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La necesaria perspectiva de género para el análisis de 
problemas de salud
The necessary gender perspective for the analysis of health problems

Jorge A. Álvarez-Díaz*
Departamento de Atención a la Salud, Universidad Autónoma Metropolitana, Unidad Xochimilco, Cuidad de México, México

Resumen

Este trabajo inicia con la diferencia entre sexo y género, para mostrar que los contrastes en el campo de la salud entre hom-
bres y mujeres pueden explicarse por la construcción de género de consultantes y de proveedores de servicios de salud, por 
la estructura de los propios servicios de salud (que refleja también construcciones de género) y por la reproducción de patro-
nes de género a través de la educación y la investigación. El trabajo muestra la necesidad de incluir la perspectiva de géne-
ro en la investigación en salud.
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Abstract

This work begins with the difference between sex and gender, then show that the contrasts in the field of health between men 
and women can be explained: by the construction of gender of consultants and health service providers, by the structure of 
the services themselves of health (which also reflects gender constructions), and by the reproduction of gender patterns through 
education and research. The work shows the need to include a gender perspective in health research.
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Introducción

La primera distinción que debe establecerse es en-
tre «sexo» y «género». El sexo corresponde al con-
junto de características fenotípicas que expresan el 
genotipo heredado y que colocan al ser humano en 
algún punto de un continuo, el cual tiene en los ex-
tremos individuos con potencial reproductivo comple-
mentario (esto es, el macho y la hembra de la especie 

humana). Tras la unión de espermatozoide y ovocito, 
y la generación del cigoto, se complementa el juego 
de gonosomas sexuales, constituidos por genes, de 
tal modo que el efecto fenotípico dependerá de la 
presencia o ausencia de algunos genes clave para la 
diferenciación. Dependiendo de la genómica recibida 
se expresarán las transcriptómicas, generando pro-
teómicas y sus metabolomas, de modo tal que el 
desarrollo embrionario irá expresando el fenotipo a 
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través de la gónada primitiva y el resto de estructuras 
de los órganos sexuales pélvicos internos y externos, 
la síntesis de hormonas consecuente a la diferencia-
ción y maduración de la gónada, y con ello el impacto 
en órganos diana, particularmente el encéfalo y el 
aparato musculoesquelético. Esta sucesión de even-
tos del desarrollo embrionario da lugar al sexo geno-
típico (cromosómico, genético) y al sexo fenotípico 
(gonadal, hormonal, encefálico, morfológico). Sin em-
bargo, estas posibilidades humanas no siempre han 
quedado claras. Lo cultural ha sido identificar a «hom-
bres» y «mujeres» desde el fenotipo, suponiendo que 
solo existen dos sexos desde la biología; si algún 
fenotipo no estaba del todo claro para el observador, 
resultaba una anomalía, un «trastorno de la diferen-
ciación sexual», que colocaba al fenotipo de un ser 
humano en un «estado intersexual». Bajo la lógica de 
dos sexos, el resto de las posibilidades suponían un 
problema y se localizaban «entre dos sexos», y de 
ahí esta nomenclatura. Entender que los procesos de 
diferenciación sexual son diversos introduce la idea 
de que hay diversos sexos y no solo dos.

Por otra parte, el género tiene algunos problemas 
para teorizarse. Primero, porque en lengua inglesa el 
término gender no significa exactamente lo mismo 
que se expresa con la palabra española «género». En 
inglés, gender hace referencia a características tanto 
biológicas como sociales. Por ejemplo, en el diccio-
nario Oxford se define el género de la siguiente ma-
nera: «Cualquiera de los dos sexos (masculino y 
femenino), especialmente cuando se considera con 
referencia a las diferencias sociales y culturales en 
lugar de las biológicas. El término también se usa de 
manera más amplia para denotar un rango de identi-
dades que no se corresponden con las ideas estable-
cidas de hombres y mujeres»1. El desarrollo del 
concepto en lengua española no ha sido en ese sen-
tido, y «género» se refiere a la construcción sociocul-
tural que supone una serie de roles y actitudes que 
se espera deberían presentar hombres y mujeres, y 
que por ello son impuestas y reforzadas a través de 
diferentes estructuras sociales (familia, escuela, tra-
bajo, etc.). Como la visión tradicional ha sido la exis-
tencia de dos sexos, se han supuesto dos 
construcciones culturales posibles: la masculina (lo 
esperado y deseable en roles y actitudes de hombres) 
y la femenina (lo esperado y deseado en roles y ac-
titudes de mujeres). La división entre lo masculino y 
lo femenino ha sido fundamentalmente el ejercicio del 
poder: mientras a lo masculino le corresponde la do-
minación (siguiendo a Pierre Bordieu), a lo femenino 

le corresponde el cautiverio (siguiendo a Marcela 
Lagarde). Esta visión es la más simple respecto al 
género y presenta una serie de problemas. Primero, 
si no existen solo dos sexos, como ya se aclaró, no 
pueden establecerse solo dos construcciones. Se-
gundo, entender el género de forma dicotómica con 
la distribución asimétrica del poder (a través del «ci-
sheteropatriarcado» o simplemente «patriarcado») lle-
va a que algunos sujetos sigan lo esperado, deseado 
o impuesto socioculturalmente, pero otros no. Así, 
habría entonces «masculinidades», una «masculini-
dad hegemónica» (siguiendo a Antonio Gramsci) y 
«masculinidades disidentes». Así mismo, habría una 
«feminidad hegemónica» y «feminidades disidentes». 
En realidad, hay muchas formas sociales de ser hom-
bre, como muchas formas de ser mujer; valdría decir, 
simplemente, «masculinidades» y «feminidades». 
Existen otras formas de explicar el posicionamiento 
respecto del género binario, pudiendo ser bigenéricas 
o de género fluido, o bien formas no binarias como el 
trigenerismo o pangenerismo, e incluso el posiciona-
miento queer (donde no cabe ninguna categoría 
rígida).

En adelante hablaremos de forma dicotómica res-
pecto de «hombres y mujeres» y «masculino y feme-
nino» por hacer más sencilla la exposición. Iniciar con 
la distinción entre sexo y género es relevante por 
varios aspectos. En la práctica clínica, tradicional-
mente se ha entendido que la biología tiene una co-
rrelación o una relación causal con la presencia o la 
ausencia de enfermedades. Por ello, desde el punto 
de vista de la epidemiología se ha buscado un regis-
tro con variables como el sexo. La salud colectiva ha 
criticado el reduccionismo del modelo biomédico, re-
saltando que el análisis histórico y sociocultural de 
las prácticas e instituciones de salud muestran que 
hay dimensiones simbólicas, políticas, socioeconómi-
cas, bioéticas, etc., en los procesos de salud/enfer-
medad. Así, reconocer que hay determinantes 
históricos y socioculturales, además de los biomédi-
cos, para los procesos de salud/enfermedad, muestra 
qué tan necesario es tratar tanto el sexo como el 
género.

Género, medicina y salud

Existe literatura especializada en lengua inglesa 
que indica que «las diferencias de género en salud 
resultan de una interacción compleja de diferencias 
básicas en biología»2. Sin embargo, no será ese el 
sentido al hablar en adelante del género, sino 



J.A. Álvarez-Díaz: Perspectiva de género en salud

385

entendiéndolo como una construcción histórica y 
sociocultural. Así, las diferencias en el campo de la 
salud observadas entre hombres y mujeres pueden 
explicarse desde diferentes vertientes: por la cons-
trucción de género de consultantes, por la construc-
ción de género de proveedores de servicios de 
salud y por la estructura de los propios servicios de 
salud, que refleja también construcciones respecto 
al género. Parte de la explicación también radica en 
la reproducción de patrones de género en la educa-
ción y la investigación.

Las diferencias en relación con el género de las 
personas consultantes están algo más documenta-
das. Las mujeres interactúan con los servicios de 
salud con más frecuencia, tanto para la prevención 
como para el tratamiento3. La esperanza de vida de 
las mujeres, por lo general, es mayor que la de los 
hombres; además, tienen más probabilidades de so-
brevivir que sus cónyuges4, son más propensas que 
los hombres a tener discapacidades funcionales en 
edades avanzadas5 y, por ello, son las usuarias prin-
cipales de seguimiento y cuidados a largo plazo, in-
cluidos los hogares de personas ancianas6. En la 
mayoría de los indicadores, las mujeres utilizan más 
servicios de salud7. Una posible explicación de ese 
mayor uso de los servicios es el llamado «comporta-
miento de búsqueda de salud», un patrón conductual 
aprendido en las mujeres por el rol de cuidado. Según 
esta explicación, las mujeres usan más servicios por-
que han sido socializadas para reconocer y articular 
signos y síntomas corporales para percibir una mayor 
necesidad de atención y buscar la ayuda de otros8. 
La socialización de las mujeres para el comporta-
miento de búsqueda de salud puede reflejar la expec-
tativa cultural de que las mujeres asuman 
responsabilidades de cuidado en la familia. Si a las 
mujeres les ha correspondido el rol social tradicional 
de cuidado, se esperaría que buscaran información 
de salud más activamente y que además fueran más 
tenaces para superar las barreras de acceso. De 
acuerdo con revisiones realizadas desde mediados 
de la década de 1980, los riesgos diferenciales ad-
quiridos por el género tienen esa relación estrecha 
con los estilos de vida y las prácticas preventivas de 
salud9.

También existen diferencias en relación con el gé-
nero de proveedores de servicios de salud, algo me-
nos estudiadas. Diversos estudios han demostrado 
que los hombres y las mujeres difieren en los estilos 
de comunicación; las posibles diferencias entre mé-
dicos y médicas han mostrado distintos tipos de 

comunicación médico-paciente, de proceso de 
diagnóstico y de tratamiento. El estilo de comunica-
ción de las médicas está más orientado al paciente 
que el de los médicos, y médicos y médicas difieren 
en el uso de pruebas adicionales; en particular, los 
exámenes íntimos (tactos vaginales o tactos rectales) 
se realizan con menos frecuencia en pacientes del 
sexo opuesto. Los médicos recetan medicamentos 
con más frecuencia; en especial, los sedantes son 
prescritos con más frecuencia por médicos a mujeres. 
Además, estudiantes de medicina hombres y mujeres 
socializan de manera diferente, y la socialización pro-
fesional no supera las diferencias en los roles de 
género. Con todo ello puede apreciarse que el rol 
profesional de quien ejerce la medicina no es neutral 
en términos de género10. No se trata de un mero asun-
to subjetivo o de confort. Se empieza a estudiar si el 
género tiene repercusiones en la calidad objetiva de 
la atención, y parece ser que sí. En un estudio muy 
reciente se analizó el efecto del sexo del cirujano en 
los resultados posoperatorios de pacientes sometidos 
a procedimientos quirúrgicos comunes. Mediante una 
cohorte retrospectiva, pacientes sometidos a uno de 
25 procedimientos quirúrgicos realizados por una ci-
rujana se parearon con pacientes sometidos a la mis-
ma operación por un cirujano (por edad, sexo y 
comorbilidad del paciente, por volumen de trabajo y 
edad del cirujano, y por hospital). Se evaluaron la 
mortalidad, las readmisiones y las complicaciones. 
Los pacientes tratados por cirujanas tuvieron una me-
nor mortalidad a los 30 días (estadísticamente signi-
ficativa). Los pacientes tratados por cirujanas tuvieron 
resultados quirúrgicos similares (duración de la esta-
día, complicaciones y readmisión) a los de aquellos 
tratados por cirujanos. Estos hallazgos respaldan la 
necesidad de la inclusión de la perspectiva de género 
en la formación de los prestadores de servicios de 
salud11.

También se encuentran diferencias de género atri-
buidas a los servicios de salud. Este tipo de servicios, 
como toda estructura histórica y sociocultural, tam-
bién responde a la sociedad a la que sirven. Si en los 
roles sociales tradicionales los hombres se desempe-
ñan como proveedores y las mujeres como cuidado-
ras, a los hombres les corresponde el rol de 
trabajadores. En muchos lugares sigue estando aso-
ciado el estatus de trabajador a poder tener acceso 
a servicios de salud12. Esto tiene otras consecuen-
cias, como por ejemplo que las mujeres empleen en 
mayor proporción los recursos económicos propios 
como fuente de financiación para sus problemas de 
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salud. Una investigación en los principales 50 centros 
médicos académicos de los EE.UU. encontró que un 
32% ofrecía servicios específicos de cuidado de la 
salud orientados para hombres, en tanto que un 98% 
ofrecía servicios de salud para mujeres13. Para poder 
brindar servicios de salud de forma equitativa debe 
haber una mayor comprensión de las necesidades por 
género y no solo por la consideración del sexo14.

El hecho de que existan estas diferencias por gé-
nero en consultantes, en proveedores de servicios de 
salud y en la estructura de los servicios puede expli-
carse en parte por aspectos educativos. Lo común en 
planes y programas de estudio es que la perspectiva 
de género esté ausente15. En epidemiología suele 
existir un control sistemático de algunas variables, 
como la edad y el sexo, pero es infrecuente que se 
realicen consideraciones de género16. Muchas veces, 
tal vez por la influencia del término gender, al hacer 
un análisis atendiendo al sexo se cree que se están 
estudiando aspectos relacionados con el género.

Max Weber consideró que la ciencia es y debe ser 
neutral. Actualmente, ese punto de vista es insoste-
nible: todo científico valora, ya sea científico social o 
científico natural. Las valoraciones que tienen que ver 
con el género también están presentes. Se ha estu-
diado que al explicar procesos biológicos como la 
fecundación (que aparentemente tendría que ver solo 
con el sexo y la pura biología, y no con el género ni 
con cuestiones socioculturales) se hacen considera-
ciones en las que se reproducen estereotipos de gé-
nero17. Considerar al ovocito como una «bella 
durmiente» (el rol genérico de cautiverio), esperando 
a que un espermatozoide entre muchos millones, «el 
más fuerte», llegue y la conquiste después de «ven-
cer» al resto (con el rol genérico de dominio), muestra 
como mínimo que hay metáforas que tienen sesgos 
de género18. Sistematizando este tipo de conocimien-
to, parece claro que a lo largo de la historia, e incluso 
en el mundo contemporáneo, esas consideraciones 
culturales se han filtrado en el propio proceso de 
construcción de la ciencia, con sesgos antropocéntri-
cos, etnocéntricos y androcéntricos19.

Esto también debe ser considerado por la medicina 
y otras disciplinas relacionadas con la salud. Aun en 
lengua inglesa, entendiendo por gender categorías 
biológicas, es posible darse cuenta de que la medici-
na basada en evidencias aporta poca evidencia sobre 
diferencias por sexo20,21. Se ha visto que no se reali-
zan igual la valoración de resultados y el análisis de 
datos en salud si el investigador principal es un hom-
bre o una mujer22.

¿Hacia dónde seguir?

Si bien siguen surgiendo trabajos que intentan 
hacer aproximaciones a procesos de salud/enferme-
dad con perspectiva de género y no meramente es-
tableciendo diferencias por sexo, también es cierto 
que existen otras consideraciones que hacer sobre 
las estructuras sociales, como por ejemplo la clase 
social. Este concepto ha sido casi ignorado al tratar 
los temas de medicina y salud23. Probablemente, uno 
de los conceptos más ricos para atender este punto 
sea una aportación feminista: la «interseccionali-
dad». Este concepto intenta aportar marcos para 
estudiar mecanismos de discriminación a través de 
interacciones de subordinación, y no solo la relación 
entre dominio y cautiverio de lo masculino sobre lo 
femenino en el género, sino también atendiendo a 
aspectos como clase social, identidad sexo-genéri-
ca, orientación sexual, etnicidad, religión, origen na-
cional, discapacidad, etc.24,25. Todo esto muestra que 
la investigación desde la perspectiva de género en 
salud debe seguir desafiando el etnocentrismo an-
dronormativo, evidenciando diferencias por cuestio-
nes de género y desvelando las consecuencias para 
los procesos de salud/enfermedad de las desigual-
dades de poder establecidas por el género y otras 
formas de ejercicio del poder en las que exista 
subordinación26.

Para cerrar, un ejemplo estudiado (aunque no lo 
suficiente) es diabetes mellitus tipo 2 (DM2). México 
ocupa el segundo lugar en Latinoamérica y sexto en 
el mundo en cuanto a prevalencia de DM2, con unos 
11.5 millones de casos. La revisión más reciente de 
epidemiología genética evaluó 68 polimorfismos de 41 
genes, y 26 de ellos se asociaron con riesgo de DM2 
(ABCA1, ADRB3, CAPN10, CDC123/CAMK1D, 
CDKAL1, CDKN2A/2B, CRP, ELMO1, FTO, HHEX, IG-
F2BP2, IRS1, JCFQ1, KCNQ1, LOC387761, SIRT1, 
SLC30A8, TCF7L2 y los genes TNF-α); en general, 21 
de los 41 genes analizados se asociaron con DM2 en 
población mexicana27. Sin embargo, en estudios ge-
néticos se observa un efecto aditivo cuando se consi-
deran variables tales como la edad, la educación, el 
índice de masa corporal, la ancestría y el sexo28. En 
otro trabajo se buscó evidencia en las investigaciones 
que presentan desigualdades entre hombres y muje-
res que padecen DM2 en cuanto a prevalencia, inci-
dencia, complicaciones y mortalidad, y apenas se 
encontraron 22 trabajos, de los que seis demostraban 
diferencia significativa en prevalencia, ocho en control 
y complicaciones, y ocho en mortalidad. En la mayoría 
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de los trabajos no se encontraron efectos atribuibles 
a factores biológicos, por lo que recomiendan que, 
para comprender las diferencias, deberían incluirse en 
las investigaciones indicadores con perspectiva de 
género29.

Si se pasa de la epidemiología genética a la epide-
miología social30 puede conseguirse un enfoque tanto 
o más necesario en el caso de la DM2. Esto es por-
que, en el caso de las enfermedades crónicas, su 
aparición, desarrollo y desenlace están íntimamente 
ligados a aspectos psicosociales31. Para 2013, la ma-
yor causa de pérdida de años de vida ajustados por 
discapacidad en México fue la DM232. Atendiendo a 
la última Encuesta Nacional de Salud y Nutrición, de 
2012, las prevalencias de sobrepeso y obesidad com-
binadas fue del 71.2% (lo que supone un aumento del 
15.2% en los últimos 12 años), siendo del 73% en 
mujeres y del 69.4% en los hombres; en cuanto a la 
obesidad sola, la prevalencia fue del 37.5% en la mu-
jeres y del 26.8% en los hombres33. Esto tiene un 
correlato con cambios en los patrones de alimenta-
ción, cuyo análisis muestra que entre 1961 y 2009 se 
redujo la energía derivada de cereales y leguminosas, 
y aumentó a la par la energía procedente de azúca-
res, grasas vegetales y alimentos de origen animal. 
Se considera que la determinación socioeconómica 
que modificó la dieta y aumentó la mortalidad por 
diabetes tuvo relación con la apertura comercial del 
país, la falta de crecimiento económico, el aumento 
de la desigualdad, el aumento del trabajo informal, el 
poco apoyo al sector agrícola, la caída de los salarios 
en relación con la canasta básica (alimentaria y no 
alimentaria), el aumento del precio relativo de los ali-
mentos saludables respecto a los procesados, y la 
desregulación del mercado alimentario34.

La interseccionalidad mencionada puede mostrarse 
con la investigación en salud. Ser mujer es un deter-
minante social para padecer DM235. Además, ser po-
bre también es un determinante social para padecer 
DM236. Ser mujer y pobre determina un peor pronós-
tico en el curso de la DM237,38. El metaanálisis más 
reciente (2017) y más amplio (1.7 millones de hombres 
y mujeres) deja datos muy claros39: el bajo nivel so-
cioeconómico es uno de los indicadores más fuertes 
de la morbilidad y la mortalidad prematura en todo el 
mundo. La pobreza acorta la vida más que la obesi-
dad, el alcohol y la hipertensión. La evidencia dice 
que la desigualdad mata. ¿Interesa del mismo modo 
la salud del país, tanto la de los pobres como la de 
los ricos? ¿Interesa del mismo modo la salud de las 
mujeres que la de los hombres?
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