicosocial que tenga en consideracidon como los estereotipos y roles
diferentes que hombres y mujeres desempefian en la sociedad, en relacidon con otros condicionantes
sociales, afectan las actitudes, estilos de vida y el nivel de cuidados de unos y otras, y como éstas
pueden fortalecer importantes desigualdades en salud.

La promocion de salud en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia, adopta una perspectiva de “Salud
en Todas las Politicas”. Este enfoque de salud publica tiene en cuenta que los determinantes sociales
de la salud, se extienden mas alla del sector salud y de las politicas de salud, y que, por tanto, es
necesario intervenir intersectorialmente. En ese sentido, en Andalucia se desarrollan diferentes
programas de promocién de salud en los ambitos educativo y laboral, intentando con ello la
implementacion de politicas intersectoriales para la mejora de la accesibilidad ciudadana a
informacién de calidad sobre salud y recursos para la propia gestién del cuidado.

Segun los Ultimos datos disponibles de los afios 2016 y 2017/2018, un total de 801.768 personas
participaron en diferentes Programas de Promocion de Salud dirigidos a ambos sexos.

En el ambito educativo se implementa el programa de promocién de Habitos de Vida Saludable, que

pretende integrar la promocién y educacion para la salud en los centros escolares, a través de la
oferta de apoyo, asesoramiento y recursos diddcticos. Este programa adopta la denominacién
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“Creciendo en Salud” cuando se dirige a los centros que imparten ensefianzas de educacion infantil,
educacién especial y educaciéon primaria, y “Forma Joven en el ambito educativo” cuando se dirige a
educacién secundaria. También, impulsado intersectorialmente por la Consejeria de Salud, la
Consejeria de Educacion y Bienestar Social, el programa "Sonrisitas" de Promocién de la Salud
Bucodental, se desarrolla en los centros que imparten el primer ciclo de la educacién infantil, teniendo
como objetivo fundamental conseguir en la poblacidn infantil unos habitos alimenticios y de higiene
bucodental que permita desarrollar estilos de vida saludables.

Segun los Ultimos datos disponibles en la Consejeria de Salud 2017/2018, en los Programas de Habitos
de Vida Saludables brindados a los centros educativos, participaron un mayor porcentaje de alumnos
gue de alumnas. Cabe preguntarse, ¢ Hay mas chicos en las aulas? ¢ Participaron todos los nifios y nifias
de los centros educativos? éSe quedaron nifias fuera? ¢Los adultos incentivaron mas la participacién
en los chicos que en las chicas?

Se conoce que tanto padres como madres, profesoras y profesores contribuyen a las diferencias de
género en las familias y en las aulas, motivando a los nifios y nifias de manera diferenciada, y
alentando expectativas y comportamientos diferentes para el logro de metas. Las familias socializan a
nifias y niflos de forma diferente, incentivando o reprimiendo comportamientos segln sean nifios o
nifias, y esto se refleja y se refuerza también en los colegios, por ejemplo, a través de la definicién del
tipo o diferente intensidad de actividad fisica que se espera de nifios y nifias. Esta situacién perjudica a
las nifias con una inferior actividad fisica que ellas seguirdn practicando a lo largo de su vida con el
consiguiente riesgo para su salud (Rolfh, 1998; Lasheras et al., 2001; Lasheras-Lozano, Pires-Alcaide y
Rodriguez-Gimena, 2004). El sistema educativo tiene un claro efecto en la construccion de los
estereotipos de género y reproduce unos esquemas de comportamiento y unas expectativas de
género ajustados al modelo de masculinidad y feminidad considerados socialmente correctos (Bonal,
Essombray Ferrer, 2004).

Resulta prioritario profundizar en cémo estos patrones diferenciales en las aulas también afectan a la
desigualdad de género en la adquisicion de habitos de vida saludables desde la infancia, asi como es
importante indagar en qué medida los programas de promocién de salud en los centros escolares
estan ayudando a amortiguar inequidades de género en salud.

En el dmbito laboral, la Estrategia de Promocion de la Salud en los Lugares de Trabajo de la Consejeria
de Salud, cuenta con actividades de sensibilizacién dirigidas a concienciar a los profesionales de la
Administracion publica andaluza de la importancia de la alimentacién saludable y la actividad fisica
regular, asi como del control del tabaquismo y del estrés laboral.

Segun los datos de la Consejeria de Salud 2017/2018, en la edad adulta cambian los patrones de
participacion en programas de promocion de salud en el dmbito laboral respecto a los programas en
centros educativos. En el ambito laboral, las mujeres se convierten en las principales implicadas. Las
mujeres asisten en mayor porcentaje que los hombres a sesiones informativas y talleres de salud
celebrados en sus centros de trabajo.

Aun sin conocer el grado de feminizacion de los centros de trabajo participantes, se puede entender
gue las mujeres se adhieren con mas facilidad a estos programas ante su mayor sensibilidad hacia el
cuidado de la salud, como tarea socialmente asignada a ellas.

Los estilos de vida y comportamientos de autocuidado que inciden en la salud de hombres y mujeres,
muestran patrones diferentes asociados al constructo de género. Si bien las mujeres han sido
educadas socialmente para evitar algunos riesgos nocivos para la salud (p. ejemplo, consumo de
drogas...), el mercado vy la publicidad se dirige cada vez mas a ellas como diana para el consumo de
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tabaco y alcohol, entre otros. Ademas, las mujeres disponen de menos tiempo para el ocio y el
cuidado personal, ya que lo dedican a cubrir el cuidado de otros. Por otro lado, de los hombres se
espera una practica de actividad fisica mas frecuente que en las mujeres, asi como una mayor
exposicion a drogas, o a otros riesgos como la velocidad al volante. (Lasheras-Lozano, Pires-Alcaide,
Rodriguez-Gimena, 2004).

La promocién de salud en el dmbito laboral es importante para intentar revertir estilos de vida, que
influenciados por estereotipos de género, pueden perjudicar la salud de unos y otras. Resulta
necesario indagar en qué medida los contenidos de los programas se dirigen de forma diferenciada a
mujeres y hombres, o tienen en cuenta las caracteristicas especificas de los entornos en los que se
desenvuelven ellas vy ellos, y que pueden inducir ciertos habitos nocivos para la salud corregibles (por
ejemplo, a través de diferentes adaptaciones ergonémicas en ambos sexos). Asi como también es
importante considerar la influencia de las habilidades y actitudes personales, diferentes en hombres y
mujeres por razon de género, para poner en practica las recomendaciones de salud que se le ofrecen
y de esa manera incrementar las oportunidades a su alcance para potenciar su salud.

Tabla 68. Participacién en los Programas de Promocion de Salud ofertados en el dmbito educativo,
laboral y sanitario. Andalucia 2017/2018

Programas de habitos de vida saludable (curso escolar 2017/2018) | Centros | Participantes
Creciendo en Salud 1.696 485.683
Forma Joven en el ambito educativo 791 276.698
Sonrisitas 305 17.649
Programas de promocién de salud en los lugares de trabajo (2017) | Centros | Participantes
Sesiones informativas de salud en centros de trabajo 333 9233
I Talleres de salud en centros de trabajo 8245

Fuente: Elaboracién propia. Consejeria de Salud 2016 y 2017/2018

Grafico 103. Porcentaje de participacién en Programas de Promocién de Salud del ambito educativo

y laboral, por sexo. Andalucia 2017/2018
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Los datos disponibles sefialan que los resultados de participacién por sexo, son inversos en los
programas del ambito educativo y laboral. Seria conveniente indagar los diversos factores que pueden
estar interviniendo en el cambio observado en la participacion por sexo entre la etapa educativa con
personas menores de edad y la etapa laboral con personas adultas. Entre otros factores, la influencia
de normas socializadoras de género diferentes en cada etapa vital, también pueden ayudar a explicar
estos resultados.

LA PARTICIPACION POR SEXO EN PROGRAMAS DE PROMOCION DE SALUD ES INVERSA EN
PERSONAS MENORES Y ADULTAS

Mds chicos que chicas participan en programas de Habitos de Vida Saludables del dambito
educativo. ¢Hay mas nifios en los centros? ¢éLos nifios estan mds motivados para participar?

Las mujeres participan en programas de promocion de salud en el ambito laboral en mayor
medida que los hombres. Ellas tienen una mayor sensibilidad hacia los cuidados, como tarea
socialmente asignada a las mujeres.

Resulta prioritario indagar en qué medida los programas de promocién de salud en los centros
educativos estan ayudando a amortiguar los efectos de la diferente socializacién de género en
las familias y en las aulas, sobre los habitos de vida de nifios y nifias. Asi como también es
necesario conocer en qué medida los programas de promocion de salud en el lugar de trabajo
estan ayudando a revertir estilos de vida que, influenciados por normas de género, perjudican la
salud de unos y otras.

6.3. Prevencion de la enfermedad

Incorporar la perspectiva de género a la atencion sanitaria también implica indagar la participacion
diferencial de hombres y mujeres en servicios preventivos, considerando las diferentes necesidades y
factores de riesgo de ambos sexos, tanto en relaciéon con problemas de salud comunes, como en
aquellos otros que afectan especialmente a las mujeres, como son los relacionados con la salud
reproductiva y la fertilidad.

Segun la Encuesta Andaluza de Salud (2015), la mayoria de personas encuestadas informan que alguna
vez le han medido la tension arterial, el nivel de colesterol o el nivel de glucosa en sangre (86,6%,
84,5% y 84,3% respectivamente). A un mayor porcentaje de mujeres que de hombres de diferente
edad, nivel educativo, de diferente habitat de residencia y pais de nacimiento se les realizaron tales
pruebas. Excepcionalmente se ha observado que mas hombres que mujeres de zonas rurales, y con 80
afios 0 mas, accedieron a algunas de estas mediciones bajo vigilancia médica.

Se puede entender que las mujeres, mas dedicadas a la vigilancia del cuidado propio y ajeno, como
funcién que todavia hoy sigue siendo asignada socialmente al sexo femenino, acuden a los servicios
sanitarios con mas frecuencia que los hombres (Urbanos, 2016), y por tanto tienen mas posibilidades
de acceder a medidas preventivas y recomendaciones médicas. Ademas, resulta necesario considerar
gue muchos sintomas inespecificos que llevan a las mujeres a consulta (y que pueden estar asociados
a desigualdades sociales), conducen a medicalizacién, intervenciones y pruebas, entre las que se
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podrian situar estas mediciones de tensidn, colesterol y glucosa. Los hombres en cambio,
condicionados por una masculinidad tradicional que dicta la necesidad de ser fuertes, tener el control,
y aguantar los malestares sin exteriorizarlos (Bonino, 2002), se resisten a demandar atencién, y sélo
en condiciones de mayor vulnerabilidad acceden a consultar, y, por tanto, a la realizacién de pruebas

preventivas.

Grafico 104. Porcentaje de mujeres y hombres a quienes se midié alguna vez la tensién arterial, el nivel
de colesterol y glucosa, por sexo. Andalucia 2015
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Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015

Tabla 69. Porcentaje de personas a quienes se midié alguna vez la tensidn arterial, el nivel de colesterol
y glucosa, seglin edad, nivel educativo, tamafio poblacional de residencia, y pais de nacimiento, en cada
sexo. Andalucia 2015

Tensién Arterial Colesterol Glucosa
Mujeres | Hombres | Brecha de Mujeres | Hombres | Brecha de Mujeres | Hombres | Brecha de
(%) (%) género (%) (%) género (%) (%) género

Edad:

Menos de 30 73,7 64,4 9,3 69,2 60,7 8,5 69,9 60,6 9,3

30-44 89,3 80,9 8,4 85,9 78,9 7| 86,2 78,5 7,7

45-64 93,5 91,0 2,5 92,1 89,8 2,3 91,5 89,5 2

65-79 98,8 97,2 1,6 98,2 97,7 0,5 98,2 97,2 1

80y mas 97,3 99,4 -2,1 97,3 98,1 -0,8 97,3 96,8] 0,5
Nivel educativo:

Primarios 93,8 88,4 5,4 92,6] 87,1 5,5 92,5 86,8] 5,7

Secundarios 83,3 77,8 5,5 80,1 76,2 3,9 80,3 76,0 4,3

Superiores 87,8 84,1 3,7 83,2 81,0 2,2 83,2 80,2 3
Habitat:

Rural 89,6 91,2 -1,6) 86,1 85,0 1,1 86,0 83,9 2,1

Semi-rural 89,1 84,5 4,6 88,0 83,6 4,4 87,8 83,0 4,8

Urbano 89,3 83,4 5,9 86,6] 81,7 4,9 86,7 81,4 5,3
Pais nacimiento;

Espafia 89,8 84,4 5,4 87,5 82,7 4,8 87,5 82,4 5,1

Extranjero 81,1 71,8 9,3 76,4 69,2 7,2 77,8 69,2 8,6)

Fuente: Elaboracién propia a partir de EAS 2015.
* Significacion estadistica <0,05
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La vacunacion antigripal tiene como objetivo reducir la mortalidad y morbilidad asociada a la gripe y el
impacto de la enfermedad en la comunidad. Esta se dirige a las personas que tienen un mayor riesgo
de presentar complicaciones en caso de padecer la gripe, a quienes pueden transmitir la enfermedad
a otras que tienen un alto riesgo de complicaciones (trabajos en centros sanitarios, en instituciones
geriatricas o de atencién a enfermos crdnicos, o trabajos domiciliarios), y a quienes trabajan en
servicios publicos esenciales (instituciones penitenciarias u otros centros de internamiento, fuerzas y
cuerpos de seguridad del Estado, bomberos, proteccién civil, servicios de emergencias sanitarias).

En Andalucia, segin la Encuesta Andaluza de Salud (2015), el 16,2% de las personas encuestadas
dijeron haberse vacunado de la gripe. Los hombres fueron vacunados de gripe en mayor porcentaje
gue las mujeres, independientemente de su nivel educativo y tamafio de la poblacion de residencia. Si
buena parte de la poblacién diana de la vacuna antigripal la constituyen grupos profesionales, y
conocemos que hay mds hombres que mujeres con empleo, se puede entender que mas hombres
fueran vacunados. Ademas, la proporcién de hombres y mujeres difiere en algunos grupos
profesionales, también de manera desfavorable para las mujeres (p. ejemplo en Fuerzas y cuerpos de
seguridad del Estado, bomberos, etc.), lo cual podria explicar igualmente el menor acceso de las
mujeres a la vacuna antigripal. Estos datos, de nuevo constatan cémo el género determina las
posibilidades de empleo de hombres y mujeres, y éstas a su vez, el acceso a recursos sanitarios de tipo
preventivo como la vacuna antigripal, contribuyendo por tanto al mantenimiento de las desigualdades
en salud entre hombres y mujeres.

Sélo las mujeres de 30 a 44 afos y las mujeres nacidas fuera de Espafia fueron vacunadas con mas
frecuencia que los hombres con tales caracteristicas (de forma estadisticamente significativa en el
primer caso). Esa franja de edad coincide con la etapa reproductiva, considerada de especial
vulnerabilidad a nivel sanitario. Quizas las mujeres nacidas fuera de Espafia, que fueron vacunadas en
mayor porcentaje que los hombres de origen extranjero, se encuentren en especial riesgo también en
relacidn con su etapa reproductiva.

Tabla 70. Porcentaje de personas vacunadas de gripe, segln edad, nivel educativo, habitat, y pais de
nacimiento, por sexo. Andalucia 2015

Mujeres (%) | Hombres (%) | Brecha de género | Valores p

Edad:

Menos de 30 4,0 4,6 -0,6 0,517

30-44 5,6 3,0 2,6 0,003

45-64 11,2 12,4 -1,2 0,289

65-79 48,2 51,4 -3,2 0,331

80y mas 57,1 70,5 -13,4 0,032
Nivel educativo:

Primarios 24,2 24,7 -0,5 0,747

Secundarios 6,5 8,9 -2,4 0,033

Superiores 9,7 10,4 -0,7 0,743
Habitat:

Rural 16,5 19,5 -3 0,680

Semi-rural 7,1 18,0 -10,9 0,800

Urbano 15,5 16,2 -0,7 0,427
Pais nacimiento:

Espafia 16,3 17,2 -0,9 0,347

Extranjero 8,0 4,4 3,6 0,119

Fuente: Elaboracién propia a partir de EAS 2015.
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Respecto a los servicios preventivos especificos para mujeres, segun la Encuesta Andaluza de Salud
(2015), un 86,3% de mujeres adultas dicen haber visitado alguna vez un ginecélogo/a, el 63,3% dicen
haberse realizado alguna vez una citologia vaginal, y el 47,8% dicen haberse realizado alguna
mamografia por prescripcién médica.

Considerando la edad, un mayor porcentaje de mujeres realizan visitas al ginecdlogo/a y citologias,
después de los 30 afios y antes de los 80, siendo las mamografias mas frecuentes desde los 45 afios.

Respecto al nivel educativo, mas mujeres con estudios medios y superiores acuden a que les realicen
una citologia y visitan al ginecélogo/a, respectivamente. En diferentes estudios se ha podido constatar
en este sentido que, una mayor utilizaciéon de servicios preventivos por parte de mujeres de clase
social alta. Ahora bien, resultaria interesante indagar en qué medida la mayor realizaciéon de
mamografias a mujeres con menor nivel educativo tiene que ver con un mayor riesgo de cancer de
mama asociado a este perfil social, o si también se puede explicar por una mayor adherencia a las
recomendaciones médicas y un menor cuestionamiento de los programas preventivos entre la
poblacion de mujeres menos formada.

Por tipo de habitat, las mujeres de dmbito urbano acudieron en mayor porcentaje a un ginecélogo/ay
les realizaron mamografias en mayor medida que a las mujeres de habitat rural o semi-rural.

Y por pais de nacimiento, son las mujeres nacidas fuera de Espafia quienes acuden en mayor medida a
un ginecoélogo/a, lo cual podria entenderse por una alta proporcion de mujeres extranjeras en edad
reproductiva. Ahora bien, a las mujeres nacidas fuera de Espafia les realizaron citologias vy
mamografias en menor porcentaje que a las mujeres autdctonas. Quizas se puede deber a un mayor
desconocimiento de los programas y servicios sanitarios por parte de las mujeres nacidas fuera de
Espafia y que no hayan residido aqui de forma estable.

Grafico 105. Porcentaje de mujeres que utilizaron servicios preventivos especificos de salud
reproductiva, por edad, nivel educativo, habitat y pais de nacimiento. Andalucia 2015

Edad Nivel educativo
100 92,2
100 93,9 94,4 90 86,8 84,3
86,5
%0 5 20 76,5
76,6 76,3
20 , , 70 65,7
69,9 725 69,7 617 5g
70 60
60 54,3 50
0.7 3 432
45,8
50 40 30,9
40 30
28,9
30 20
21
20 10
10 7,4 0
o Primarios Secundarios Superiores
Menos de 30 30-44 45-64 65-79 80y mas

B ginecologo mamografia M citologia

m ginecologo mamografia m citologia

Habitat Pais de nacimiento
100
100 w0 86,9 87,7
88,1
a0 85,8 - %0
80
s 70 64,5 60,8

70 62,5 , 60 e
60 54,7 50 :

48,7 48,1 48,1 39,6
50 40
40 30
30 20
20 10
10 o]

0 Espafia Extranjero
Rural semirural Urbano M ginecdlogo mamografia ™ citologia

M ginecdlogo mamografia M citologia

223



Informe Salud y Género en Andalucia 2018

diagndsticos precoces en las mujeres. Cabe preguntarse si la posibilidad de que los hombres reciban
diagndsticos precoces de cdncer de prdéstata, se ve mermada por sus comportamientos menos
favorables a la prevencién, por razén de género.

EXCEPTUANDO LA VACUNACION ANTIGRIPAL, LAS MUJERES, MAS CERCANAS A LOS
SERVICIOS, ACCEDEN A SERVICIOS PREVENTIVOS CON MAS FACILIDAD QUE LOS
HOMBRES

A un mayor porcentaje de mujeres que de hombres les miden la tension arterial y el nivel de
colesterol y glucosa, por prescripcion médica. Las mujeres, quienes acuden a los servicios
sanitarios con mas frecuencia que los hombres (Urbanos, 2016), tienen mas posibilidades de
acceder a medidas preventivas. Los hombres, condicionados por una masculinidad tradicional,
se resisten a demandar atencion sanitaria (Bonino, 2002), y por tanto tienen un menor acceso a
pruebas preventivas.

La vacunacion de la gripe, ha sido mas frecuente en los hombres que en las mujeres. El género,
gue determina las posibilidades de empleo de mujeres y hombres, puede estar condicionando
el acceso de las mujeres a la vacunacion antigripal, ya que ésta esta dirigida en gran medida a
grupos profesionales de los que forman parte menos mujeres.

Una alta proporcion de mujeres utilizan servicios preventivos de salud reproductiva. La edad
condiciona la realizacion de estas pruebas de acuerdo a distintas necesidades de salud en cada
etapa, asi como otros factores sociales inciden en unas practicas preventivas diferenciadas. Las
mujeres tienen una mayor cultura de vigilancia de la salud y por tanto una mayor probabilidad
de diagndsticos precoces, frente a los hombres menos dispuestos a la prevencion, por razon de
género.

6.4. Atencion sanitaria

Mujeres y hombres tienen diferentes necesidades y posibilidades de acceder y utilizar los servicios
sanitarios, de acuerdo a condicionantes sociales y de género. Las mujeres tienen mayor necesidad de
servicios de salud que los hombres debido a su rol biolégico de reproduccion, a su mas alta morbilidad
y mayor longevidad, y también debido al rol que se les otorga socialmente como principales
cuidadoras de su entorno. Las mujeres son las principales gestoras y proveedoras de atencion a la
salud de la familia y la comunidad, de manera informal y sin remuneracién (Lasheras-Lozano, Pires-
Alcaide y Rodriguez-Gimena, 2004).

También por socializacion de género, mujeres y hombres aprenden a comunicar de forma diferente lo
gue sienten y piensan, estando las expectativas hacia las mujeres mas ligadas a la exteriorizacion de
emociones, preocupaciones y dolencias, mientras las normas tradicionales de género marcan una
menor permisividad a los hombres para que puedan compartir sus malestares, y buscar ayuda cuando
la necesitan. Por todas estas razones bioldgicas y sociales, se explica una mayor cercania de las
mujeres a los servicios sanitarios y una mayor demanda de atencion frente a los hombres.

Segun los datos de la Encuesta Andaluza de Salud (2015), mas de una cuarta parte de la poblacion
andaluza (el 28,2%) dice haber utilizado algun servicio sanitario (publico o privado) en las Ultimas dos
semanas por un problema propio, observandose un mayor porcentaje de mujeres (32,3%) que de
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hombres (25,3%). Las mujeres de todos los niveles educativos consultaron en mayor porcentaje que
los hombres. Segln edad, tipo de habitat y pais de origen, al igual que ocurre en la utilizacion de
servicios preventivos, solo en las zonas rurales, y en edades de 80 afios o mas, son los hombres
quienes realizan consultas sanitarias en mayor porcentaje que las mujeres. Se puede entender que los
hombres, condicionados por una masculinidad construida en base a la resistencia a solicitar ayuda,
solo acceden a consultar por su salud en condiciones de vulnerabilidad ligadas a la edad o por la
proximidad geografica de los servicios en las zonas rurales.

Tabla 71. Porcentaje de hombres y mujeres que consultan a algun servicio sanitario en las ultimas dos
semanas por un problema propio, seglin edad, nivel educativo, tamafio poblacional de residencia, y pais
de nacimiento, en cada sexo. Andalucia 2015

Mujeres (%) | Hombres (%) | Brecha de género | Valores p

Edad:
Menos de 30 | 24,4 15,7 8,7 <0.001
30-44 27,6 19,6 8 <0.001
45-64 32,9 27,5 5,4 0.005
65-79 48,2 39,9 8,3 0.017
80y mas 40,1 41,7 -1,6 0.853

Nivel educativo:

Primarios 38,2 30,9 7,3 <0.001

Secundarios 26,9 19,5 7,4 <0.001

Superiores 24,7 21,8 2,9 0.295
Habitat:

Rural 29,6 33,6 -4 0.521

Semi-rural 37,4 27,6 9,8 <0.001

Urbano 31,3 24,4 6,9 <0.001

Pais nacimiento:
Espafia 32,5 25,5 7 <0.001

Extranjero 29,2 20,9 8,3 0.069

Fuente: Elaboracién propia a partir de EAS 2015.

Atendiendo a los tipos de centros sanitarios donde se realizaron consultas sanitarias en las Ultimas dos
semanas por un problema propio, un mayor porcentaje de mujeres que de hombres utilizaron la
mayoria de dispositivos (sobre todo los centros de salud), exceptuando servicios privados o servicios
sanitarios vinculados en los lugares de trabajo que, aun siendo recursos minimamente empleados en
términos generales, los utilizaron los hombres en mayor medida que las mujeres. Los datos sefialan
como el género puede determinar los espacios diferentes en los que hombres y mujeres se permiten
socializar sus problemas, asi como se pueden entender desde el mayor desempleo de las mujeres.
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Grafico 106. Porcentaje de mujeres y hombres que utilizaron diferentes tipos de servicios sanitarios para
consultar un problema propio en las Ultimas dos semanas. Andalucia 2015.
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Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015

Las diferencias en el acceso a un nivel de atencion u otro pueden ser consideradas como
desigualdades en la atencion prestada, en tanto en cuanto los abordajes sanitarios y practicas
profesionales también estdn condicionadas socialmente. Los estereotipos sociales y de género,
también se manejan dentro de las instituciones sanitarias (Arrizabalaga y Valls-Llobet, 2005), y puede
llevar a diferentes priorizaciones de las necesidades de hombres y mujeres, y a diferentes atribuciones
de riesgos de salud en pacientes de cada sexo. De acuerdo con Ruiz-Cantero (2009), el esfuerzo
terapéutico (por ejemplo, en la derivacién a la medicina especializada, o la continuacién en la atencién
primaria) depende del esfuerzo diagndstico sobre el que actlan numerosos estereotipos sobre las
formas de enfermar de mujeres y hombres.

Asi también los tiempos de demora desde que las mujeres y los hombres solicitan ayuda hasta que la
reciben, pueden verse sesgados por el género. Al respecto se han observado, segln datos de la
Encuesta Andaluza de Salud 2015, que las mujeres esperan mas tiempo que los hombres hasta que
pueden ser atendidas (0,4 y 0,3 meses respectivamente). Ain queda mucho por indagar sobre los
sesgos de género en la asignacion de recursos de todos los niveles, y en la agilidad para asignar éstos
por parte del conjunto de profesionales sanitarios.

6.4.1. Atencion Primaria

Segun datos de la Encuesta Andaluza de Salud (2015), un mayor porcentaje de mujeres que de
hombres visitaron los servicios de Atencién Primaria en el Ultimo afio. Las brechas de género al
respecto son favorables para las mujeres en las consultas por un problema propio, ajeno o por ambos
motivos, siendo las brechas de mayor magnitud cuando las consultas son por ambos motivos, lo cual
informa una vez mds de que son las mujeres las principales responsables de los cuidados familiares y
comunitarios.
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Tabla 72. Porcentaje de mujeres y hombres que realizan consultas médicas en los servicios de Atencidn
Primaria en los Ultimos doce meses. Andalucia 2015

Si consultaron en el dltimo afio 89,3 81,5 7,8
Si por problema propio 66 63,5 2,5
Si, por problema ajeno 8,4 6,8 1,6
Si, por ambos motivos 14,9 11,2 3,7
No consultaron en el ultimo afio 9,6 17,2 -7,6
Nunca han acudido a un centro de salud | 1,1 1,4 -0,3

Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015

Las mujeres de todos los niveles educativos, asi como mujeres de zonas rurales, urbanas vy
semiurbanas consultan en mayor porcentaje que los hombres. Por edad, en cambio, se observa que
los hombres de mas de 65 afios consultan con mayor frecuencia que las mujeres por algo que le
pasaba a otra persona o por ambos motivos (propios o ajenos). La incorporacién mas tardia de los
hombres a los cuidados de otras personas, en edades mayores, cuando estdn jubilados, podria estar
detrds de estos resultados. No obstante, es conocido que el cuidado que realizan los varones mayores
no sustituye al de las mujeres, sino que lo complementa, como se conoce en el caso de los cuidados
de los abuelos (Meil, y Rogero-Garcia, 2014).

Grafico 107. Porcentaje de personas que en el dltimo afio consultan por problemas ajenos o propios

y ajenos, por sexo y edad. Andalucia 2015
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LAS MUJERES, ENCARGADAS DEL CUIDADO FAMILIAR Y COMUNITARIO, UTILIZAN MAS
LOS SERVICIOS DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Las mujeres utilizan los servicios de Atencion Primaria en mayor medida que los hombres por
motivos propios, y sobre todo por motivos propios y ajenos conjuntamente.

Las mujeres tienen menos dificultades que los hombres para hacer publicos sus malestares y
pedir ayuda, son las principales responsables de los cuidados familiares y comunitarios, v,
asumen por tanto una mayor carga de trabajo como gestoras de las necesidades de atencion a
la salud del entorno cercano.

La mayor frecuentacion de las mujeres a los servicios de atencién 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 exigido a mujeres y hombres.

6.4.2. Atenciéon Urgente

Los datos de la dltima Encuesta Andaluza de Salud 2015 sefialan que un 19% de personas realizaron
alguna consulta urgente en el dltimo afio por un problema propio. Por sexo, consultaron un 21,9% de
mujeres frente a un 16,4% de hombres. Se realizaron mas consultas urgentes en algin centro, que
consultas atendidas en domicilio. Las brechas de género de estos dos lugares de consulta son
favorables para las mujeres, no obstante, cabe sefialar que es muy reducida en el caso de las consultas
a domicilio, lo cual indica que mas mujeres se desplazan a centros sanitarios a pedir ayuda, mientras
un porcentaje parecido de hombres y mujeres reciben atencién urgente en domicilio.

Grafico 108. Porcentaje de mujeres y hombres que utilizaron un servicio de urgencias en el Ultimo afio
por un problema propio, segln lugar donde se prestd la atencidn sanitaria. Andalucia 2015
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Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015  Test Chi cuadrado: p-valor<0,001

La solicitud de ayuda sanitaria urgente se puede entender condicionada por el género en la medida en
que, la predisposicién al cuidado de la salud vy la facilidad para pedir ayuda es mayor en las mujeres
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gue en los hombres. Ahora bien, cabe preguntarse, al igual que en la derivacion al nivel especializado
de atencidn, si desde las instituciones sanitarias se priorizan de diferente manera las necesidades de
atencion de mujeres y de hombres.

Las mujeres de diferente edad, nivel educativo, pais de nacimiento y tipo de habitat consultaron a un
servicio de urgencias en mayor porcentaje que los hombres. Sélo se observa una excepcién, en el que
un mayor porcentaje, no significativo, de hombres de zonas rurales, hacen en mayor medida consultas
urgentes frente a las mujeres de zonas rurales.

Las brechas de género favorables para las mujeres son mas altas entre quienes tienen 80 afios 0 mas,
en las mujeres con estudios superiores, y en las mujeres nacidas fuera de Espafia. Respecto a este
ultimo dato se ha postulado que un menor conocimiento de los recursos del sistema sanitario por
parte de poblacion extranjera (que serd una parte de las personas encuestadas en Andalucia nacidas
fuera de Espafia), puede llevar a una mayor utilizaciéon de los servicios de urgencias frente a otros
servicios de primer nivel de atencion.

Tabla 73. Porcentaje de personas que acuden a un servicio de urgencias en los Gltimos 12 meses, seguin
edad, nivel educativo, habitat y pais de nacimiento, por sexo. Andalucia 2015

Mujeres (%) | Hombres (%) | Brecha de género | Valores p

Edad:

Menos de 30 24,2 18,8 5,4 0,019

30-44 21,8 16,1 5,7 0,006

45-64 17,9 14,8 31 0,055

65-79 21,1 16,8 4,3 0,094

80y mas 27,9 17,9 10 0,033
Nivel educativo:

Primarios 19,9 18,3 1,6 0,257

Secundarios 21,5 15,4 6,1 <0,001

Superiores 24,6 13,2 11,4 <0,001
Habitat:

Rural 19,1 20,5 -1,4 0,824

Semi-rural 21,2 14,9 6,3 0,001

Urbano 21,3 16,6 4,7 <0,001
Pais nacimiento:

Espafia 20,7 16,3 4,4 <0,001

Extranjero 29,2 191 10,1 0,025

Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015

El donde y cuando acudir a un servicio de urgencias, es decir, la decision del nivel de atencion sanitaria
a la que recurrir, y el tiempo maximo a esperar hasta pedir ayuda, depende del género. Es decir,
depende de la gravedad percibida en la salud propia o ajena, mediada por el valor diferente que se
otorga socialmente a la salud de los hombres y de las mujeres. También depende de los diferentes
riesgos fisicos o psicoldgicos a los que se exponen en mayor medida hombres o mujeres
respectivamente, de acuerdo a normas de género que conforman las identidades tradicionales
masculina y femenina.

Estos condicionantes de género pueden explicar algunos datos de la Encuesta Andaluza de Salud 2015,
qgue sefialan que las mujeres, en mayor medida que los hombres, utilizaron servicios publicos de
urgencias de primer nivel de atencidn. Este resultado de 2015 resulta consistente con los datos
registrados en los sistemas de informacién de la actividad en Atencion Primaria en 2016, que sefialan
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como de un total de 6.500.122 consultas urgentes atendidas, el 53,9% fueron consultas de mujeres
(Memoria SAS 2016).

También se ha podido observar que un mayor porcentaje de hombres que de mujeres recurrieron a
hospitales publicos, y un mayor porcentaje de mujeres que de hombres utilizaron servicios
hospitalarios privados. Esto da cuenta del mayor coste que asumen las mujeres por los cuidados de su
salud, aun cuando sus posibilidades econdmicas sean inferiores, tal como también se pudo
desprender de los datos relativos a una mayor doble cobertura sanitaria por parte de las mujeres.

Tabla 74. Porcentaje de personas que acuden a una consulta de urgencias por lugar de consulta y sexo.
Andalucia 2015

% Mujeres|% Hombres|Brecha de género

Hospital de la Seguridad Social 64,6 67,3 -2,7
Servicio de urgencias no hospitalarios SAS| 28,3 25,5 2,8
Servicio privado de urgencias 3,3 4,4 -1,1
Sanatorio, hospital o clinica privada 3,6 1,9 1,7
fotros 03 08 -0,5

Fuente: Elaboracidn propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015
Test Chi cuadrado: p-valor=0,105

El tiempo transcurrido hasta que una persona decide realizar una consulta urgente depende, al igual
gue las consultas al primer nivel de atencion, de cémo de prioritaria se percibe la salud propia y ajena
de acuerdo al significado y al valor que socialmente se otorga a las necesidades de hombres y mujeres.
Segun el orden social jerdrquicamente establecido para ambos sexos, las mujeres salen perjudicadas,
es decir, menos priorizadas para los demads y para ellas mismas. Esto puede explicar algunos datos
disponibles en la Encuesta Nacional de Salud del afio 2012 que indican, cdmo en el ambito nacional,
las mujeres realizaron consultas urgentes tardias con mas frecuencia que los hombres (a partir de las 3
horas). En Andalucia, también un mayor porcentaje de mujeres que de hombres consultaron de forma
tardia (aun mas tarde que las mujeres del ambito nacional, a partir de las 6 horas). Ahora bien, cabe
destacar que también las mujeres andaluzas consultaron de forma inmediata o muy precoz (antes de
una hora de la aparicion de sintomas de alarma) con mayor frecuencia que los hombres.

Tabla 75. Porcentaje de poblacién segin tiempo transcurrido entre el inicio de la sintomatologia y la
peticidn de asistencia urgente. (Poblacién que ha utilizado algun servicio de urgencias en los Ultimos 12

meses)
Andalucia Espafia
% Mujeres | % Hombres | Brecha de género | % Mujeres | % Hombres | Brecha de género
<1hora 23 19,6 3,4 19,7 22,3 -2,6
1-2 horas 21,9 27,9 -6 23,5 25,9 -2,4
3-5 horas 8,5 9,1 -0,6 10,4 9,3 1,6
6-23 horas 7,9 6,9 1 7,3 6,2 1,1
1 0 mas dias 38,7 36,5 2,2 39,1 36,3 2,8

Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Nacional de Salud 2012
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EN MAYOR MEDIDA, LAS MUJERES CONSULTAN SUS PROBLEMAS URGENTES DE SALUD,
SOBRE TODO, EN SERVICIOS DE PRIMER NIVELY EN HOSPITALES PRIVADOS, Y LOS
HOMBRES EN HOSPITALES PUBLICOS Y EN SERVICIOS MEDICOS PRIVADOS/PARTICULARES.

Las mujeres realizan consultas urgentes por problemas propios en mayor porcentaje que los
hombres. Ellas tardan mas tiempo en pedir ayuda que en los hombres (en el &mbito nacional,
mas que en Andalucia).

La decision sobre el nivel de atencidon al que recurrir, y el tiempo maximo a esperar hasta pedir
ayuda, también esta condicionada por el género. La gravedad percibida en la salud propia
depende del valor diferente que se otorga socialmente a la salud de los hombres y de las
mujeres, y también depende de los diferentes riesgos fisicos y/o psicoldgicos a los que se
enfrentan unos y otras, por razén de género.

6.4.3. Atenciéon Hospitalaria

Las investigaciones sobre sesgo de género en el esfuerzo terapéutico se centran en la accesibilidad a
los hospitales de ambos sexos para igual necesidad, en la comparacién de los tiempos de espera desde
los primeros sintomas hasta la atencidn sanitaria, y en los tipos de procedimientos diagndsticos y
estrategias terapéuticas empleados (Ruiz-Cantero, 2009).

En cuanto a hospitalizacion, segin datos de la Memoria del SAS del afio 2016, del total de altas
hospitalarias, 226.873, un mayor porcentaje correspondid a mujeres. Ahora bien, excluyendo un total
de 57.315 altas por parto y cesdrea (es decir, el 25,3% del total de altas, y el 42,4% de las altas
hospitalarias a mujeres), se observa que son los hombres quienes recibieron altas hospitalarias en
mayor porcentaje que las mujeres.

Estos datos apoyan la conveniencia de romper con el mito de que las mujeres son las mayores
usuarias de los servicios sanitarios. Si bien eso se puede considerar cierto en atencién primariay en la
atencién urgente (donde las consultas se realizan a demanda), no lo es en atencién hospitalaria,
donde los ingresos tienen que ver tanto con los pacientes y sus multiples condicionantes de salud,
como con los equipos profesionales que deciden sobre los niveles de atencidén que necesitan los
pacientes (Ruiz-Cantero, 2009). La mayor utilizacion del hospital por hombres que por mujeres, es un
indicador de sesgo de género en el esfuerzo terapéutico de los que mds informacidn existe en la
literatura cientifica (Ruiz-Cantero y Verdu-Delgado, 2004).

En cuanto a los tiempos de espera para hospitalizacion, y segun los datos de la Encuesta Andaluza de
Salud 2015, el 27,4% de las personas ingresadas dicen haber estado previamente en lista de espera.
De éstas, se identificd un menor porcentaje de mujeres (23,9%) que de hombres (33,1%) que dijeron
haber estado en lista de espera, asi como se observé un mayor tiempo de espera en los hombres que
en las mujeres (8 y 6,6 meses por término medio, respectivamente).

Analizando los tiempos de espera por algunas variables sociodemograficas, se observa que sdlo las
mujeres de 30 a 44 afios tuvieron un mayor tiempo de espera que los hombres de tal franja de edad
(6,8 y 2,9 meses respectivamente). Asi como las mujeres con estudios superiores frente a los hombres
con tal nivel educativo (4,5 y 3,3 meses respectivamente), y las mujeres nacidas fuera de Espafia
frente a los hombres extranjeros de nacimiento (6 y 3 meses respectivamente).
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Griafico 109. Altas hospitalarias en hombres y mujeres. Andalucia 2016
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Fuente: Elaboracién propia. Memoria SAS 2016

Las razones por las que en ocasiones se diferencian los tiempos de atencidon a mujeres u hombres
permanecen ocultas (Ruiz-Cantero, 2009). Y aunque las distintas necesidades de salud pueden explicar
tales diferencias en los tiempos de atencidén, también cabe postular sesgos de género en los
profesionales y en el diferente esfuerzo de asignacion de recursos que se realiza a mujeres y hombres,
de acuerdo a estereotipos de género asociados a las diferentes necesidades y formas de enfermar de
mujeres y hombres con diferentes perfiles sociales.

Las variaciones en las practicas de procedimientos médicos y sus costes también parecen influidas por
condicionantes sociales. Los datos analizados para Andalucia apuntan diferentes necesidades de salud
de hombres y mujeres, y también dan indicios de algin sesgo terapéutico en relacién con los
procedimientos de Cirugfa Mayor Ambulatoria y con los Trasplantes de Organos y Tejidos.

En el afio 2015 se realizaron un total de 141.506 procedimientos de Cirugia Mayor Ambulatoria en los
hospitales del Servicio Andaluz de Salud (Memoria Consejeria de Salud 2015). De éstos, el 80,7%
fueron procedimientos comunes a hombres y mujeres, y el 19,3% fueron especificos sélo para
hombres o sélo para mujeres, relacionados con la fertilidad o los érganos reproductivos.

Mas de dos tercios de los procedimientos comunes a ambos sexos, se realizaron a un mayor
porcentaje de hombres que de mujeres. La brecha de género mas alta y favorable para las mujeres fue
la reparacién de deformidades de dedos de los pies, mientras que la brecha de género mas alta y
favorable para los hombres fue la reparacion de hernia inguinal y femoral.
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Tabla 76. Brechas de género en procedimientos de Cirugia Mayor Ambulatoria comunes a hombres y
mujeres. Andalucia 2015

Brecha
Mujeres Hombres de
género
N % N %

Bunionectomia o reparacién de deformidades de los dedos de los pies 3.774 4,69 593 0,77 3,92
Procedimientos sobre cristalino y cataratas 20.466 | 25,42 | 17.331 | 22,49 2,93
Descompresion de nervio periférico 2.639 3,28 929 1,21 2,07
Colecistectomia y exploracién del conducto comun 979 1,22 0 0 1,22
Eliminacion de venas varicosa de miembro inferior 1.332 1,65 722 0,94 0,71

I Otros procedimientos terapéuticos sobre parpados, conjuntiva y cérnea 4.491 5,58 3.963 5,14 0,44
I Otros procedimientos terapéuticos sobre musculos y tendones 2.114 2,63 1.733 2,25 0,38
Reparacion de hernia inguinal y femoral 1.012 1,26 5.804 7,53 -6,27
Escision del cartilago semilunar de la rodilla 0 0 1.115 1,45 -1,45
Escision de lesion de piel 7.373 9,16 8.121 | 10,54 -1,38
Artroscopia 1.120 1,39 1.983 2,57 -1,18
Otros procedimientos (quiréfano) sobre aparato respiratorio y mediastino 0 0 800 1,04 -1,04
Otros procedimientos terapéuticos (quiréfano) sobre nariz, boca y faringe 1.844 2,29 2.554 3,31 -1,02
Otros procedimientos terapéuticos (quiréfano) sobre piel y mama 819 1,02 1.506 1,95 -0,93
Procedimientos plasticos sobre nariz 0 0 705 0,91 -0,91
Otros procedimientos terapéuticos intraoculares 1.987 2,47 2.594 3,37 -0,9
Desbridamiento de herida, infeccion o quemadura 0 0 690 0,9 -0,9
Procedimientos sobre hemorroides 0 0 539 0,7 -0,7
Otra reparacion de hernia 1.399 1,74 1.857 2,41 -0,67
Otros procedimientos terapéuticos (quiréfano) tracto gastrointestinal inferior 755 0,94 1.229 1,59 -0,65

I Amigdalectomia y/o adenoidectomia 1.738 2,16 2.005 2,6 -0,44
Miringotomia 850 1,06 1.143 1,48 -0,42
Injerto de piel 690 0,86 933 1,21 -0,35

Fuente: Elaboracién propia. Memoria Estadistica de la Consejeria de Salud 2015

En cuanto a donaciones vy trasplantes de drganos vy tejidos, entre 1993 y 2016 se registraron 5.909
donantes, con una tendencia creciente desde el primer afio disponible hasta la actualidad, y con una
media anual de 246 donantes anuales para todo el periodo.

Grafico 110. Evolucién del nimero anual de donantes de érganos y tejidos. Andalucia 1993-2016
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Fuente: Elaboracién propia. Estadisticas sobre Trasplantes. Servicio Andaluz de Salud 2016
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Los hombres han sido donantes en mayor porcentaje que las mujeres desde el afio 1993 hasta la
actualidad, observandose para todo el periodo un porcentaje medio de donantes hombres del 61,4%
frente a un 38,6% de donantes mujeres.

Griafico 111. Distribuciéon por sexo de donantes de érganos. Andalucia 1993-2016
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En el afilo 2016 se realizaron 1.746 trasplantes en Andalucia, de mds a menos frecuencia: de rifion
(30,41%), de progenitores hematopoyéticos (27,55%), cérnea (25,83%), higado (11,17%), corazdn
(2,18%), pulmdn (1,89%) y pancreas (0,97%). Un mayor porcentaje de hombres que de mujeres fueron
receptores de los distintos tipos de drganos vy tejidos, excepto el trasplante de cérnea que fue mas
frecuente en mujeres que en hombres. Un andlisis en profundidad de los trasplantes realizados en
relacion con las necesidades y demandas de hombres y mujeres, podria permitir un mayor
esclarecimiento de posibles desigualdades de género que afecten a las mujeres en este ambito.

Grafico 112. Porcentaje de trasplantes por sexo. Andalucia 2016
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LOS HOMBRES ACCEDEN A LOS SERVICIOS Y RECURSOS HOSPITALARIOS EN MAYOR
MEDIDA QUE LAS MUJERES

Un mayor porcentaje de altas hospitalarias son de hombres. Un mayor ndmero de
procedimientos de Cirugia Mayor Ambulatoria (por problemas comunes a ambos sexos) se
realizan en mayor medida a hombres que a mujeres. Y, diferentes tipos de trasplantes se
realizan sobre todo a hombres, exceptuando los trasplantes de cérnea, mas frecuentes entre las
mujeres.

A los servicios hospitalarios se accede a través de los equipos profesionales que deciden sobre
los niveles de atencion que necesitan los pacientes (Ruiz-Cantero, 2009). La mayor utilizacién
del hospital por parte de los hombres es un indicador de sesgo de género en el esfuerzo
terapéutico de los que mas informacion existe en la literatura cientifica (Ruiz-Cantero y Verdu-
Delgado, 2004).

6.4.4. Atencion a la Salud Mental

Es conocida la mayor morbilidad psiquidtrica en mujeres que en hombres. Ahora bien, los problemas
de salud mental se manifiestan de diferente manera en ellas y ellos en funcion de los diferentes roles
gue cada uno se ve obligado a desempefiar en su sociedad y entorno cultural. En Espafia se pudieron
observar ya hace afios mas cuadros depresivos, ansiosos y fébicos en las mujeres, y mas trastornos de
personalidad y derivados del consumo de drogas en los hombres (Montero et al., 2004).

Los factores sociales tienen un papel fundamental en el desarrollo y el mantenimiento de la
enfermedad mental, y parecen influir de mayor manera a las mujeres. Las diferencias de género en
salud mental se han asociado a factores socioecondmicos, derivados del papel tradicional de
subordinacion de las mujeres a los hombres, a la violencia de género contra ellas, al menor estatus de
las mujeres en el empleo y en la calidad del rol laboral, asi como a una relativa pobreza de recursos de
afrontamiento. Las mujeres, al tener un menor control sobre sus vidas, tienen una peor regulacion de
su autoestima y tienden a autoinculparse de sus problemas, aungue no tengan recursos
instrumentales para poder controlarlos de forma eficaz (Mingote y Lépez-Ddriga, 2000).

La mayor incidencia de problemas de salud mental en las mujeres se explica, no sélo por una mayor
exposicion de las mujeres a riesgos sociales, biolégicos y ambientales, sino que se entiende por un
mayor reporte de las mujeres de tales dificultades. Las mujeres tienden a buscar ayuda para paliar sus
malestares con mayor frecuencia que los hombres, quienes tienen mas dificultades para expresar su
vulnerabilidad, de acuerdo a la educacion de género inculcada socialmente (Ramos-Lira, 2014)

Algunos estudios han concluido que las mujeres buscan ayuda sobre todo en atencidén primaria y
servicios ambulatorios especializados, y que tienen estancias hospitalarias mas prolongadas que los
hombres, aunque dependiendo del contexto, los datos varian en cuanto a la incidencia, a la
frecuentacion y al porcentaje de ingresos hospitalarios de mujeres y hombres (Saarento et al., 2000,
Montero et al., 2004).

Una situacion similar se confirma en algunos de los datos analizados en Andalucia, sobre todo en

relaciéon con la utilizacién de servicios de primer nivel por parte de las mujeres. En el afio 2016 se
atendieron 294.520 personas y 1.565.538 consultas y estancias en diferentes dispositivos de atencién
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a la salud mental. A las Unidades de Salud Mental Comunitaria, de primer nivel de atencidn, consulté
un mayor porcentaje de mujeres que de hombres y se atendieron mas consultas de mujeres que de
hombres. Sin embargo, a las Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil y a las Unidades de
Hospitalizacion de Salud Mental accedieron mas hombres que mujeres y con mayor frecuencia, aun
cuando las estancias de las mujeres fueron mas prolongadas que las de los hombres.

Coincidiendo con los datos de utilizacién de los servicios de atencidén primaria y los servicios
hospitalarios en general, se puede observar para la atencién especifica a la salud mental, también una
mavyor utilizacion de los servicios de primer nivel por parte de mujeres, y una mayor utilizacién de
servicios especializados por parte de hombres. Es necesario desarrollar estudios que aporten mayor
conocimiento sobre la influencia del género en la utilizacién diferencial de servicios de salud mental,
en la derivacidon entre niveles asistenciales y en el manejo terapéutico de los problemas que acusan
hombres y mujeres.

Tabla 77. Utilizacién de servicios de salud mental, por sexo. Andalucia 2016

Total % Mujeres | % Hombres Brechas de
género
Pacientes
. o . 262.279 56,1 43,9 12,2
Unidades de salud mental comunitaria atendidos
Total consultas 1.257.299 51,7 48,3 3,4
Pacientes
22.049 30,1 69,9 -39,8
Unidades de salud mental infanto-juvenil atendidos
Total consultas 156.539 33,3 66,7 -33,4
Ingresos (altas) 10.192 44,1 55,9 -11,8
. o, Estancias 151.700 45,4 54,6 -9,2
Unidades de hospitalizacion en Salud Mental - -
Estancia media
, 14,88 15,3 14,5 0,8
(dias)

Fuente: Memoria SAS 2016

LAS MUJERES TIENDEN A BUSCAR ATENCION A SUS PROBLEMAS DE SALUD MENTAL EN
MAYOR MEDIDA QUE LOS HOMBRES, ACCEDIENDO SOBRE TODO A SERVICIOS DE PRIMER
NIVEL DE ATENCION

Los hombres tienen mas dificultades para expresar su vulnerabilidad, de acuerdo a normativas
de género inculcadas socialmente (Ramos-Lira, 2014).

La Salud Mental de las mujeres es atendida sobre todo en servicios de primer nivel (Atencion

Primaria y Unidades de Salud Mental Comunitaria), y aun cuando son hospitalizadas por
problemas de salud mental en menor porcentaje que los hombres, ellas tienen estancias
hospitalarias mas prolongadas que ellos (Saarento et al., 2000, Montero et al., 2004). Es
necesario desarrollar estudios que aporten mayor conocimiento sobre la influencia del género
en la utilizacion diferencial de servicios de salud mental, en la derivacion entre niveles
asistenciales y en el manejo terapéutico de los problemas psicolégicos y psiquiadtricos que
acusan hombres y mujeres.
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6.4.5. Atencién a la Salud Reproductiva

La equiparacion de la salud de las mujeres a su salud reproductiva, es un clasico sesgo sexista. Las
practicas sociales y médicas han estado condicionadas tradicionalmente por la reduccion de las
diferencias biolégicas entre mujeres y hombres al dmbito reproductivo. Esto ha supuesto la
invisibilidad de los problemas de salud no reproductiva de las mujeres, olvidando que tales problemas
estan igualmente condicionados por la biologia, en la medida en que la biologia marca roles de género
diferentes para mujeres y hombres, que, en combinacion con otros factores sociales, determinan
riesgos diferentes de enfermar de unas y otros.

Ahora bien, es necesario sefialar que muchos de los problemas de salud de las mujeres estan
relacionados de una manera u otra con los drganos reproductivos (Ruiz-Cantero, 2009), vy
especificamente con aspectos de la fertilidad que solo les afectan a ellas y no a los hombres. Estos
problemas de salud reproductiva generan en las mujeres necesidades de atencion incrementadas, tal
como reflejan algunos de los datos disponibles en Andalucia.

En el afio 2015 se realizaron 141.506 procedimientos de Cirugia Mayor Ambulatoria (71.073 en
mujeres y 70.433 en hombres). Se observa un porcentaje similar de procedimientos relacionados con
organos reproductivos (pero no con fertilidad) realizados a mujeres y a hombres, y un 5,6% de
procedimientos realizados a mujeres especificamente relacionados con la fertilidad.

Grafico 113. Porcentaje de procedimientos de Cirugia Mayor Ambulatoria realizados a mujeres

y hombres. Andalucia 2015
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Fuente: Elaboracién propia. Memoria Estadistica de la Consejeria de Salud 2015

Las mujeres, a diferencia de los hombres, reciben una atencién sanitaria especifica relacionada con
abortos (entre los que se pueden incluir los abortos relacionados con embarazos no deseados) y con
métodos contraceptivos (ligadura de trompas, de mayor coste en salud para las mujeres que la
vasectomia). Esto puede entenderse como una desigualdad de género en la medida en que la
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responsabilidad de la planificacion familiar recae sobre todo en las mujeres, y en la medida en que los
costes en salud los tienen que asumir las mujeres.

Tabla 78. Procedimientos de Cirugia Mayor Ambulatoria relacionados con la salud reproductiva de
hombres y mujeres. Andalucia 2015

Procedimientos especificos para mujeres N %

Otra escision de cuello uterino y Utero 4.390 28

Otros procedimientos diagndsticos sobre 6rganos femeninos 3.836 24,5
IOtro Intervenciones sobre ovario 1.892 12,1

Lumpectomia y cuadrandectomia de la mama 1.614 10,3
IProcedimientos especificos para mujeres (relacionados con fertilidad)

Dilatacién, legrado y aspiracion tras parto o aborto 1.906 12,1
ILigadura de trompas de Falopio 1.259 8

Dilatacién y legrado diagndsticos 794 5

Total procedimientos especificos para mujeres 15.691 100

Procedimientos especificos para hombres

Circuncisién 5.500 47,5
IOtros procedimientos sobre genitales masculinos (sin quiréfano) 3.791 32,7

Otros procedimientos terapéuticos (quiréfano) sobre genitales masculinos 2.293 19,8
ITotaI procedimientos especificos para hombres 11.584 100

Fuente: Elaboracidn propia. Memoria Estadistica de la Consejeria de Salud 2015

Al mayor intervencionismo que asumen las mujeres, y no los hombres, en relacién con algunas
necesidades de salud sexual y reproductiva, de planificacion familiar y de atencién a la fertilidad, se
suma la excesiva medicalizacion de la atencién al embarazo, parto y postparto. Tal medicalizacién se
puede entender como una respuesta a dictdmenes tradicionales de género que pretenden la
dominacién de las mujeres a través del control de sus cuerpos, de su sexualidad y de su capacidad
reproductiva (Blazquez-Rodriguez, 2009; Sosa-Sanchez, 2013). Algunas intervenciones innecesarias, la
imposicion directa o indirecta de técnicas sin consentimiento, o el acceso restringido a informacién
veraz y contrastada desde los servicios sanitarios, se han interpretado como formas injustas de
dominacién (Fuglenes et al.,, 2009; Orueta et al., 2011). Ademas, la limitacion de autonomia y
percepcién de control priva a las mujeres de confianza en sus propios cuerpos, y de la satisfaccion y
conocimiento que el proceso podria proporcionarles (Maroto-Navarro, Garcia-Calvente y Mateo-
Rodriguez, 2004; Saletti-Cuesta, 2009), si la atencién sanitaria perinatal adoptara un enfoque positivo
e integral de salud, que permitiera entender el embarazo, parto y postparto como procesos de salud,
y no de enfermedad, y, que permitiera incorporar la importancia de la dimensidn psicosocial ante la
llegada de una nueva criatura y la experiencia en el cuerpo de las mujeres , y no sélo atender la
dimensién bioldgica del acontecimiento.

En Andalucia se han puesto en marcha algunas iniciativas de mejora de la atencion perinatal desde un
enfoque humanizado, como seguimiento de las recomendaciones de la Estrategia de Atencién al Parto
Normal (2007). No obstante, las cesdreas, entre otras prdcticas profesionales, se siguen cuestionando
por su sobre-utilizacion. En el afio 2016, de un total de 62.654 partos, un 22,3% terminaron en
cesarea, en un rango situado entre el 20% en Almeria y el 27% en Huelva. Las oscilaciones provinciales
en la atencién al parto dan cuenta de una variabilidad de la practica clinica que no se puede explicar
solo por una diferente distribucion de los partos de riesgo (Mosquera, 2002, en Ruiz-Cantero, 2009).
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Grafico 114. Porcentaje de cesareas en las distintas provincias andaluzas. Andalucia 2016
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Fuente: Memoria Consejeria de Salud 2016

Segun datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad para el periodo 2010-2015, el
numero total de partos ha ido descendiendo en Andalucia (como en el conjunto de Espafia), desde los
92.068 en 2010 hasta los 79.916 en 2015. A pesar de los esfuerzos realizados desde las instituciones
sanitarias para reducir el porcentaje de cesareas, éste se ha mantenido bastante estable durante este
periodo: desde el 24,7% en 2010, hasta el 25,4% en 2015, proporcién muy similar a la del conjunto del
estado.

Tabla 79. Partos segUn tipo. Andalucia y Espafia 2010-2015

Ndmero de partos Porcentaje de partos vaginales y cesareas
vaginales y cesdreas sobre el total de partos
Andalucia Espafia Andalucia Espafia
Via Cesareas Total Via Cesdreas Total Via Cesareas Via Cesareas
vaginal partos vaginal partos vaginal vaginal

2010 69.297 22.771 92.068 358.563 121.137 479.700 75,27 24,73 74,75 25,25
2011 67.233 22.119 89.352 351.432 117.224 468.656 75,25 24,75 74,99 25,01
2012 63.881 21.864 85.745 337.422 113.985 451.407 74,50 25,50 74,75 25,25
2013 60.088 20.449 80.537 313.856 106.770 420.626 74,61 25,39 74,62 25,38
2014 60.680 20.782 81.462 313.948 106.703 420.651 74,49 25,51 74,63 25,37
2015 59.587 20.329 79.916 310.467 102.557 413.024 74,56 25,44 75,17 24,83
Fuente: Sistema de Informacién de Atencién Especializada (SIAE). Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e

lgualdad
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La mayoria de los partos se producen en el sistema sanitario publico, aunque el porcentaje de ellos
atendidos en la sanidad privada ha ido aumentando en los Ultimos afios. Del total de partos en
Andalucia en 2015, el 20,6% se atendieron en la sanidad privada, mientras que este porcentaje fue del
17,5% en 2010. En Espafia, la proporcion de partos atendidos en los servicios privados ha
permanecido bastante constante en el mismo periodo de tiempo.

Tabla 80. Porcentaje de partos en
el sistema de sanidad privado.
Andalucia y Espafia 2010-2015

Andalucia | Espafia

2010 17,5 20,3 o - -
Tal y como se observa en el siguiente grafico, la proporcién de

2011 18,2 21,3
|2012 190 210 cesareas sobre el total de partos es notablemente superior en la
2013 19,4 21,0 sanidad privada: 35,3% de ellos terminaron en cesdrea en el afio
2014 20,5 21,2 2015, frente al 23% en la sanidad publica.
2015 206| 20,6

Fuente: Sistema de Informacién de
Atencidn Especializada (SIAE). Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

Grafico 115. Porcentaje de cesareas sobre el total de partos, seglin tipo de asistencia.
Andalucia y Espafia 2010-2015
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Informacién de Atencion Andalucia Espafia

Especializada (SIAE) Publico Privado Publico Privado

) 2010

Ministerio de Sanidad, ot 22,0 37,4 22,0 37,9

Servicios Sociales e Igualdad 22,0 37,1 21,8 36,8
2012 oo 36,7 22,0 37,4
2013 s 36,1 22,1 37,8
2014 hy7 36,5 21,9 38,1
2015 hog 35,3 21,5 37,5
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La tasa de cesareas es un indicador de la instrumentalizacion del parto, de modo que el exceso de
utilizacién de esta técnica constituye un signo de alerta sobre la medicalizacién que sufren los
procesos reproductivos de las mujeres. Aunque no hay estandares Unicos sobre el porcentaje idéneo
de cesareas —ya que hay que valorar, no sdlo su cifra, sino la adecuaciéon de sus indicaciones-, la OMS
aconseja una tasa cercana al 15% en contextos como el nuestro. Esta medicalizacion de los procesos
naturales que afectan a la vida y salud de las mujeres, constituye un tipo especifico de sesgo de
género en la atencién sanitaria a tener muy en cuenta en las intervenciones de salud publica.

En el ambito de atencién a la salud reproductiva merece especial mencién el proceso de
medicalizacién de la menopausia, cuando las evidencias sobre los supuestos beneficios y los riesgos
son escasas y motivo de debate.

La menopausia es un claro ejemplo de la medicalizacién de los procesos naturales de las mujeres.
Muchos de los malestares que aquejan a las mujeres, no tienen que ver, o no sélo, con cambios
bioldgicos, sino con las consecuencias que tiene esta etapa en la vida de las mujeres, debido a la
socializacion de género.

La capacidad reproductiva es valorada socialmente como principal identificador de la feminidad. En la
medida que ésta pasa a un segundo plano, para las propias mujeres y para el conjunto de la sociedad,
la identidad de las mujeres pierde significado y atractivo. En cambio, el modelo tradicional de género
no define la madurez de los hombres como un declive generalizado, sino que se les sigue entendiendo
plenos de valor, como en otras etapas. Son necesarias actuaciones sanitarias alternativas, menos
intervencionistas y agresivas, con menos riesgos y mas respetuosas con el bienestar y la satisfaccién
de las mujeres (Esteban, 1994/96; Mosquera 2002; Lasheras-Lozano, Pires-Alcaide, Rodriguez-Gimena,
2004; Valls-Llobet et al., 2005; Conde y Gabriel, 2006; Freixas, 2007).

LAS MUJERES AGUANTAN UN ALTO INTERVENCIONISMO Y MEDICALIZACION DE SU
SALUD REPRODUCTIVA, POR RAZONES DE GENERO

Las mujeres reciben mayor atencién sanitaria de salud reproductiva, en relacién con algunos
aspectos de la fertilidad de los que estan exentos los hombres (procedimientos anticonceptivos
y abortos). La responsabilidad de la planificaciéon familiar recae en las mujeres, y los costes en
medicalizacién los asumen ellas.

Ademads, aguantan un excesivo intervencionismo en la atencién al embarazo, parto y postparto.
La tasa andaluza de cesdreas esta por encima del limite recomendado por la OMS, oscila
sustancialmente entre provincias, y es superior en la sanidad privada. La variabilidad en la
practica médica supone un claro sesgo de género en la atencién y un claro indicador del control
de los procesos reproductivos que sufren las mujeres dentro de las instituciones sanitarias.

6.5. Consumo de medicamentos

Se conoce que el primer motivo de consulta de las mujeres en Atencion Primaria es el dolor localizado
en alguna parte del cuerpo, o en todo el cuerpo. El segundo, el cansancio, y el tercero, sintomas no
definidos relacionados con ansiedad o depresidn, que con frecuencia acaban considerados como un
problema de salud mental (Valls-Llobet et al., 2005).
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Las mujeres presentan mas dolencias y malestares fruto de desigualdades sociales estructurales,
consultan mas por éstas ya que tienen menor dificultad que los hombres para pedir ayuda de acuerdo
a su socializacidon de género, y consumen medicamentos en mayor medida que los hombres. El mayor
consumo de medicamentos para paliar el dolor, el cansancio y sintomas inespecificos de ansiedad y
depresion, suponen un enmascaramiento farmacoldgico del sufrimiento de las mujeres. Un
sufrimiento que con frecuencia tiene origen en peores condiciones de vida que viven ellas respecto a
los hombres, de acuerdo al orden social de género vy a los privilegios y responsabilidades establecidas
para unasy otros.

Segun la Encuesta Andaluza de Salud 2015, el 56,8% de las personas encuestadas dicen haber utilizado
algin medicamento en las Ultimas dos semanas. De éstas, un mayor porcentaje son mujeres, el 63,2%,
frente al 50,2% de hombres. Este mayor porcentaje de consumo se mantiene en mujeres de todas las
edades, de todos los niveles educativos, lugares de residencia y pais de nacimiento, siendo las brechas
de género mayores y favorables para mujeres de 30 afios, con estudios primarios, que residen en el
ambito rural y para las nacidas fuera de Espafia.

Tabla 81. Porcentaje de mujeres y hombres que consumieron algun tipo de medicamento en las ultimas
dos semanas, segin edad, nivel educativo, tamafio poblacional de residencia y pais de origen. Andalucia
2015

Mujeres (%) | Hombres (%) | Brecha de género | Valores p

Edad:

Menos de 30 45,8 25,1 20,7 <0,001

30-44 49,1 35,7 13,4 <0,001

45-64 68,8 57,3 11,5 <0,001

65-79 93,1 86,2 6,9 0,003

80y mas 94,6 91 3,6 0,2052
Nivel educativo:

Primarios 75,5 60 15,5 <0,001

Secundarios 50,1 39,8 10,3 <0,001

Superiores 53,6 44.5 9,1 0,001
Habitat:

Rural 68,7 51,3 17,4 0,021

Semi-rural 65,5 50,5 15 <0,001

Urbano 62,5 50,1 12,4 <0,001
Pais nacimiento:

Espafia 63,9 50,8 13,1 <0,001

Extranjero 53,3 38,6 14,7 0,012

Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015

La distribucion por sexo de cada tipo de medicamento muestra como mujeres y hombres consumen
sobre todo medicamentos para reducir el dolor y/o la fiebre, y para reducir la hipertension arterial. En
tercer lugar, las mujeres consumen psicofarmacos (tranquilizantes, sedantes, pastillas para dormir y
antidepresivos), y los hombres medicamentos para reducir el colesterol. Estos tres tipos de
medicamentos mas consumidos por mujeres y hombres, fueron también los medicamentos recetados
a un mayor porcentaje de ellas y ellos. No obstante, cabe destacar que los farmacos para el dolor y/o
la fiebre son algunos de los menos recetados del total de consumidos.

Las brechas de género son favorables para las mujeres en todos los tipos de medicamentos excepto
en los utilizados para la diabetes y para el corazén, los cuales fueron consumidos y recetados a un
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mayor porcentaje de hombres que de mujeres. Las brechas de género favorables para las mujeres son
mas altas en los medicamentos para reducir dolor y/o fiebre, y en los psicofarmacos.

Grafico 116. Porcentaje de medicamentos consumidos y recetados por sexo. Andalucia 2015

0,00 5,00 10,00 15,00 20,00 25,00 30,00 35,00

Do /o bajar e i 18,94

. . 5,7
e e o el 551
15,32
I 14,56
Tranquilizantes, sedantes, pastillas para dormir, med antidepresivos P 638 14,05
)
I 10,16
9,68
Para ba y
Jar el colesterol - B 581
9,47
I s27
Catarro, gripe, garganta, bronquios,... —542 771
470 '
I 7,22
Para l diobetes R — s 57
8,64
I 530
Parala alergia B 50 5,12
2,85
I 1,85
Para el corazon _4646 28
6,19
I 01
Anticonceptivos 0.00 4,34
0,00
I 4,10
Reconstituyentes como vitaminas, minerales, ténicos I EEE 3,54
0,99
I 3.7/
Para alteraciones digestivas . 2?3'851
2,69
I 37
Para el reuma 142 348
142
. 219
i 2,07
Antibioticos e S0
1,89
N o051
B 0,51
Hormonas para la menopausia ™ 45
0,00
W % consumidoras Mujeres % recetados Mujeres
B % consumidores Hombres % recetados Hombres

Fuente: Elaboracién propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.

Las mujeres consumen medicamentos en mayor porcentaje que los hombres, y le son recetados
medicamentos en mayor porcentaje que a los hombres, sobre todo para el dolor y psicofarmacos.
Ademas, solo las mujeres utilizan hormonas para la menopausia, cuando la Terapia Hormonal
Sustitutiva ha demostrado una eficiencia limitada en el tiempo y en sus efectos (Valls-Llobet et al.,
2005), y sélo las mujeres utilizan anticonceptivos como resultado de una desigual distribucién de la
responsabilidad de la planificacién familiar, con un coste en salud afiadido para las mujeres.
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Grafico 117. Porcentaje de medicamentos recetados del total de consumidos. Andalucia 2015

Hormonas para la menopausia 100,00 |
Para el reuma 98,18 |
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Reconstituyentes como vitaminas, minerales, tonicos 8333 1]
Dolory/o bajar |a fiebre 70,83 |
Catarro, gripe, garganta, bronquios, ... 63.43 ]

Fuente: Elaboracidn propia. Encuesta Andaluza de Salud 2015.

Respecto a los psicofarmacos, las mujeres de todas las edades, niveles de estudios, tipo de habitat y
pais de nacimiento, los consumen en mayor porcentaje que los hombres. Solo se observa una
excepcién en hombres menores de 30 afios, quienes consumen algun tipo de psicofarmaco en mayor
porcentaje que las mujeres de esa franja de edad (7,4% vy 5,8% respectivamente).

Tanto la prescripcién como el autoconsumo de psicofdarmacos estdan aumentando desde hace décadas,
siendo las mujeres las principales consumidoras. Puede explicar esta realidad, tanto el mayor
padecimiento emocional de las mujeres ante la carga de situaciones vitales injustas por razéon de
género, como la mayor frecuentacién de servicios de Atencién Primaria por su parte y el sesgo de
género en la atencién médica que conduce a que ellas sean medicadas con mayor probabilidad que
ellos. Las mujeres, de acuerdo a la influencia de normas sociales de género, estdan mas predispuestas a
reconocer problemas de salud (incluidos los emocionales), y a buscar atencion sanitaria, frente a las
mayores resistencias de los hombres al respecto. Una vez en consulta, la diferente expresién de los
sintomas de hombres y mujeres lleva a menudo a infra-diagndsticos en los hombres que presentan
una expresividad mas contenida. Esto conduce a una mayor medicalizaciéon de las mujeres desde el
primer nivel de atencion, con el deseo de mejorar la sintomatologia sin conseguirlo de forma eficaz,
sin investigar el origen o causa de todos los sintomas sin que ellas puedan acceder a un diagndstico y
nivel de atencion especializados (Romo et al., 2003; Valls-Llobet et al., 2005).
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LOS MALESTARES DE LAS MUJERES, DE ORIGEN SOCIAL, SE MEDICALIZAN, QUEDANDOSE
CON FRECUENCIA SIN RESPUESTAS ESPECIALIZADAS.

Las mujeres de diferentes edades, nivel educativo, pais de nacimiento y tipo de habitat de
residencia, consumen medicamentos en mayor porcentaje que los hombres, y también le son
recetados medicamentos en mayor medida que a los hombres. De manera adicional, sélo las
mujeres utilizan hormonas para la menopausia, y anticonceptivos.

Los medicamentos para reducir el dolor y/o bajar la fiebre, y los psicofarmacos, son los mas
consumidos por las mujeres y los que presentan las brechas de género mas altas.

El mayor consumo de estos medicamentos, sobre todo el consumo de psicofdrmacos, se puede
explicar por el mayor padecimiento emocional de las mujeres ante la carga de situaciones
vitales injustas por razén de género, por la mayor frecuentacidon de servicios de Atencion
Primaria por su parte, y, también, por el sesgo de género en la atencion médica que conduce a
gue ellas sean medicadas con mayor probabilidad que ellos.

Con frecuencia la medicalizaciéon de las mujeres parte del primer nivel de atencién, donde se
solventan las consultas inespecificas con farmacos, con el deseo de mejorar la sintomatologia
sin conseguirlo de forma eficaz, sin investigar el origen o causa de todos los sintomas, y sin que
ellas puedan tener acceso a un diagndéstico y nivel de atencion especializados (Romo et al,,
2003; Valls-Llobet et al., 2005).
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7. CONCLUSIONES

SOBRE LAS DESIGUALDADES DE GENERO EN LOS
DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

1.  La evoluciéon demografica de Andalucia estad caracterizada por un
progresivo envejecimiento, motivado en gran parte por el descenso
de la natalidad y el aumento de la esperanza de vida al nacer. Se
evidencia una disminucion del nidmero medio de hijos/hijas por
mujer y un aumento de la edad media a la maternidad. El saldo
migratorio ha sido decisivo en las Ultimas décadas. Hasta 2008
hubo un gran flujo de personas inmigrantes hacia Andalucia, y las
mujeres inmigrantes contribuyeron al aumento de la natalidad
durante ese periodo porque se sitlan en edad fértil y tienen mas
hijos por mujer. Las proyecciones de poblacion indican que la
poblacion femenina va a permanecer con cierta estabilidad hasta el
afio 2033, con gran influencia de la poblacién extranjera en este
aumento. A partir de este momento, podria comenzar a descender
de manera cada vez mas acusada. Este comportamiento se deberd
a la influencia de los cambios que se produciran en la fecundidad,
las migraciones y la mortalidad, estimados a largo plazo.

2. Las mujeres son las que encabezan principalmente los hogares
unipersonales. Esto ocurre principalmente en las edades avanzadas,
de mas de 64 afios. A estas edades, son muchas mas las mujeres
gue viven solas que los hombres que lo hacen, un hecho que, entre
otros motivos, estd condicionado por la mayor esperanza de vida
de éstas.

3. Las mujeres alcanzan mayores niveles educativos que los hombres.
Sin embargo, esto no se traduce en unas oportunidades equitativas
en el mercado laboral. Las mujeres estan infrarrepresentadas
dentro de la poblacion activa. Durante los afios mdas duros de la
crisis, se redujo la brecha de género de la poblacién ocupada, no
porque aumentara el empleo en las mujeres, sino porque
disminuyd en los hombres. A partir de 2013 se ralentizé el paro en
ambos sexos, pero mas en los hombres, lo que provocd un nuevo
aumento de la brecha de género en el empleo. La participacion en
las tareas domésticas y los cuidados es el principal motivo por el
gue las mujeres sin trabajo remunerado no buscan empleo. Para los
hombres, el principal motivo es el cobro de una pensién de
jubilacién o prejubilacion. Las desigualdades son también
importantes en cuanto a las caracteristicas del empleo de las
mujeres y de los hombres. Ellas tienen mas empleos con jornada
parcial y mas contratos temporales que los hombres.
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La renta media es favorable a los hombres. Las mujeres se encuentran en mayor riesgo de
pobreza. Los hombres reciben mas pensiones contributivas que las mujeres. Ellas, en cambio,
reciben mas pensiones no contributivas que los hombres. Mds mujeres que hombres perciben
que tienen problemas de calidad ambiental y de seguridad en el entorno en el que residen.

La desigualdad de género es muy evidente en la esfera reproductiva. Las mujeres dedican
mucho mas tiempo a las tareas domésticas y de cuidados que los hombres. La magnitud de
estas tareas, asi como el modo en que las realizan, es muy desfavorable a las mujeres. Los
hombres en los tramos centrales de edad y con mayores niveles educativos participan mas en
los cuidados y tareas domésticas. En las mujeres ocurre a la inversa, a menor nivel educativo,
mayor es la participacion en esta esfera reproductiva. Los hombres reciben mas ayuda de una
persona contratada para las tareas de cuidado que las mujeres, y también reciben mas que las
mujeres ayuda para cuidar por parte de profesionales de los servicios sanitarios y sociales.

La conciliaciéon es mas dificil para las mujeres que para los hombres, al acumular ellas una
doble jornada en mucha mas proporcion que los hombres. Los permisos por paternidad que
disfrutan los hombres han aumentado en los ultimos afios, pero siguen siendo insignificantes
las medidas de conciliacion que solicitan y disfrutan los hombres para el cuidado de hijos e
hijas.

Las brechas de género en puestos de representacién politica son menores a nivel autonémico
gue nacional, y también se ha producido un avance para las mujeres en cuanto a la
representacion en alcaldias. No obstante, el acceso a los puestos de responsabilidad politica
sigue siendo desigual y desfavorable para las mujeres. Continla persistiendo un techo de
cristal muy significativo, por el cual las mujeres estan infrarrepresentadas en los puestos de
direccion de las empresas y en la ciencia.

Los problemas medioambientales y de seguridad del entorno analizados han mostrado
brechas de género desfavorables para las mujeres, con peores resultados para las mujeres y
los hombres de posiciones sociales menos favorecidas. Los recursos personales y del entorno
social en que se reside influyen en los hdbitos de vida y en el acceso a los servicios sanitarios,
a lainformacién o a determinadas tecnologias.

En las ultimas décadas, el tabaguismo ha descendido en los hombres al tiempo que ha
aumentado en las mujeres, produciéndose una reduccién drdstica de la brecha de género. En
la franja de edad de 30 a 44 afios es cuando se da la mayor prevalencia de tabaquismo diario
en las mujeres, y es cuando la brecha de género se muestra mas reducida. La media de edad a
la que se produce el inicio del consumo de tabaco no ha variado significativamente en los
ultimos afios. Las medias de edad de inicio en hombres y en mujeres en la uUltima década son
muy similares (16,1 y 16,7 afios respectivamente). La brecha de género de quienes reciben
consejo médico para abandonar el habito es favorable a las mujeres, segun la EAS 2015, lo
que significa que la brecha se ha invertido respecto a las anteriores encuestas. El abandono
del tabaquismo es superior en los hombres.

El consumo de alcohol ha aumentado en los Ultimos afios, especialmente entre las personas
jévenes. Este consumo es mayor entre los hombres que entre las mujeres y la diferencia se
acrecienta a medida que se trata de un consumo mas reciente y habitual. La edad media de
inicio al consumo de alcohol descendié en las mujeres 2009 a 2011, si bien en 2015 volvio a
aumentar ligeramente.
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11. Entre 1999 y 2015, la brecha de género en el sedentarismo en el trabajo o actividad habitual
se ha reducido considerablemente, aunque sigue siendo desfavorable para las mujeres. Esto
no se ha debido a que se haya modificado el sedentarismo en las mujeres, sino a que ha
aumentado en los hombres. Las mujeres también realizan menos actividad fisica que los
hombres en el tiempo libre.

12.  Aunque hombres y mujeres duermen las mismas horas, los hombres perciben mas que las
mujeres que descansan lo suficiente. Las mujeres consumen en mayor medida algunos de los
alimentos que se consideran mas saludables para un consumo diario, como las verduras o
fruta fresca.

SOBRE LAS DIFERENCIAS Y DESIGUALDADES DE GENERO EN EL ESTADO DE
SALUD

1.  Lallamada paradoja de la mortalidad se manifiesta claramente en Andalucia, de modo que los
hombres presentan mayores tasas de mortalidad, y las mujeres viven mas afios pero con peor
salud. Una de las posibles explicaciones de esta “ventaja de la mortalidad” para las mujeres, es
gue los hombres mueren prematuramente por causas relacionadas con comportamientos de
riesgo que tienen que ver con las normas, estereotipos y roles de género.

2. En Andalucia, la brecha de género en mortalidad sigue siendo favorable a las mujeres, pero se
ha ido estrechando durante los Ultimos afios, y esta reduccidon se debe a la disminucion mas
acusada de las tasas de mortalidad en hombres. Habria que explorar si esto obedece a que las
actuaciones en salud publica estan invirtiendo mayores esfuerzos en la reduccién de las
causas de mortalidad mas frecuentes en los varones.

3.  La esperanza de vida al nacer (EVN) es mayor en mujeres (84,6 aflos) que en hombres (79,2
afios), de modo que ellas viven de media 5 afios mas que ellos. Esta brecha de género también
ha ido disminuyendo en la Ultima década en casi un afio. En cambio, la brecha de género en
esperanza de vida a los 65 afios se ha mantenido practicamente constante en el periodo
analizado, con una EV65 de 3,6 afios superior en mujeres que en hombres.

4. Sin embargo, la mayor esperanza de vida en mujeres no se acompafia de mejor salud. Cuando
atendemos a la esperanza de vida en buena salud, la brecha de género modifica su signo y se
convierte en negativa para las mujeres. Al nacer los hombres tienen 2 afios mas de vida
saludable que las mujeres, y 1,3 afios mas a los 65 afios. Las mujeres también viven menos
afios libres de discapacidad a los 65 afios.

5. Lastres primeras grandes causas de muerte son las mismas en ambos sexos: 12 Enfermedades
del sistema circulatorio, 22 Tumores y 32 Enfermedades del sistema respiratorio. La
mortalidad por tumores es la que presenta una mayor brecha de género, seguida de las
enfermedades respiratorias y las del sistema circulatorio. Las causas en las que las tasas de
mortalidad son mayores en mujeres son las debidas a trastornos mentales y del
comportamiento, las enfermedades del sistema osteoarticular y las malformaciones
congénitas y anomalias cromosdmicas. Si analizamos la mortalidad por edad, si se muestra un
perfil diferencial de causas de muerte por sexo, que varia segun los grupos de edad.

6.  El perfil de mortalidad diferencial se pone en evidencia en el caso de Andalucia cuando
analizamos las causas especificas de muerte mas importantes en cada sexo. Las primeras
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causas de muerte en las mujeres andaluzas son las enfermedades cerebrovasculares, la
insuficiencia cardiaca y otras enfermedades del corazén. Mientras que en el caso de los
hombres son los tumores de traquea, bronquios y pulmén, las enfermedades
cerebrovasculares y el infarto agudo de miocardio. Ademas de los posibles determinantes
ligados a la biologia, las normas, estereotipos y roles de género, que conforman la forma de
vivir y expresar la masculinidad, tienen que ver con una mayor mortalidad prematura en los
hombres. Podria decirse que la masculinidad “tradicional” perjudica la salud, no solo de las
mujeres, sino de los propios hombres. El perfil de las primeras causas de mortalidad, diferente
en hombres y en mujeres, apunta en este sentido, ya que estas causas estan ligadas a factores
de riesgo y estilos de vida diferenciales por la socializacion de género vy la division sexual del
trabajo.

Existen diferencias por sexo en la mortalidad prematura, y concretamente en el indicador de
Afos Potenciales de Vida Perdidos (APVP), que es desfavorable para los hombres. La brecha
de género en APVP ha disminuido un 40% en la Ultima década, y la mayor contribucién a esta
reduccion se debe a la disminucién de la brecha en APVP por enfermedades circulatorias y por
causas externas de mortalidad. Estas dos causas se ven afectadas sobre todo por estilos de
vida y asunciones de riesgos que son mas frecuentes en hombres, asi que podria ocurrir que
se esté incidiendo mas en este tipo de factores que en otros que son mas frecuentes en las
mujeres.

A pesar de su mayor longevidad, la vida de las mujeres parece ser menos saludable que la de
los hombres. En Andalucia, la brecha de género en valoracién positiva de la salud es de 7
puntos porcentuales, desfavorable para las mujeres (84% de los hombres declaran una buena
salud percibida, frente al 77% de las mujeres). La brecha de género en este indicador es
evidente desde edades tempranas (infancia y, sobre todo, adolescencia), y las diferencias van
aumentando con la edad. Las razones de la peor percepcién de salud en las mujeres estan
sometidas a un amplio debate, aunque generalmente se acepta que este es un indicador de la
mayor carga de enfermedad que soportan ellas. En general, los hombres presentan
enfermedades mas graves y fatales mientras que las mujeres acumulan problemas crénicos
que repercuten en la valoracién de su salud.

La percepcioén de la salud no es la misma en los distintos grupos de mujeres y de hombres,
poniendo en evidencia la interseccion entre el género y otros ejes de desigualdad. Las mujeres
mayores, con estudios primarios o inferiores, que viven en entornos rurales, que trabajan
exclusivamente en el hogar y nacidas en Espafia, son las que presentan peor salud percibida.
Sin embargo, el andlisis multivariante realizado con datos de la Encuesta Andaluza de Salud
2015, indica que, una vez controladas las demas variables, ser mujer supone el doble de riesgo
de percibir mala salud en relacion a ser hombre. También se pone de manifiesto que la
dedicacion exclusiva a tareas del hogar (al denominado trabajo reproductivo, realizado
mayoritariamente por las mujeres) supone un mayor riesgo de mala salud percibida que estar
en paro, y que cuidar en solitario supone un mayor riesgo que cuidar con ayuda.

La Calidad de Vida Relacionada con la Salud (medida a través de la escala SF-12), es menor en
las mujeres que en los hombres andaluces, y la valoracion es peor para el componente de
salud mental que para el de salud fisica. Esta brecha de género en CVRS se amplia con la
edad, de tal manera que son las mujeres mayores las que puntlan mas bajo en este indicador.
La peor salud y calidad de vida de las mujeres mayores es la culminaciéon de los
acontecimientos que se van sucediendo en etapas vitales mas tempranas: estereotipos de
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género en la juventud, trabajos mas precarios e informales en las edades medias de la vida,
impacto de los cuidados, carreras profesionales interrumpidas y brecha de género salarial que
se produce con la maternidad, condicionan una peor calidad de vida en las mujeres mayores.

La presencia o ausencia de dolor es un indicador de bienestar y calidad de vida en el que se
pueden observar importantes diferencias entre mujeres y hombres. En Andalucia, el 8,5% de
las mujeres, frente al 4,2% de los hombres, declararon que el dolor limitd su actividad con
bastante o mucha frecuencia. Esta brecha es especialmente llamativa en las personas
mayores, de tal manera que mas de un tercio de las mujeres mayores de 80 afios padecieron
dolor que limitd su actividad. Las diferencias de sexo en este indicador son también
significativas por nivel de estudios y tipo de habitat, son las mujeres con estudios primarios y
gue viven en entornos rurales o semi-rurales Las que presentan mas limitacion por el dolor.

Las mujeres padecen una mayor carga de enfermedad crénica a lo largo de su vida con un
perfil de morbilidad diferencial claramente definido. Ya desde edades tempranas, las jovenes
sufren de alergias cronicas, dolor de espalda o trastornos de ansiedad con mayor frecuencia
gue los hombres de la misma edad. Los trastornos musculo-esqueléticos y la depresion son
condiciones prevalentes en las mujeres en la edad media de la vida, mientras que los
trastornos cardiovasculares y metabdlicos (HTA, colesterol y diabetes) son los mas frecuentes
en edades mayores. Este distinto perfil de enfermedad se ha denominado morbilidad
diferencial, y responde a la exposicidon a distintos factores de riesgo (condiciones de vida
desiguales, diferentes exposiciones laborales, roles y estereotipos de género, y distintos
habitos de vida y conductas de riesgo) y también a una diferente vulnerabilidad frente a los
factores de riesgo por razones tanto bioldgicas como socioculturales. No hay que olvidar el
papel que juegan los sesgos de género en la atencidn sanitaria, que pueden condicionar un
mayor esfuerzo diagndstico en el caso de determinadas patologias en funcién de estereotipos
de género.

Las enfermedades del sistema circulatorio constituyen la primera causa de mortalidad en
Andalucia para ambos sexos, con mayores tasas en los varones. Asi mismo, suponen una de
las principales causas de mortalidad prematura y de hospitalizacién. Sin embargo, para las
mujeres estas patologias suponen el 36% del total de muertes, y para los hombres el 28%. Las
diferencias de sexo-género en la patologia cardiovascular estdn ampliamente establecidas. En
el caso de la cardiopatia isquémica, por ejemplo, los sintomas de infarto agudo de miocardio
mas frecuentes en mujeres han sido denominados tradicionalmente como “sintomas
atipicos”, en un ejemplo paradigmatico de androcentrismo en el conocimiento médico. Las
dificultades para reconocer estos sintomas, tanto por parte de las mujeres como por los
propios profesionales sanitarios, podrian explicar en parte el mayor retraso diagndstico del
IAM en las mujeres. La tasa de mortalidad por esta patologia es mayor en los hombres, pero
también la tendencia a la disminucion en mds marcada en los varones, de tal manera que la
brecha de género tiende a reducirse.

Las enfermedades cerebrovasculares son la primera causa de mortalidad en las mujeres y
suponen el 9% del total de muertes (el 6,5% en hombres). Estas enfermedades, y en especial
el ictus, representan un problema diferente en los hombres y en las mujeres. Las mujeres (a
partir de los 60 afios) tienen mayor prevalencia que los hombres de factores de riesgo,
ingresan menos, reciben un menor nimero de procedimientos terapéuticos eficaces y las
tasas de mortalidad son mayores que en los hombres. La incidencia de ictus aumenta
claramente con la edad, sobre todo en las mujeres. El ictus es un problema de salud que
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requiere un abordaje de género, no solo por su frecuencia, sino por el impacto que origina a
nivel individual, familiar y social en las personas que lo padecen, especialmente en personas
mayores y en mujeres, asi como en sus cuidadoras, mayoritariamente mujeres también.

La obesidad es un importante problema de salud publica que va en aumento en nuestro
contexto y afecta a una gran proporcion de la poblacidn. El exceso de peso afecta en mayor
medida a los hombres que a las mujeres (con 10 puntos porcentuales de diferencia): el
sobrepeso es mas frecuente en los hombres, mientras que la obesidad es ligeramente mas
prevalente en las mujeres. En nuestro medio, mas del 20% de las mujeres jovenes tienen
sobrepeso, y mas del 25% de los hombres de ese grupo, y este porcentaje va aumentando con
la edad. El desarrollo de obesidad esta ademas relacionado con el nivel socio-econémico, de
modo que las mujeres de los grupos socio-econdmicos mas bajos son mas vulnerables para
desarrollar obesidad.

Aunque los hombres presentan un exceso de peso con mayor frecuencia, son las mujeres las

|H

gue perciben en mayor medida que su peso es “mayor de lo normal”. Se trata de un claro
ejemplo de cdémo las normas y los estereotipos de género afectan negativamente a la
autoestima y a la imagen corporal de las mujeres, que se sienten mas disconformes con su
peso que los hombres, a pesar de que las medidas objetivas indican que son ellos los que
padecen con mas frecuencia un peso excesivo. Esta distorsién de la imagen corporal estd muy
relacionada con las normas sociales que el sistema de género impone sobre el cuerpo de las
mujeres, y puede derivar en trastornos de la conducta alimentaria, que afectan con mayor

frecuencia a las mujeres, especialmente en edades mas jovenes.

Las enfermedades reumaticas y musculoesqueléticas tienen un gran impacto en la calidad de
vida y la funcionalidad de las personas que las padecen. Tanto el dolor de espalda, como la
artritis o reumatismo y la fibromialgia, son patologias mas frecuentes en mujeres. El dolor de
espalda es el segundo problema créonico mas frecuente en ellas, mientras que la artritis o
reumatismo ocupa el cuarto lugar, y dobla en prevalencia a la de los hombres. Ademas, las
mujeres consumen mas medicamentos para el dolor, artritis o reumatismo y sufren mas
episodios de hospitalizacién por este tipo de patologias que los varones. El rol de género en
los cuidados y en el trabajo doméstico deberia ser tenido en cuenta a la hora de abordar este
tipo de problemas de salud, que afectan de forma desproporcionada a las mujeres.

La fibromialgia es identificada como uno de los malestares corporales que expresa la
desigualdad de género de nuestra sociedad. Este malestar se ha relacionado con condiciones
gue se caracterizan por una interiorizacién de los mandatos de cuidado de forma prematura,
hecho que implica que las propias necesidades queden desatendidas. Ademas, algunos
estudios sugieren que los estereotipos de género influyen en la practica profesional,
infravalorando la severidad y credibilidad de las pacientes y con un sesgo de género en el
diagndstico y concesion de las bajas por enfermedad y los permisos de incapacidad laboral.
Estos mismos estereotipos podrian estar condicionando un posible sesgo de género en
sentido inverso, con un infradiagnéstico de este tipo de problemas en los hombres al ser
considerada como una “enfermedad de mujeres”.

El “malestar de las mujeres” se manifiesta en peor salud mental y mayor prevalencia de
depresién y ansiedad. En Andalucia, las mujeres manifiestan peor salud mental y la
prevalencia de depresion, ansiedad u otros trastornos mentales crénicos duplica las cifras de
los hombres. Ademas, ellas padecen mas limitaciones para las actividades habituales por este
tipo de trastornos que los varones. Durante la Ultima década se estd produciendo un aumento
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de los trastornos de depresién y ansiedad y de consumo de antidepresivos, tranquilizantes e
hipndticos, especialmente entre las mujeres. Los determinantes psicosociales de género
tienen como consecuencia una mayor morbilidad en mujeres que en hombres provocada en
parte por los roles socialmente asignados a unas y otros, que favorecen la aparicion de este
tipo de malestares en las mujeres.

La discapacidad es mas frecuente en mujeres que en hombres en todos los grupos de edad,
salvo en las edades jévenes, y tanto las tasas como las brechas de género van aumentando
conforme aumenta la edad. Existen diferencias entre los sexos en el tipo de discapacidad: la
mayor brecha de género se presenta en la discapacidad para la vida doméstica, que es mas
frecuente en mujeres, seguida por la relacionada con la movilidad. Los hombres, sin embargo,
presentan mas discapacidad que las mujeres en relaciéon con la comunicacion, el aprendizaje y
las interacciones vy relaciones sociales, con brechas de género negativas de mayor magnitud
en edades mas jévenes. Hay que tener en cuenta que los datos poblacionales relacionados
con la discapacidad proceden de encuestas realizadas hace una década, por lo que la situacion
actual podria ser diferente y se requeriria una actualizacién.

Mientras que las mujeres tienen una esperanza de vida al nacer que supera en mas de 5 afios
a la de los varones, solo viviran 1,3 afios mas de vida sin discapacidad. Cuando hablamos de
esperanza de vida a los 65 afios libre de discapacidad, la brecha de género se invierte, de
modo que los hombres vivirdn 0,34 afios mas que las mujeres sin discapacidad.

La brecha de género en la prestacion de cuidados también es desfavorable para las mujeres.
La gran mayoria de las personas con discapacidad son cuidadas principalmente por mujeres,
mientras que los hombres participan mucho menos en los cuidados y esta brecha de género
es mayor en Andalucia que en Espafia. El mayor porcentaje de estas mujeres cuidadoras se
sitlan en la franja de edad que se corresponde con lo que se ha dado en llamar “la generacién
sandwich”: se trata de mujeres en las edades medias de la vida que siguen asumiendo el
cuidado de sus hijos e hijas, y a la vez ya estan cuidando de sus mayores.

Existe una brecha de género en la recepcién de los cuidados que perjudica también a las
mujeres. Las mujeres con discapacidad reciben menos horas de cuidado al dia que los
hombres y tienen necesidades de cuidado no cubiertas en mayor proporcién que ellos. En las
mujeres mayores con discapacidad esta proporcion es alin mas elevada. Este desequilibrio
entre los cuidados prestados por las mujeres a lo largo de sus vidas a las personas de su
entorno que lo necesitan y los cuidados que reciben estas mujeres cuando son ellas las que
requieren apoyo, produce una situacion de inequidad especialmente injusta.

Respecto a la accidentabilidad, las principales diferencias se observan en el tipo de accidentes
gue sufren mujeres y hombres: los hombres presentan mas accidentes en el lugar de trabajoy
en los espacios publicos, mientras que las mujeres los sufren en el dmbito doméstico, de
acuerdo con los roles de género vy la segregacion de espacios por género donde se desarrollan
las actividades diarias de uno y otro sexo.

Los datos con los que contamos para esbozar un andlisis de situacion sobre la salud sexual,
ademas de ser escasos y estar poco actualizados, resultan sesgados, con una mirada
excesivamente heteronormativa y donde las practicas no coitales apenas son contempladas
como relaciones sexuales.

Las practicas sexuales y anticonceptivas se impregnan de riesgos aparejados al amor
romantico y a la masculinidad hegemaonica. Entre las chicas menores de 21 afios, se utiliza
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principalmente el preservativo y la marcha atrds. A medida que aumenta la edad se modifican
las tendencias en torno al uso de anticonceptivos, pero continla siendo comun el manejo de
una informacién poco actualizada y fiable.

27. En los Ultimos afios, han descendido las interrupciones voluntarias del embarazo en Andalucia.
Las mayores tasas de IVE se dan en el tramo de edad de 20 a 24 afios. Es necesario continuar
la formaciéon de profesionales para atender de forma adecuada las necesidades
anticonceptivas de la poblacidn, adaptadas a todas las situaciones y contextos de diversidad.

28.  En Andalucia contamos con una tasa de incidencia de VIH similar a la que se registra en
Espafia. La mayor parte de los nuevos casos de VIH se concentra en los hombres y la principal
via de infeccidn es la sexual. La categoria mas frecuente de transmision es la de los hombres
gue tienen sexo con hombres, seguida de la transmision heterosexual. El diagndstico tardio es
mas frecuente en las mujeres que en los hombres.

29.  Han aumentado las llamadas y denuncias por violencia de género. En los ultimos afios, se ha
registrado un descenso generalizado en el nUmero de victimas mortales en Andalucia. Sin
embargo, en 2018 se estd revirtiendo de nuevo la tendencia, con un aumento de las muertes
respecto al aflo anterior. Los datos indican la necesidad de seguir trabajando con intensidad
en este ambito.

SOBRE LAS DESIGUALDADES DE GENERO EN LA ATENCION SANITARIA

1. La atencion sanitaria es un importante determinante de la salud. El conjunto de resultados del
analisis de situacion de la atencidn sanitaria en Andalucia, apunta algunos desequilibrios que
pueden estar actuando sobre el estado de salud diferencial de hombres y mujeres. La
diferente socializacién de género, la division sexual del trabajo y del poder, y las desiguales e
injustas condiciones en las que viven mujeres y hombres por ello, afecta al acceso y al uso que
hacen unos y otras de los servicios sanitarios disponibles. Ademas, las prioridades sanitarias
de atencién a las necesidades de salud de hombres y mujeres, son un reflejo del
ordenamiento social de género, en el que los hombres ocupan un lugar preferente. Los
resultados observados sefialan la necesidad de una exploracion en mayor profundidad de las
posibles desigualdades de género en la atencidn sanitaria en Andalucia.

2. Las mujeres de diferente edad y nivel educativo, cuentan con doble cobertura sanitaria en
mayor medida que los hombres. Aun cuando ellas, como grupo social, disponen de menor
capacidad econdmica por un menor acceso al empleo, asumen un coste mas alto por la
atencién a sus necesidades incrementadas de salud, pagando por servicios privados. Esta
desigualdad estructural de género en la relacidon financiacién y cuidado de la salud, se refleja
ademads en un menor acceso de las mujeres a medicamentos recetados, a atencion médica,
dental o de salud mental por razones econémicas.

3. Por razén de género se reconoce en las mujeres una mayor sensibilidad hacia la vigilancia y el
cuidado de la salud como importante factor de protecciéon de su salud frente a la de los
hombres. Esto puede explicar la mayor participaciéon e interés de las mujeres en programas de
promocion de salud en el lugar de trabajo. No obstante, se conoce que tanto hombres como
mujeres tienen limitaciones para el autocuidado relacionadas con su rol de género, las cuales
resulta necesario atender. Ellas tienen menos posibilidades de manejar sus tiempos de
acuerdo a las responsabilidades del cuidado ajeno, asignadas socialmente a ellas. Las
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limitaciones de autocuidado de los hombres, en cambio, estan ligadas a la tendencia de
asumir practicas de riesgo con consecuencias negativas para su salud.

En el ambito educativo, los chicos participan en mayor medida que las chicas en los programas
de habitos de vida saludable. Cabe preguntarse si este resultado esta relacionado con los
efectos de la socializacion diferencial de chicos y chicas en las familias y en las aulas, y cémo
tales efectos pueden actuar sobre habitos de vida diferenciales que se instauran en edades
tempranas.

Las mujeres, quienes acuden a los servicios sanitarios con mas frecuencia que los hombres,
tienen mas posibilidades de acceder a medidas preventivas por prescripcion médica (por
ejemplo, valoracion de la tensién arterial, nivel de colesterol o glucosa en sangre). Las
practicas preventivas relacionadas con el ambito reproductivo también son habituales en las
mujeres, considerando la importante incidencia de cancer de mama o de Utero. Cabe
preguntarse si el cadncer de prdstata no dispone de practicas preventivas similares para los
hombres, que por otro lado muestran una menor sensibilizacion preventiva en general.

Las mujeres, como principales responsables del cuidado de la salud propia y ajena, son las
principales utilizadoras tanto de los servicios de atencion primaria como de los servicios de
atencién urgente. Ahora bien, ellas reportan un mayor tiempo de espera desde que solicitan
atencion hasta que la reciben. Los espacios sanitarios que ocupan hombres y mujeres dan
cuenta de sus roles de género, y del espacio social y de poder de cada quien. Mientras las
mujeres recurren en mayor medida a los centros de primer nivel de atencion, son mas los
hombres que acceden a centros hospitalarios publicos para solicitar atencién urgente.

Los hombres utilizan en mayor medida los servicios de atencion hospitalaria, sin considerar
gue la atencion al parto y nacimiento supone el primer motivo de ingreso, pero que afecta
solo a las mujeres por razones bioldgicas. Las mujeres parecen tener una menor probabilidad
de ser hospitalizadas por razones no reproductivas. Ademas, gran parte de los procedimientos
especializados (comunes a hombres y mujeres), y de los trasplantes de érganos y tejidos que
se llevan a cabo en los centros hospitalarios, son realizados sobre todo a hombres. Aunque las
distintas necesidades de salud podrian explicar estas diferencias, cabe postular sesgos de
género en el diferente esfuerzo de asignacion de recursos que se realiza con mujeres y
hombres, de acuerdo a estereotipos de género asociados a las diferentes necesidades y
formas de enfermar de mujeres y hombres.

La atencidén sanitaria a las mujeres en gran medida estd relacionada con los 6rganos
reproductivos, y especificamente con aspectos de fertilidad que les afectan a ellas. Asi, las
mujeres reciben atencion sanitaria especifica relacionada con abortos y con métodos
contraceptivos. La responsabilidad de la planificacién familiar, que podria ser compartida
entre ambos sexos en mayor medida, recae sobre todo en las mujeres, y los costes en
medicalizacién y salud los asumen principalmente ellas.

Ademds, las mujeres soportan un alto intervencionismo en relacién con la atencion al
embarazo, parto y postparto, donde cabe destacar, entre otras practicas clinicas, una alta tasa
de cesdreas mantenida en tiempo, cuya variabilidad provincial y entre centros, no se puede
explicar sélo por una diferente distribucion de los partos de riesgo.

Una mayor morbilidad psiquidtrica en mujeres que en hombres, provocada en parte por el rol
socialmente asignado a unas y otros, se relaciona con la mayor utilizaciéon de servicios
especializados de Salud Mental por parte de las mujeres, que, ademas, de acuerdo a su

255



11.

Informe Salud y Género en Andalucia 2018

género, tienen menos dificultades que los hombres en expresar su vulnerabilidad y buscar
ayuda. Como ocurre en la Atencion Primaria y la Atencion Urgente en general, mas mujeres
que hombres son atendidas en centros de primer nivel, mientras mas hombres (y chicos) son
atendidos en unidades de hospitalizacién y en unidades de salud mental infanto-juvenil.

Las mujeres consumen medicamentos en mayor medida que los hombres. Son de destacar las
brechas de género en el caso de medicamentos para el dolor y sobre todo en psicofdrmacos
(tranquilizantes, sedantes, antidepresivos y pastillas para dormir). A través de la alta
medicalizacién del malestar emocional que sufren muchas mujeres, se ocultan importantes
desigualdades estructurales de género. La medicalizacién desde el primer nivel de atencion,
puede suponer un importante sesgo de género terapéutico, en la medida en que frena, sobre
todo en las mujeres, sus posibilidades de acceso a un diagndstico y nivel de atencién
especializados.
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8. RECOMENDACIONES

A continuacion, se formulan una serie de recomendaciones que se extraen
del analisis realizado vy su reflexién. En ellas, se destacan algunos de los
aspectos de mayor relevancia, que podrian ser de utilidad para orientar la
elaboracién de una futura estrategia para el abordaje de las desigualdades
de género en salud en Andalucia.

8.1. RECOMENDACIONES TRANSVERSALES

1.  Una estrategia para la equidad de género en salud en Andalucia,
deberia proponerse como principal objetivo incorporar de manera
transversal (mainstreaming) el enfoque de género en el disefio,
implementacion y evaluacion de las politicas en salud, incluyendo
las estrategias, planes, programas y actuaciones dirigidas a mejorar
la salud de la poblacion reduciendo las desigualdades en salud en
funcién del género.

2. Para ello, se hace necesario incluir la perspectiva de género en el
andlisis de la salud de la poblacion andaluza de manera transversal.
Esto implica reconocer que existen distinciones en el estado de
salud de mujeres y hombres, que trascienden las diferencias
bioldgicas y que son construidas socialmente. Para conseguir la
equidad en salud, es imprescindible trabajar por la erradicacion de
estas desigualdades, que son innecesarias, evitables e injustas, y
actuar también sobre los factores que las determinan. Un analisis
de salud que no integre la perspectiva de género no puede dar
lugar a un resultado adecuado a la realidad. Este es el motivo de
gue muchos de los andlisis que todavia se realizan en la actualidad
produzcan resultados sesgados, dando lugar a consecuencias
negativas para la salud de las mujeres y también de los hombres.

3. Una aplicacion practica de la anterior recomendacién podemos
encontrarla en la incorporacion del enfoque de género en la
formulacion de los Planes Integrales elaborados en Andalucia. La
revision de los planes existentes durante el proceso de elaboracion
de este informe ha puesto en evidencia la escasez de datos
desagregados por sexo que estos contemplan, suponiendo esta la
primera limitacidn para realizar un adecuado andlisis de la situacién
de salud de las mujeres y los hombres. Ademas, la mayoria de los
planes cuentan con escasa informacion sensible al género, que
permita realizar un andlisis diferenciado de las desigualdades entre
ambos sexos. Existen, no obstante, ejemplos de buenas practicas
en determinados planes, que podrian ser de aplicacion para el
resto de ellos. En Andalucia disponemos de algunas herramientas
de utilidad para la incorporacion de la perspectiva de género en la
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elaboracién de planes en salud (Amo-Alonso, 2008), que deberian ser complementadas con la
formacién adecuada de profesionales implicados en el proceso.

Se hace muy necesario un avance en el estudio de las masculinidades y la salud. Es importante
entender la interaccion de los roles de género tanto en la construccion de identidades de
género como en la asignacion de expectativas y responsabilidades, ya que esto pone de
relevancia los riesgos y problemas de salud que se enfrentan las mujeres y los hombres como
consecuencia de la interpretacién social del papel asignado. Para construir una sociedad mas
igualitaria y libre de violencia contra las mujeres, y para mejorar la salud de los hombres, es
necesario  conocer las limitaciones y peligros del modelo tradicional de
masculinidad, entender el cambio cultural y redefinir la hombria. Como han mostrado los
datos presentados en este informe, este cambio precisa de estructuras y politicas que
trabajen por un avance del compromiso de los hombres en aspectos como su autocuidado y
adopcion de habitos saludables, la paternidad y los cuidados no remunerados, la prevencion
de la violencia o la salud sexual y reproductiva.

El estudio de los determinantes sociales de la salud evidencia la necesidad de introducir la
perspectiva de género en el enfoque de salud en todas las politicas y trabajar en todos los
ambitos: educativo, social, laboral, legislativo, fiscal... Algunos lugares ademas de los centros
sanitarios, como los centros educativos, los lugares de trabajo o las comunidades locales,
resultan espacios muy pertinentes para trabajar oportunidades practicas de promover la salud
con eficacia y equidad.

Es imprescindible seguir apostando por la sensibilizacion y formacion de todos los y las
profesionales que intervienen en la planificacién, gestién y organizacion de los servicios
sanitarios, para que integren un enfoque de género en su practica profesional. Asi mismo, es
importante promover la formacion en género de profesionales asistenciales, a todos los
niveles del sistema, para que sean capaces de reconocer las diferencias y desigualdades de
género en la salud, identificar sus determinantes e implementar acciones en salud sensibles al
género que reduzcan estas situaciones de desigualdad. Una de las herramientas importantes
seria la inclusion del enfoque de género en los programas de formacion continuada de
profesionales del SSPA, en los programas formativos para residentes y en los programas
formativos de pre y posgrado en ciencias de la salud. Igualmente, acreditar la formacion en
género y salud y tener en cuenta esta formacion en los baremos de méritos para el desarrollo
profesional.

Hay que seguir trabajando para incorporar la perspectiva de género en la investigacion en
salud y eliminar sesgos. Esto implica que es necesario, en primer lugar, identificar temas
emergentes que necesitan de investigacién sobre el proceso de salud-enfermedad-atencién
de mujeres y hombres, y formular los problemas de investigacion teniendo en cuenta las
diferencias y semejanzas entre ambos sexos y su contexto social, econémico y cultural. En
cuanto a la seleccién de las personas participantes en los estudios, hay que asegurar una
adecuada representacion de mujeres y hombres y garantizar la diversidad en sus experiencias
y situaciones. Respecto a la recogida y analisis de los datos, hay que garantizar que todos los
datos se recogen desagregados por sexo, asi como valorar las aportaciones de la metodologia
cualitativa para abarcar la complejidad del género en el proceso de salud-enfermedad-
atencién. A la hora de presentar los resultados, el sexo se debe mostrar como una variable
central y transversal en el andlisis, no solo como una variable independiente mas. Los
resultados presentados deben identificar diferencias y semejanzas en salud entre mujeres y
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hombres en su contexto social, econémico y cultural. Cuando sea posible, también deben
visibilizar y denunciar las desigualdades de género en salud que se hayan detectado, utilizando
la investigacion como herramienta de cambio, accidn social y avance en la igualdad y equidad.
En todo el proceso investigador se debe favorecer la interdisciplinariedad y la cooperacion
entre grupos de investigacién, asi como establecer, en la medida de lo posible,
procedimientos de intercambio con las mujeres y hombres participantes en el estudio que
promuevan su empoderamiento. En Andalucia disponemos de herramientas para incorporar
el enfoque de género en los procesos de investigacion en salud (Garcia-Calvente et al., 2010),
cuyo uso deberia ser promovido entre los agentes del conocimiento en salud. La
incorporacion del enfoque de género en los proyectos de investigacién deberia ser tenida en
cuenta como un criterio de la buena calidad de la investigacion en salud, poniendo en
funcionamiento los mecanismos necesarios para su valoracién en la financiacién publica de
proyectos.

Es necesario integrar el enfoque de la interseccionalidad en el analisis basado en género.
Cuando hablamos de mujeres o de hombres, sin especificar otras categorias de
heterogeneidad entre las mujeres y entre los hombres, nos estamos refiriendo a aquellos
aspectos comunes a cada sexo que la sociedad les atribuye por el hecho de ser mujeres o de
ser hombres. No obstante, hay que tener en cuenta que las mujeres no son un grupo
homogéneo, como tampoco lo es el de los hombres, sino que contienen en su seno una gran
variabilidad y heterogeneidad. Se trata de diferencias fundamentales en la realidad de las
mujeres y de los hombres, como pueden ser la edad, la clase social, la discapacidad, las
orientaciones sexuales, la etnia, el medio rural o urbano en que se vive, la convivencia en
pareja o la tenencia o no de descendencia. Igualmente, es necesario incorporar los
determinantes de género en los analisis de la situacion de salud, como son la divisién sexual
del trabajo, la asuncién de roles de género diferenciados y los desequilibrios de poder en el
acceso y control sobre los recursos. El no reconocimiento de un enfoque integrado de género,
gue tenga en cuenta todas las desigualdades que interactuan con las de género, puede
agravar las desigualdades en salud, al actuar simultdneamente.

Un claro ejemplo de la anterior recomendacion lo encontramos en la escasa inclusion del
enfoque interseccional que permiten los sistemas de informacion en salud. Si resulta dificil
encontrar fuentes de datos secundarias que ofrezcan desagregacion por sexo, es aun mas
inusual hallar la informacion relativa a otros ejes de desigualdad que interactian con el
género. Es fundamental que todos los datos que contienen las fuentes de salud estén
desagregados por sexo. Esta es una condicidn necesaria para la introduccion de la perspectiva
de género, aunque no suficiente. Ademads, estas fuentes deben ofrecer un nivel minimo de
desagregacion también en relacion con otras variables que resultan fundamentales en el
andlisis de la perspectiva de género, como la edad, variables sociodemogréficas vy
socioecondmicas. Adicionalmente, se deberia contar con otras categorias de andlisis capaces
de dar cuenta de los determinantes de género relacionados con la salud.

8.2. RECOMENDACIONES DE LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

1.

La posicion socioecondmica y el nivel educativo son determinantes con una fuerte correlacién
con los estados de salud. A medida que empeoran estas condiciones, sumado a las estructuras
de poder vy la falta de oportunidades, los indicadores de salud de la poblacién empeoran,
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sufriendo las mujeres la mayor vulnerabilidad de pobreza y exclusidon social. Hay que tener en
cuenta estos factores, que ademas interactldan con otros, como los procesos migratorios.

Para atender adecuadamente las necesidades derivadas del envejecimiento poblacional, se
debe abordar la madurez como una etapa importante del ciclo vital, sin caer en estereotipos
de género apoyados en la division sexual del trabajo. Habra que incluir los procesos sociales,
funcionales y vivenciales que acompafian a la vejez, tanto de las mujeres como de los
hombres, en interseccién con el concepto de salud-enfermedad como proceso biopsicosocial
y también con el eje del enfoque de género, para informar en su conjunto sobre el estado y
las necesidades de salud de ambos sexos en esta importante etapa del ciclo vital. Se debe
prestar atencion a las mujeres mayores viviendo solas. Es un colectivo muy vulnerable, que no
para de aumentar.

Es muy importante y necesario abordar los temas relacionados con la diversidad de
orientaciones sexuales y de identidades y expresiones de género de manera interseccional.
Existen suficientes evidencias de los efectos y consecuencias de la discriminacion multiple o
interseccional cuando la discriminacion por orientacién sexual se entrecruza con otros ejes
como el género, la raza, la discapacidad, la condicién migratoria o la edad, entre otros. No
obstante, para la elaboraciéon de este informe, ha resultado un obstaculo insalvable la
ausencia de datos y fuentes de informacién que permitan incluir este eje de desigualdad en
los andlisis realizados. Es por ello que no se aportan datos sobre el colectivo LGTBI en los
apartados de resultados de este documento. Sirva esta ausencia para poner de manifiesto la
prioridad de evidenciar la situacion y las necesidades especificas de este colectivo en el
proceso de salud-enfermedad-atencion, una dimensién tan transversal como ausente en los
sistemas de informacion de nuestro contexto. Asi mismo, se debe evidenciar la inapropiada
heteronormatividad que presentan los datos disponibles relativos a la salud sexual en
Andalucia, y la necesidad de trabajar para revertir este sesgo.

Las mujeres con discapacidad son otro de los colectivos que sufren multiples discriminaciones
gue interactuan con el género. Por ejemplo, ven multiplicadas las barreras que se encuentran
para su pleno derecho a una salud sexual satisfactoria, tal y como ocurre con otras
dimensiones de la vida en esta poblacion. Se dan barreras de comunicacion y de
concienciacion, imperando los prejuicios, los miedos y la perpetuacion de la dominacion
masculina. Prevalece el concepto de personas asexuadas y predominan las conductas sexuales
de la evitacion. El personal sanitario necesita mas formacion sobre las necesidades vy
realidades de las personas con discapacidad, con protocolos especificos para evitar las
actitudes y situaciones de discriminacion.

Cuando hablamos de habitat y de los condicionantes del lugar de residencia, merece especial
atencién el ambito rural. Se hace necesario abordar tanto la condicidn, es decir, el conjunto
de circunstancias materiales de hombres y mujeres que configuran sus modos de vida, y que
estan relacionadas con la satisfaccién de sus necesidades basicas, como la posicidn, es decir,
la capacidad de mujeres y hombres para influir y participar en las decisiones sociales o
politicas, que se refleja en las relaciones de poder y de control tanto a nivel local como
familiar. Para mejorar la posicién de las mujeres en el ambito rural, es indispensable trabajar
su empoderamiento y la superacién de los roles y estereotipos de género tradicionales. Las
mujeres encuentran en el entorno rural unos mandatos de género mas marcados que los que
encuentran las de los entornos urbanos, lo que frecuentemente las impide realizar una toma
de decisiones libre en aspectos como asumir o no la responsabilidad en los cuidados de las
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personas dependientes de su entorno, o sobre cdémo afrontar estos cuidados. Se debe tener
en cuenta que esto repercute de manera negativa sobre su salud y su calidad de vida, genera
para ellas mayores costes de oportunidad en el mercado laboral e impide avanzar hacia la
corresponsabilidad.

A la hora de disefiar actuaciones dirigidas a las personas cuidadoras, se deben tener en cuenta
las siguientes cuestiones: éCémo se entiende a la persona cuidadora? éQué lugar ocupa el
bienestar de las personas que cuidan? éQué tipo de intervenciones se estan generando y
cuales son sus objetivos? Se deben introducir actuaciones que no consideren a las personas
cuidadoras como un recurso meramente instrumental de los servicios formales para atender
las necesidades de las personas dependientes. Las personas cuidadoras necesitan recibir mas
actuaciones dirigidas a su propia salud, y mds apoyos que vayan en la linea de un reparto mas
equitativo del cuidado. Ademas de medidas practicas dirigidas a solventar las necesidades de
las personas dependientes a corto plazo, se necesitan, sobre todo, mds medidas
transformadoras y actuaciones con objetivos estratégicos que incidan en la necesidad de
corresponsabilizar el cuidado entre todos los agentes, entre mujeres y hombres y entre familia
y estado.

Se necesitan mas medidas que permitan un avance real y efectivo en la conciliacion de la vida
profesional y la personal y familiar. Hay algunas medidas que podrian facilitar esto son, por
ejemplo, una flexibilizaciéon del horario laboral, permisos por maternidad y paternidad
adecuados y que estos no supongan una traba en la carrera profesional o cientifica, desarrollo
de planes para reincorporar a las personas que hayan interrumpido temporalmente su carrera
profesional o cientifica, y medidas concretas para abolir las desventajas y costes que puede
suponer la maternidad para la promocion de la carrera profesional o investigadora de las
mujeres.

Se debe tener en cuenta que la adopcién de habitos de vida diferentes por mujeres y hombres
esta claramente influenciada por normas y roles de género socialmente establecidos, dando
lugar a desigualdades en salud. El consumo de tabaco y de otras drogas ha sido ampliamente
relacionado con los estilos de vida de los varones. Sin embargo, tal y como muestran los
resultados, hace algunas décadas que la exposicion y vulnerabilidad de hombres y mujeres a
este tipo de comportamientos ha cambiado sustancialmente. Por ejemplo, cada vez son mas
las mujeres que fuman y lo hacen a edades mas tempranas, mientras que los hombres van
descendiendo en este consumo. Ello debe ser tenido en cuenta para corregir desigualdades
en la salud de mujeres y hombres y para adaptar las necesidades de atencién tanto en la
promocién de la salud como en la prevencién de la enfermedad.

Se deben promocionar habitos saludables en la poblacion desde la infancia para gozar de una
buena salud en todas las etapas del ciclo vital, asi como para prevenir problemas de salud
estrechamente vinculados a los habitos de vida, como son la obesidad, enfermedades
cardiovasculares o el cancer. Para ello, es necesario detectar y tener en cuenta los diferentes
patrones y conductas que existen entre los nifios y las nifias en habitos como la actividad
fisica, la alimentacion o el suefio.

8.3. RECOMENDACIONES ESPECIFICAS DEL BLOQUE DE ESTADO DE SALUD
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En linea con las recomendaciones generales sobre el andlisis de género de la salud, se deberia
promover la inclusion de la perspectiva de género (enfoque integrado de género o
mainstreaming de género) en el analisis epidemioldgico de la situacion de salud de la
poblacion, medida necesaria para el disefio de intervenciones de para mejorar la equidad de
género en la salud.

Es necesario profundizar en el andlisis de género de la mortalidad y sus causas en Andalucia.
La ventaja de la mortalidad para las mujeres no debe ocultar la persistencia de desigualdades
en salud en este indicador. La brecha de género en mortalidad estd estrechandose a costa de
la mayor reduccién de la mortalidad en varones. Este hecho podria indicar que las actuaciones
de salud publica se estan enfocando en mayor medida hacia las principales causas de
mortalidad en los hombres, invisibilizando las causas que se cobran mas muertes en mujeres y
sus determinantes. Seria necesario abordar de manera especifica y diferenciada las causas de
mayor mortalidad en las mujeres, analizando las razones del menor descenso de las tasas de
mortalidad en ellas.

Asi mismo, es importante abordar los determinantes de género que estan a la base de la
mayor mortalidad prematura de los hombres. Las actuaciones de promocién de la salud y de
prevencién de la enfermedad deberian disefiarse teniendo en cuenta las normas, estereotipos
y roles de género que corresponden a formas de masculinidades que ponen en riesgo la salud
de los jovenes y de los hombres. Igualmente, desde un modelo de activos en salud, deberian
promocionarse aquellos factores que resultan un activo para la salud de las mujeres (por
ejemplo, el autocuidado o el uso de medidas de prevencién), y que también pueden
beneficiar a la salud de los hombres.

Las estrategias y planes de salud cuyo objeto son las patologias que causan mayores tasas de
mortalidad en la poblacién, deberian tener en cuenta la perspectiva de género, como forma
de mejorar la efectividad de las intervenciones. Como se ha visto en este informe, el abordaje
de las enfermedades cardiovasculares, ictus, tumores, trastornos mentales y del
comportamiento, y enfermedades musculoesqueléticas, entre otras, requiere de manera
imprescindible tener en cuenta los determinantes de género que perjudican la salud de las
mujeres y los hombres de manera desigual.

Es necesario abordar los determinantes de la peor salud de las mujeres, incluyendo los
factores de exposicion y vulnerabilidad diferencial que tienen que ver con el género (como
son las desigualdades estructurales y los roles relacionados con los cuidados), desde una
perspectiva del curso de la vida. Tanto la salud percibida como la CVRS muestran importantes
brechas de género que van aumentando con la edad. Hay que incidir en estos determinantes
desde edades tempranas de la vida (especialmente en la adolescencia), en las que se
muestran ya brechas de género en salud desfavorables a las chicas. Las mujeres mayores son
un grupo de especial vulnerabilidad, ya que presentan una mayor carga de enfermedad y
discapacidad, acompafiada de mala percepcién de salud y peor calidad de vida, debido al
cumulo de factores de desigualdad y discriminacion de género que perjudican su salud a lo
largo de sus vidas. Igualmente, en ellas se rednen un entramado de ejes de desigualdad,
atravesados por el género, de educacioén, acceso a la riqueza y recursos materiales, soledad,
dedicacion a los cuidados a lo largo de sus vidas, discapacidad y otros.

Las estrategias de salud dirigidas a actuar sobre el dolor requieren un abordaje desde la
perspectiva de género. Como se ha evidenciado en este informe, las mujeres sufren mas
dolor, mas limitaciones por el dolor, consumen mas medicamentos para el dolor, y son peor
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diagnosticadas ante un cuadro doloroso. Ademas, en determinadas circunstancias, el dolor
puede ser una manifestacion de las desigualdades de género acumuladas, como son la
responsabilidad de los cuidados o las situaciones de violencia de género. Los factores de
riesgo relacionados con el trabajo reproductivo (doméstico y de cuidados) que realizan las
mujeres y con las condiciones de mayor desigualdad en las que ellas viven, deben ser tenidos
en cuenta.

Desde los servicios de salud debe atenderse a la morbilidad diferencial por razones de género.
Dado que el perfil de morbilidad es diferente en mujeres y en hombres, los servicios de salud
deberian tener en cuenta estas diferencias para atender adecuadamente las necesidades en
salud de ambos sexos. Atencidén especial deberian tener aquellas patologias o dolencias
especialmente invisibilizadas por ser consideradas “propias de mujeres”, y tratadas por tanto
como “normales” o menos importantes. Por ejemplo, cuadros de fatiga cronica, fibromialgia,
anemias, déficits crénicos de minerales o vitaminas, endometriosis y otras. Igualmente,
atender a estas dolencias “propias de mujeres” cuando son los hombres los que presentan los
sintomas, y viceversa, evitando la produccion de sesgos de género en el esfuerzo diagndstico y
terapéutico.

Los servicios de salud deberian atender adecuadamente al “malestar de las mujeres”,
frecuentemente invisibilizado y minusvalorado por las y los profesionales sanitarios. Este
malestar es responsable de la peor salud mental de las mujeres, y se corresponde con una
mayor prevalencia de depresidon y ansiedad en ellas. Las respuestas del sistema sanitario a
estos malestares suelen estar excesivamente medicalizadas, y a menudo no tienen en cuenta
los determinantes psicosociales de género que estdn a la base de estas situaciones. El
abordaje de la salud mental desde la perspectiva de género es especialmente necesario, y se
debe incidir aun mas en la investigacién, la formacién de profesionales y el abordaje de la
salud mental teniendo en cuenta el género desde un enfoque integrado.

El importante problema de salud publica que constituyen el sobrepeso y la obesidad debe
abordarse teniendo en cuenta las diferencias entre mujeres y hombres en la frecuencia del
problema, en los estilos de vida que los determinan, en las conductas frente a la situacion y en
las consecuencias que el exceso de peso tiene para la calidad de vida de unas y otros. Especial
importancia merece la atencién a la construccién de la autoestima y la consideracion de la
imagen corporal de unas y otros, y los factores de presién social que inciden en estas
diferencias, condicionados por las normas y estereotipos de género sobre el cuerpo de las
mujeres imperantes en nuestras sociedades. Las intervenciones de promocion de salud y de
prevencidn frente a la obesidad no pueden radicar en estas normas y estereotipos de género,
gue conducen a las mujeres a asumir conductas de reduccién de peso perjudiciales para su
salud. Ademds de constituir un riesgo para trastornos alimentarios, mas frecuentes en
mujeres jévenes.

Las desigualdades de género que estdn presentes en la dependencia y la discapacidad deben
ser atendidas. Como ha quedado patente en este informe, la discapacidad y sus cuidados
entrafian numerosas desigualdades de género, y es responsabilidad de los servicios publicos
desarrollar acciones para reducirlas en pro de la equidad. Ya se ha comentado que, en no
pocas ocasiones, las intervenciones desde salud en atencion a la dependencia pueden
ahondar las desigualdades de género ya existentes (por ejemplo, utilizando a las cuidadoras
informales como un recurso del sistema), y este aspecto deberia ser considerado en los planes
de atencion a personas con discapacidad o dependencia, asi como a las personas cuidadoras.
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La reduccion de las desigualdades de género en los cuidados es un eje fundamental de
cualquier estrategia para mejorar la equidad de género en salud. Hay que sefialar la falta de
informacién actualizada sobre la situacion de las personas con discapacidad y dependencia en
Andalucia. Dado que la ultima encuesta poblacional data del 2008 y que en esta Ultima década
se han desarrollado politicas publicas relevantes en este tema (incluida la ley de
dependencia), serfa necesario disponer de datos actualizados para disefiar estrategias de
intervencion adecuadas.

La informacién existente sobre la salud afectivo-sexual es muy escasa, y cuando existe se
refiere principalmente a los aspectos mas bioldgicos de la sexualidad y de la reproduccion.
Esta falta de informacion esta incidiendo en una atencién sesgada en torno a determinadas
conductas o diversidad de expresiones, como por ejemplo, la medicalizacién y patologizacion
de ciertas situaciones que podrian ser solo variaciones de los patrones tradicionales de
sexualidad. Es necesario desarrollar mas estudios sobre los aspectos afectivo-sexuales,
aspectos fundamentales de la salud de las personas. Por ejemplo, seria interesante desarrollar
una encuesta propia en Andalucia sobre salud sexual, basada en estudios cualitativos previos,
gue permita conocer los aspectos relacionados con la salud afectivo-sexual de la poblacion
andaluza.

De los datos emergen distintos factores de gran relevancia que deben ser tenidos en cuenta
para prevenir embarazos no deseados. En primer lugar, el inicio mdas temprano de las
relaciones sexuales debe acompafiarse de una adecuada informacion y educacién sexual
desde la infancia, que incluya la mirada de género y que tenga en cuenta la diversidad de
orientaciones e identidades sexuales. La educacién sexual debe estar exenta de prejuicios y
estereotipos sexistas. Por otro lado, hay que trabajar para mitigar las dificultades y barreras
para el acceso a los métodos anticonceptivos mas seguros vy eficaces, asi como a los servicios
sanitarios. Otra de las grandes limitaciones que hay que trabajar para prevenir embarazos no
deseados es la ausencia de corresponsabilidad entre mujeres y hombres en la prevencién, asi
como la erradicacién de mitos y falsas creencias sobre los métodos anticonceptivos.

Es necesario trabajar en la prevencion del VIH y otras ITS, especialmente en determinados
subgrupos con mayor vulnerabilidad, como son los hombres que tienen sexo con hombres y
los adolescentes y jovenes. Es muy importante reducir el retraso diagndstico y conseguir un
mayor diagnostico precoz en el VIH y en todas las ITS en general, utilizando las pruebas de
diagndstico rapido de que se dispone tanto en el ambito sanitario como comunitario. También
es necesario mejorar la atencion sanitaria y el tratamiento antirretroviral, en cuanto a su
accesibilidad y calidad de la atencién. Para ello, es importante la progresiva implicacion de
Atencién Primaria, en estrecha colaboracién con la Atencion Especializada.

Las cifras de llamadas y denuncias por violencia de género en Andalucia han aumentado en los
ultimos afios, y se han reducido las muertes por este motivo. Es muy importante continuar
contemplando la violencia de género como un grave problema de salud publica, por su
magnitud y por sus repercusiones sobre la salud fisica, mental y social de las mujeres.
Frecuentemente, los sistemas sanitarios, y especialmente la atencién primaria de salud, es el
primer punto de contacto con las mujeres que se encuentran en situacién de maltrato, con
sus hijas e hijos, y a veces también con el maltratador, cuando acude por motivos de salud
propia. Es fundamental continuar implicando en Andalucia a profesionales y a toda la
ciudadania, estableciendo un firme compromiso del sector sanitario en la prevencion vy
abordaje de la violencia de género.
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8.4. RECOMENDACIONES ESPECIFICAS DEL BLOQUE DE ATENCION SANITARIA

1. Los programas de promocién de salud pueden amortiguar desigualdades de género en salud,
a través de una educacién igualitaria que permita que chicos y chicas adquieran habitos de
vida que no restrinjan sus oportunidades en salud. La escuela es uno de los espacios mas
importantes, junto al espacio familiar, donde realizar una adecuada socializacion de género.
Resulta relevante, por tanto, examinar si los contenidos de los programas de Promocién de
salud en el ambito educativo tienen en cuenta las normas de género que pueden influir
diferencialmente sobre las conductas de salud de chicos y chicas, para poder modular éstas e
instaurar equitativamente habitos saludables. También, en los Programas de Promocién de
Salud en los Lugares de Trabajo es importante incorporar contenidos especificos acerca de
como el género afecta diferencialmente a las condiciones, entornos, y riesgos fisicos vy
psicosociales a los que se tienen que enfrentar hombres y mujeres en el ambito laboral. Los
contenidos o mensajes de promocion de salud a difundir, deben evitar la reproduccion de
estereotipos de género que perpetlen desigualdades en salud, por ejemplo, deben evitar la
reduccién de las mujeres a determinados roles de cuidadoras, descuidando otras facetas de su
vida. Ademas, la evaluacion de los programas de promocion de salud en cualquier ambito,
debe incorporar la valoracién de su utilidad para lograr la equidad de género en salud. Es
fundamental analizar en qué medida estan influyendo en la instauracién de habitos saludables
equitativos en chicos y chicas. Y en el ambito laboral, indagar si los programas estan ayudando
a revertir estilos de vida que, de acuerdo a normas sociales de género, perjudican la salud de
hombres y mujeres.

2. Conociendo que, por razén de género, los comportamientos de salud de los hombres son
menos favorables a la prevencién que los de las mujeres, parece necesario desarrollar
estrategias especificas con los hombres que les permitan reducir factores de riesgo
desencadenantes de problemas de salud (consumo de alcohol, accidentes de tréfico, etc.), y
que también les faciliten el acercamiento a los servicios sanitarios para evaluar sintomas de
riesgo para su salud. Es importante reforzar la difusion a los hombres de pruebas y medidas
preventivas disponibles en los servicios sanitarios, y de forma especifica en relacién con la
vigilancia del cancer de prostata.

3.  Lavariabilidad en el acceso a recursos sanitarios que requieren derivacién profesional, entre
otras razones, puede estar mediada por estereotipos de género que llevan a desvalorizar,
ignorar o restar credibilidad a las quejas de las mujeres, y a estigmatizarlas como
emocionalmente débiles. Resulta necesario investigar en mayor profundidad los sesgos de
género en la atencion, a través de datos desagregados por sexo y otros factores sociales. Seria
necesario valorar en qué medida las pruebas diagndsticas y quirdrgicas, y las
hospitalizaciones, estan siendo desigualmente asignadas en tiempo y forma a mujeres y
hombres de diferente perfil social, para asi conocer si el género en interaccién con otros ejes
de desigualdad, generan formas de discriminacion diferentes en diferentes grupos de
poblacion, sobre las que poder actuar especificamente.

4.  Resulta relevante realizar formacién y sensibilizacién profesional sobre la necesidad de vigilar
el tipo de procesamiento de las demandas de atencidon, sobre todo de las mujeres, por
sintomas inespecificos y dolor en atencién primaria, que conlleva con frecuencia una alta
medicalizacién de sus malestares. Ya que muchos de los sintomas que presentan las mujeres
en consulta pueden resultar inespecificos o quedan sin diagndstico médico, y conociendo que
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la interpretacion de los sintomas, el diagndstico y las pautas de tratamiento estan
mediatizadas no sélo por el marco de trabajo profesional, sino también por estereotipos de
género, es importante concienciar sobre la importancia de evitar la medicalizacion como
respuesta Unica a la paciente, y potenciar otras estrategias. Por ejemplo, potenciar estrategias
de comunicacién profesional-paciente que permita a las mujeres reconocer su experiencia
diaria y la interaccién del género y su salud como explicaciones significativas para ellas, asi
como brindar la posibilidad de contactar con grupos de apoyo de mujeres como recurso de
gestion de malestares diversos que pueden tener un origen comun de indole psicosocial.
También seria recomendable sensibilizar sobre la importancia de explorar cada caso en
profundidad, y valorar la conveniencia de realizar derivaciones a servicios de diagndstico y
atencién especializada.

La medicalizacién de las mujeres resulta especialmente injustificada en procesos naturales de
las mujeres relacionados con la salud reproductiva. Resulta imprescindible potenciar
estrategias de sensibilizacion profesional sobre la necesidad de desmedicalizar la menopausia,
y, reducir el excesivo intervencionismo del proceso de atencién al embarazo, parto vy
postparto, asumiendo los derechos de autonomia y de informacion a las mujeres, asi como
entendiendo sus necesidades y demandas variadas de atencidn, las cuales, incluyen, y van
mas alla, de la necesidad de preservar la salud de la futura hija o hijo.

Con objeto de amortiguar los costes en salud que suponen algunas intervenciones vy
procedimientos contraceptivos en las mujeres, resulta necesario reforzar Ia
corresponsabilidad de género en materia de planificacion familiar. En este sentido, puede ser
de utilidad la implementacion de la coeducacién en materia de salud afectivo-sexual y
reproductiva, dentro de los programas educativos.
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10.

ANEXO FUENTES DE INFORMACION

CONSULTADAS

Anexo 1.

1. FUENTES DE INFORMACION ESTATALES Y SUPRAESTATALES

1.1. Fuentes de datos de salud

Estadistica de Centros Sanitarios de Atencion Especializada (MSSI)
Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (INE)
Estadistica de Defunciones segun la Causa de Muerte (INE)

Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de
Dependencia (INE)

Encuesta de Integracién Social y Salud (INE)

Estadistica Estatal de Actividad de Centros y Servicios de
Transfusién (MSSI)

Encuesta Nacional de Salud (MSSI)

Explotacién Estadistica del Conjunto Minimo Bdsico de Datos (RAE-
CMBD): Demanda Hospitalaria y Morbilidad Atendida (MSSI)

Estadistica de Interrupciones Voluntarias del Embarazo (MSSI)
Estadistica de Vacunaciones Sistematicas (MSSI)

Indicadores de Salud (MSSI)

Registro de Centros de Extraccién e Implante de Organos (MSSI)

Registro de Centros de Extraccién, Procesamiento e Implante de
Tejidos y Células (MSSI)

Estadistica de Actividad de Donacién y Trasplante de Organos
(MSSI)

Estadistica de Actividad de Donacién, Procesamiento y Trasplante
de Tejidos y Células (MSSI)

Estadistica del Consumo Farmacéutico a través de Recetas Médicas
del Sistema Nacional de Salud, Incluido el Mutualismo
Administrativo (MSSI)

Medicamentos Autorizados (MSSI)
Estadistica de Enfermedades de Declaracion Obligatoria (MEIC)

Sistema de Informacion de Atencidn Primaria del Sistema Nacional
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de Salud (MSSI)
Barémetro Sanitario (MSSI)
Encuesta Europea de Salud (INE)

Estadistica de Consumo de Medicamentos en los Hospitales de la Red Publica del Sistema
Nacional de Salud (MSSI)

Estadistica de Enfermedades Profesionales (MESS)

Estadistica de Patologias no Traumaticas (MESS)

1.2. Fuentes de datos no especificas de salud

World Economic Forum
Instituto Europeo de la Igualdad de Género (EIGE)
Instituto Nacional de Estadistica

- Tablas de Mortalidad (INE)
- MNP: Estadistica de Defunciones (INE)

Instituto de la Mujer

o Estadisticas de Salud. Mujeres en Cifras

Instituto de Mayores y Servicios Sociales

- Sistema Estatal de Informacion de Servicios Sociales (SEISS)

- Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia (SAAD)

Pensiones no contributivas de jubilacién e invalidez

Prestaciones Sociales y Econdmicas para personas con discapacidad

- Las personas mayores en Espafia. (2014)

Otras fuentes

- Explotacion Estadistica del Registro de Instalaciones Farmacéuticas (MSSI)
- Estadistica de Accidentes de Trabajo (MESS)

- Estadistica de Cuidado de Menores Afectados por Cancer u Otra Enfermedad Grave
(MESS)

1.3. Violencia de Género

Portal Estadistico. Delegacién del Gobierno para la Violencia de Género (MSSSI)
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2. FUENTES DE INFORMACION AUTONOMICAS

2.1. Fuentes de datos de salud
* Informacion y Estadisticas Sanitarias de Andalucia

- Estadistica de Centros Sanitarios de Atencion Especializada en Andalucia
- Estadistica de Deteccion Precoz del Cancer de Mama de Andalucia

- Estadistica de Enfermedades Transmisibles en Andalucia

- Estadistica de Interrupcion Voluntaria del Embarazo en Andalucia

- Estadistica de Vacunaciones de Andalucia

- Estadistica del Conjunto Minimo Basico Hospitalario (CMBD)

- Conjunto Minimo Basico de Datos Urgencias Hospitalarias

- Base de Datos de Usuarios del Sistema Sanitario Publico de Andalucia

- Sistemas de Informacion de Atencién Primaria (SIAP)

- Encuesta Andaluza de Salud 1999-2015 (EAS)

- La Salud Mental en Andalucia 2008-2013. Instituto Andaluz de Salud Mental

*  Planes Integrales de Atencidon Sanitaria

- Plan Integral de atencidn a la enfermedad crénica (2012-2016)

- Plan Oncologia (2007-2012)

- Plan Integral de diabetes (actualizacién 2016)

- Plan Integral de Salud Mental (2008-2012). PIISMA

- Plan Andaluz de Cuidados Paliativos (200-2012)

- Plan Integral de Atenciodn a la Accidentabilidad (2007-2012)

- Plan Integral de Atencion a las Cardiopatias en Andalucia (2005-2009)
- Plan Integral de Tabaquismo (2005-2010)

- Plan Andaluz de Ictus (2011-2014)

- Plan para la Promocion de la Actividad Fisica y la Alimentacion Equilibrada (2004-
2008) (PAFAE)

*  Memorias de los organismos de salud

- Memoria del Servicio Andaluz de Salud
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- Memoria Estadistica de la Consejeria de Salud de Andalucia

2.2. Poblacién

* Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia (IECA). Consejeria de Economia vy
Conocimiento

Anuario Estadistico de Andalucia

- Encuesta de Condiciones de Vida. Resultados para Andalucia
- Encuesta de empleo del tiempo en Andalucia. 2009-2010

- Encuesta de Poblacion Activa

- Encuesta de Presupuestos Familiares

- Indicadores Sociales de Andalucia

- Movimiento Natural de la Poblacién

- Sistema de Indicadores Europa 2020 para Andalucia

- Sistema de Informacién Multiterritorial de Andalucia. SIMA

* Consejeria de lgualdad y Politicas Sociales

- Boletin Estadistico Andaluz de Prestaciones Econémicas Periddicas. 2016
- Estadisticas de Discapacidad. Centros de Valoracién y Orientacion de Andalucia

e Otras fuentes

- La Pobreza en Mayusculas: Estado de la Pobreza en Andalucia. 2017

- Estadistica sobre personas beneficiarias de pensiones de naturaleza no contributiva en
Andalucia. 2016

2.3. Violencia de Género

* Informe de Magnitudes
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