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EEll eessttuuddiioo ddee llaa ssaalluudd yy eell ggéénneerroo:: llaass vveennttaajjaass
ddee uunn eennffooqquuee aannttrrooppoollóóggiiccoo yy ffeemmiinniissttaa11

Mari Luz Esteban

1. Los estudios de salud y género: expansión pero desconocimiento de la
genealogía feminista

El estudio de las desigualdades de género en salud es un campo de investigación
en expansión. En el Estado Español, en los últimos años se han multiplicado las reu-
niones y publicaciones científicas en las que, de modo específico o no, se exponen este
tipo de temáticas, y se han ido consolidando las redes de expertas en género. Por otra
parte, es cada vez más frecuente que investigadores jóvenes, generalmente mujeres, se
decanten por objetos de estudio relacionados con las diferencias de género, e incluso
que algunos ya consolidados hagan sus primeras incursiones en dicha especialidad. 

LLaabbuurrppeennaa ::  Izenburuak adierazten
duen bezala, artikulu honetan ikuspe-
gi antropologikoaren eta feministaren
abantailak azaltzen dira, generoarekin
zerikusia izan edo ez, osasun/gaixo-
tasun/arreta prozesuak ikertzeko.
Horretarako, bi gai garrantzitsu azter-
tzen dira: emakumea gizartean natu-
ralizatzea eta sexu eta genero kon-
tzeptuak desberdintzea.  Oro har,
gizonen eta emakumeen osasun des-
berdintasunen behar bezalako ikerke-
ta bat egiteko, ikuspegi ez-determi-
nista eta gorputzaren eta osasunaren
ikuspegi desnaturalizatzailea behar
da, bai eta genero kontzeptuaren era-
bilera egokia, kontuan hartuz ekarpen
eta azterketa feministak,  osasun-
antropologiaren planteamenduen
bidez bultzatu daitezkeen azterketak,
hain zuzen ere.

RReessuummeenn:: Como su propio título indica,
en este artículo se muestran las ventajas
de un enfoque a la vez antropológico y
feminista para el estudio de los procesos
de salud/enfermedad/atención referidos
exclusivamente o no a las relaciones de
género. Para ello se analizan distintas
cuestiones relacionadas con dos grandes
temas: la naturalización social de las
mujeres y la distinción de los conceptos
de sexo y género. En conjunto, se defien-
de que un análisis adecuado de las desi-
gualdades en salud de hombres y muje-
res requiere una visión no determinista
y desnaturalizadora del cuerpo y la
salud así como una utilización correcta
del concepto de género, para lo que es
preciso tener en cuenta las aportaciones
y revisiones feministas, que pueden
verse potenciadas por los planteamien-
tos de la antropología de la salud.
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1 Este artículo es una versión ligeramente modificada del publicado previamente por su autora en la revista argentina Salud Colectiva (véase
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Este fenómeno tiene que ver con cuestiones diversas: la constatación de diferen-
cias en los indicadores de salud de hombres y mujeres, tanto en lo referido a la morbi-
mortalidad y utilización de servicios sanitarios como a los hábitos de salud; la presen-
cia creciente de mujeres en la universidad; la búsqueda contínua de nuevos objetos de
estudio. Pero es también consecuencia de la calidad de las contribuciones, preguntas y
críticas feministas, que han desafiado y enriquecido a la ciencia en su conjunto. Sin
perder de vista las ventajas que ofrece un campo que, aunque aquejado de cierta peri-
ferización, está dotado de apoyos notables, lo que lo convierte en atractivo para inves-
tigadores que habían permanecido ajenos al mismo.

Sin embargo, no todas las investigaciones que se refieren a las maneras específi-
cas de enfermar o curarse de hombres y mujeres toman en su justa medida los resulta-
dos aportados por las feministas y mucho menos la evolución en dichas aportaciones.
Hoy día es relativamente habitual leer trabajos de este tipo que no integran publicacio-
nes feministas de relevancia, o lo hacen de forma anecdótica. Este hecho no resulta
sólo preocupante por el silenciamiento de los logros y la usurpación de los conoci-
mientos y, por tanto, por la falta de reconocimiento de la producción teórica feminista
(Del Valle, 1995), sino porque limita y empobrece el desarrollo de dichos estudios. 

Algunas autoras señalan que existe un problema de “entendimiento” entre femi-
nismo y ciencia, influido por los cuestionamientos feministas de los principales deba-
tes sociales y teóricos (Scott, 1990; Mathieu, 1991a; Thurén, 1993; Esteban y Díez
Mintegui, 1999; Del Valle, 2000). Pero otro factor a tener en cuenta es que muchos
autores siguen manteniendo un punto de vista restrictivo y no reciclado de la estratifi-
cación social, dando prioridad a la clase social o a la etnia frente a la exclusión social
por género, sin hacer una adecuada articulación de las distintas variables, como recla-
ma la teoría feminista (Moore, 1991; Stolcke, 1992). Por otra parte, la excesiva compar-
timentalización del quehacer intelectual en el mundo actual es un obstáculo para que
los investigadores se adentren en campos diferentes al suyo. Y una complicación aña-
dida es que las consideraciones feministas son percibidas a veces como una amenaza,
ya que pueden poner en entredicho las actitudes de los propios investigadores. Pero,
sea intencionado o involuntario, el desconocimiento de la bibliografía feminista tiene
como consecuencia la utilización ambigua y muchas veces incorrecta del concepto de
“género” que, en general, o bien se hace equivalente a “mujer” o bien sustituye de
manera mecánica a “sexo”. De ahí que muchos estudios simplemente constaten datos
referidos a hombres y/o mujeres, sin preocuparse por buscar una explicación de las
diferencias y desigualdades, es decir, sin intentar aclarar la construcción social que sub-
yace a las mismas (Maquieira, 2001).

Así y todo, las dificultades comentadas se expresan de diferentes maneras en las
ciencias de la salud y en las ciencias sociales. Las/os profesionales de la medicina y
enfermería tienen impedimentos específicos por su enculturación en una visión esen-
cialista y etnocéntrica del cuerpo y la salud, relacionada con la propia fundamentación
científica de la biomedicina, a la que me referiré posteriormente. Pero, el ejercicio
antropológico, consciente de la necesidad de analizar la experiencia humana conside-
rando los contextos sociales, históricos y culturales en la que se produce, está igual-
mente afectado por una lectura determinista y esencialista de las mujeres que no se
observa en otros temas, y de la que también hablaremos. 
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El objetivo de este artículo es mostrar algunas ventajas de una mirada antropológica
y feminista en el estudio de los procesos de salud/enfermedad/atención. Así, en el abor-
daje de aspectos que podríamos considerar paradigmáticos en el campo de la salud de las
mujeres, como es el caso de la salud reproductiva o la salud mental, es imprescindible
tener en cuenta la bibliografía feminista, que es además muy amplia. Pero la perspectiva
feminista se muestra igualmente útil en campos más generales o donde no ha sido aplica-
da en la misma proporción, como pueden ser las drogas o el sida. La posición defendida
en este artículo aboga, por tanto, por un diálogo entre disciplinas y perspectivas de análi-
sis que sirva para articular y poner en discusión posiciones diferentes, desde la idea de
que sólo así podremos avanzar en la búsqueda de nuevas preguntas e hipótesis de inves-
tigación, y en la identificación de los distintos elementos que hacen que perduren las
desigualdades sociales de aquellos grupos que cuentan con menores oportunidades y
recursos en función de la clase social, género, etnia u otras variables.

2. La salud y el género: naturalizaciones invisibles, desnaturalizaciones
necesarias

Dos ejes centrales del quehacer feminista a lo largo de las últimas décadas, con
efectos directos en el ámbito de la salud, han sido la denuncia de la naturalización
social de las mujeres, así como la distinción de los conceptos de sexo y género, punto
este que trataremos más adelante. 

Cuando hablamos de naturalización nos referimos a una percepción absoluta-
mente esencialista y biologicista del cuerpo humano, sobre todo de ciertos cuerpos
humanos, que afecta a distintos colectivos (mujeres, negros, homosexuales...), y que
lleva implícita su marginación social por razones biológicas y anula toda posibilidad
de cambio. En el caso concreto de las mujeres supone teorizar, por ejemplo, que la res-
ponsabilización de las mujeres respecto al cuidado de las criaturas o enfermos, una
división sexual del trabajo que restringe la igualdad de oportunidades entre hombres
y mujeres, se explica por una biología y una psicología diferencial que, en último
extremo, se relaciona siempre con la capacidad reproductiva femenina.

Toda una tradición de estudios sociales, históricos y feministas han mostrado que
esta argumentación determinista surge en occidente dentro de un proceso muy amplio
de consolidación de un nuevo orden social, económico, político y científico -la sociedad
capitalista, burguesa y colonial-, que aunque desigual y jerárquico fue presentado como
natural y que fue legitimado por el evolucionismo social y la noción de progreso. Se cons-
tituye así un nuevo sistema de poder y dominación inscrito en el cuerpo y la biología, el
biopoder, concepto acuñado por Michel Foucault (1981) para poner de manifiesto que el
poder no sólo lo ejerce el monarca o el gobierno sino también los discursos expertos que
las diversas ciencias vienen desarrollando desde la modernidad; un poder experto y pro-
ductivo a la vez, puesto que actúa a través de establecer las normas de comportamiento.
En este contexto, la naturalización, que sigue estando en pleno auge2, funciona como un
subterfugio ideológico totalmente idóneo para resolver las contradicciones surgidas en la

2 En la última década del siglo XX se produce una nueva oleada de naturalización, proyectada en temas como la menopausia o la materni-
dad, proceso que he denominado de re-naturalización (Esteban, 2004c).
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sociedades de clases, puesto que intenta aunar la igualdad teórica de oportunidades con
las diferencias socio-económicas y las discriminaciones reales (Stolcke, 1992). 

Mientras las/os historiadoras/es han ido evidenciando la interrelación entre dis-
cursos científicos e ideologías sociales y políticas, las antropólogas han denunciado la
naturalización implícita al etnocentrismo y determinismo de algunos planteamientos
centrales en su disciplina y en las ciencias sociales en general, que se ha reflejado en
una utilización concreta de conceptos -hogar, familia, parentesco, maternidad, sexuali-
dad, reproducción/producción, doméstico/público- en los que se ha plasmado la
infravaloración de los valores y costumbres no occidentales, y en la aplicación de
modelos interpretativos que implican una clasificación jerárquica de distintas realida-
des y que legitiman las desigualdades entre poblaciones y grupos sociales (Maquieira,
2001). Las mujeres han sido contempladas como meras reproductoras biológicas; la
paternidad ha sido vista como un hecho social variable, mientras que la maternidad se
ha pensado dependiente de la naturaleza, a partir de la separación absoluta entre lo
doméstico y lo público, lo productivo y lo reproductivo (Narotzky, 1995). En definiti-
va, la crítica feminista ha hecho un esfuerzo ingente de revisión y desnaturalización
del análisis clásico de la reproducción y de la sexualidad, resaltando el carácter diná-
mico de los procesos reproductivos así como el control social que se ejerce sobre ellos. 

A este respecto, la aportación específica de la antropología al feminismo ha sido
mostrar las ventajas de tener en cuenta la diversidad cultural y los riesgos de hacer
uniforme y universal la realidad de las mujeres; peligros en los que caen fácilmente
algunos discursos con una clara hegemonía dentro del feminismo de la salud, como
los que provienen del campo de la medicina y la psicología (Esteban, 2000). En este
sentido, la antropóloga Nancy Scheper-Hughes hace en su libro La muerte sin llanto
(1997) una crítica contundente a los esquemas médico-psicológicos occidentales en
torno a las relaciones “naturales” y las emociones de madres y criaturas, y rechaza las
teorías clásicas occidentales del apego maternal que proclaman que si no se da una
confianza básica entre madre e hijo/a puede haber consecuencias negativas en el futu-
ro y que, por tanto, las experiencias emocionales diferentes son antinaturales. Una
perspectiva que serviría para desvalorizar y discriminar a las mujeres que no son blan-
cas, de clase media u occidentales.

3. Las limitaciones intrínsecas a la biomedicina

Desde mi punto de vista, los mal llamados “sesgos de género” que suelen carac-
terizar la práctica médico-sanitaria (y también la antropológica), suelen tener que ver
con la perpetuación de ópticas deterministas y biologicistas de la realidad de las muje-
res que suelen permanecer invisibles para los profesionales. Pero además, en esta con-
ducta influye también el hecho de que no se perciben como negativas y/o no se
replantean en profundidad lo que en antropología de la medicina ha sido definido
como presunciones culturales o ideológicas que confieren “científicidad” a la biomedi-
cina, recogidas por Angel Martínez Hernáez (1996). Principios directamente relaciona-
dos con la visión positivista occidental de la enfermedad, un fenómeno ampliamente
estudiado. Me refiero, en concreto, a la definición médica de la enfermedad como des-
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viación de una norma biológica; la doctrina de que existe una etiología específica de
las enfermedades; la noción de que las enfermedades son universales; la idea de que la
medicina es neutral; o la dicotomía mente/cuerpo; por citar algunos de los postulados
que, a mi parecer, son más influyentes en un diagnóstico generizado de la
salud/enfermedad. 

Analizar adecuadamente las relaciones entre salud y género implica replantear y
encontrar alternativas a estos supuestos. Así, es fundamental contemplar a un mismo
tiempo y de manera articulada las dimensiones biológica, social y cultural de las
enfermedades (ibidem), algo por otra parte difícil de llevar a cabo. Sin embargo, es
bastante habitual, incluso por parte de especialistas de género, dar por hecho las cate-
gorías y diferencias biológicas, e intentar relacionarlas luego con las variables sociales
o culturales (género, clase, etnia, edad, estilos de vida...), como algo que se añade, sin
analizar la retroalimentación en la forma en que se definen unas y otras. Es preciso
igualmente cuestionar la etiología de las enfermedades tal y como es formulada -como
básicamente unicasual- e implementar modelos multicausales para explicar el origen y
desarrollo de los distintos malestares. Otro principio crucial en la medicina alopática
es la idea de que las enfermedades son universales. El análisis transcultural llevado a
cabo, por ejemplo, en torno a la menopausia, muestra perfectamente que no hay sínto-
mas universales y que el único aspecto generalizable (en este caso) es el descenso de
estrógenos y la desaparición de la menstruación (Lock, 1993; Hunt, 1996). Abordar en
profundidad las desigualdades de género requiere también ir ensayando, como recla-
ma el feminismo y el postestructuralismo, análisis que rompan o al menos pongan en
discusión las categorías binarias del pensamiento occidental: mente/cuerpo, hom-
bres/mujeres, masculino/femenino, razón/emoción, cultura/naturaleza... Por último,
hay que seguir discutiendo, en la línea de una multitud de trabajos, sobre la supuesta
y para muchos deseable neutralidad de la medicina, ya que no es posible una ciencia
neutra sino que es mejor reconocer y mostrar de partida la situación y parcialidad
(Haraway, 1995) de cada análisis científico, y promover el debate entre distintas pro-
puestas y la búsqueda de un conocimiento interdisciplinar y negociado.

En conclusión, poner en cuestión estos principios de la medicina occidental y
asumir el particularismo, el relativismo, la sensibilidad a la dimensión histórica y cul-
tural, y las vinculaciones entre lo “natural” y lo “social”, como promulga la antropolo-
gía de la medicina (Martínez Hernáez, 1996), nos puede permitir avanzar en la desna-
turalización y desencialización necesaria de los estudios de género. Sólo así podremos
impugnar la misma definición y jerarquización de los síntomas y malestares femeni-
nos que hace la biomedicina y que es asumida acríticamente por las ciencias sociales.
Una clasificación donde se priorizan los esquemas “hormonales” y reproductivistas de
la fisiología femenina, que determinan de manera radical las ideologías médicas y
sociales sobre el ser mujer. Esto nos ayudaría a encontrar formulaciones de la salud
que no fueran negativas ni definieran a las mujeres como las “otras”, las “vulnera-
bles”, las “patológicas” (Martin, 1987; Esteban, 2001a). Para ello, las descripciones
deberían apoyarse en lecturas de las propias mujeres y hombres, y reflejar maneras de
entender y vivir los padecimientos más diversas y ricas en matices y factores condicio-
nantes (clase social, etnia, edad, experiencia laboral, migración, formas de conviven-
cia, sexualidad...) (Esteban, 2001a; 2001b). En resumen, ir adoptando perspectivas que
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“localicen” perfectamente en cada contexto los síntomas y malestares, sin renunciar a
la construcción de modelos explicativos más generales. 

4. Sexo, biología y cultura: hacia modelos médico-científicos no dicoto-
mizadores

Un segundo eje del trabajo feminista que hemos apuntado es la distinción entre
los conceptos de sexo y género, en un intento de discernir entre biología y cultura.
Una separación que ha tenido y tiene un gran potencial científico y político, pero fuen-
te al mismo tiempo de ambigüedades y revisiones.

A finales de los años setenta las feministas anglosajonas comenzaron a definir y
divulgar el concepto de género, y propusieron utilizar el término “sexo” para designar
las diferencias físicas, anatómicas y fisiológicas de hombres y mujeres, que se asocian a
su capacidad de procreación, mientras que “género” suponía un nivel de abstracción
distinto, mediante el que se aludía a la jerarquización de espacios y funciones sociales
y la diferenciación en el acceso al poder implícitas en las ideas, representaciones y
prácticas de hombres y mujeres. Esta nueva noción permitía hacer una crítica política
“de las convicciones bio-ideológicas occidentales acerca de la subordinación de las
mujeres” (Stolcke, 2003). Pero, a nivel general, esta diferenciación entre sexo y género
ha comportado algunos problemas que han ido siendo resueltos por las feministas3.
Uno de los principales es que se ha afianzado la idea de que el sexo (biología) es algo
dado, estático, invariable, desde un esquema general de lo biológico como esencial,
inamovible, que está siendo revisado en la actualidad; y de que el género (cultura) es
lo que se construye, lo que se moldea socialmente. Y en muchos trabajos de investiga-
ción se parte de la base de que las diferencias sexuales, e incluso la sexualidad, son
“hechos naturales”. 

En este sentido, desde la antropología feminista -social y física-, la historia y
algunos sectores médicos feministas, se está subrayando el carácter de construcción
cultural e histórica de la noción de sexo dominante en nuestra sociedad (Laqueur,
1994`1991]1; Mathieu, 1991b; Peyre, Wiels y Fonton, 1991; Herdt, 1996; Nieto, 1998;
Fausto-Sterling, 2000; Barral, 2001; Cleminson y Medina, 2004). Una contribución
valiosa de la antropología ha sido mostrar que las gramáticas sexuales, las formas de
hablar de las diferencias sexuales, son locales, culturales, no universales (Mathieu,
1991b), ya que surgen en sistemas sociales de género y de parentesco concretos y dis-
tintos. Es decir, que las teorizaciones científicas no son nunca disociables de las con-
cepciones culturales acerca de las relaciones y jerarquías sociales. No pueden ser
semejantes, por ejemplo, la interpretación de la fisiología reproductiva de una socie-
dad matrilineal, donde la contribución masculina a la procreación se considera irrele-
vante, como sucede entre los Trobriand de Melanesia (Malinowski, 1975), a las teorías
de una sociedad absolutamente patriarcal como la de los Baruya de Nueva Guinea,
donde el semen es visto como principio vital por excelencia (Godelier, 1986). Es decir,
que sería desde las desigualdades sociales –el género- desde donde se interpretan y

3 Un análisis del proceso de definición y revisión del género puede encontrarse en: del Valle et al. (2002)  y Stolcke (2003).
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explican las diferencias biológicas –el sexo- de una determinada manera, y no al revés,
como se piensa habitualmente. 

En concreto, el concepto occidental de sexo se ha construido desde una mirada
totalmente jerárquica, dicotómica y heterosexual del cuerpo humano y de las relacio-
nes sexuales (Nieto, 1998; Fausto-Sterling, 2000; Barral, 2001). Y este “modelo de dos
sexos” (Laqueur, 1994) condiciona la manera de percibirnos a nosotros mismos y de
percibir social y médicamente a hombres y mujeres, y viceversa; todo ello al margen
de que la experiencia individual de la identidad de género sea mucho más diversa,
híbrida y contradictoria. 

¿Qué tipo de ciencia correspondería a una sociedad igualitaria entre hombres y
mujeres? Una ciencia que ensayara modelos alternativos y no dicotómicos para expli-
car el sexo y la diferencia sexual y humana, como los propuestos ya por algunas cientí-
ficas (Nieto, 1998; Fausto-Sterling, 2000; Barral, 2001). Una práctica científica “de la
diversidad”, que no contemplara “la” diferencia sexual como un principio absoluto e
inmutable, sino como una hipótesis de trabajo a demostrar (Esteban, 2004c), que rela-
cionara adecuadamente los aspectos biológicos y los sociales, y que profundizara en
las diferencias pero también en las similitudes entre hombres y mujeres en cada con-
texto (Esteban, 2001b).

5. El género es lo que se hace: prácticas corporales, sociales e institucionales

Respecto al concepto de género, una dificultad manifiesta es que, a pesar de que
se define como una construcción cultural, se suele convertir en un concepto ahistórico
y acrítico, configurador de identidades tanto o más esencialistas que las producidas
por la biología (Haraway, 1995). Además de los problemas comentados, de equiparar
género a “mujer” o sustituir sexo por género, frecuentemente se utiliza también un
concepto de género dualizado (femenino/masculino), como el de sexo, sin tener en
cuenta su dimensión relacional, el cómo se constituye y se retroalimenta socialmente
lo femenino y lo masculino de manera dinámica, así como las diferencias en las reali-
dades e intereses dentro de los colectivos masculinos y femeninos (Connell, 1987,
1997; Stolcke, 1996;  Courtenay, 2000).

Hemos tratado anteriormente el tema de la naturalización de las mujeres.
Pero, coincido con Will Courtenay en que la salud de los hombres está también de
alguna manera naturalizada e invisibilizada, ya que sus especificidades no están
suficientemente estudiadas ni explicadas y se toman como naturales e inevitables
(Esteban, 1998; Courtenay, 2000). Este autor defiende que sólo una perspectiva
constructivista, relacional y feminista de la salud nos permitirá entender la relación
entre la mayor mortalidad o siniestralidad de los hombres, o el que éstos acudan
menos a centros de atención primaria, por citar algunos ejemplos, con unas concep-
ciones y comportamientos concretos respecto a la salud, asociados a la forma en
que los hombres se construyen como tales y se presentan socialmente como domi-
nantes. En este sentido, da mucha importancia a las prácticas de riesgo asumidas
mucho más por hombres que por mujeres –consumo de sustancias, formas de con-
ducción, expresiones de violencia...-, ya que para él la masculinidad es definida en
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oposición a los hábitos de vida saludables; una masculinidad que utiliza el cuerpo
y la genitalidad como expresión de virilidad y hombría (Otegui, 1999). Sin embar-
go, son estas mismas ideas y conductas las que les permitirían a los hombres acce-
der a un poder y un prestigio que no tienen las mujeres, aunque sea en grados y
formas variables de acuerdo a su clase social, etnia, etc. Además, estas prácticas
están apoyadas y sancionadas por instituciones concretas: ejército, empresa, sistema
judicial, industria del deporte, sistema sanitario, medios de comunicación... En
definitiva, un tratamiento social de los problemas de salud de los hombres que no
sería más que la otra cara de la moneda de un discurso médico-científico que define
los cuerpos femeninos como deficientes (Courtenay, 2000). 

En los años noventa se da un paso más en la re-definición del concepto de géne-
ro, ya que de la confluencia del anti-esencialismo y de la llamada teoría social de la
práctica -de la agency, la acción social e individual-, surgen nuevas teorías, como la
performativa (Stolcke, 2003). Así, autoras como Judith Butler desafían la noción estáti-
ca de la identidad de género y abordan de manera alternativa el proceso de definirse
como mujer u hombre (Butler, 2001). El género es para Butler efecto de un conjunto de
normas y prácticas que regulan la identidad e imponen un modelo de heterosexuali-
dad obligatoria, pero la identidad femenina y masculina no son ni uniformes ni esta-
bles, “sino que se encuentran en un permanente proceso de construcción y, por consi-
guiente, pueden ser resignificadas (...) El género se convierte en algo que se hace en
vez de ser algo que se es” (Stolcke, 2003). 

En mi última etnografía (Esteban, 2004a), me hago eco de las ideas de Butler y de
Robert Connell (1995), para defender que ser hombre o mujer es algo que se va confi-
gurando no sólo a partir de unos actos, discursos y representaciones simbólicas, sino
que tiene una base reflexivo-corporal, material, física, performativa; es decir, que la
identidad está absolutamente encarnada. Considero que las aproximaciones actuales
de la antropología y teoría social del cuerpo están abriendo el camino a un análisis de
la experiencia humana, del género y de la salud no biologicista pero tampoco total-
mente constructivista, que incorpora la experiencia corporal reflexiva (Connell, 1995) y
que permite definir de forma amplia y compleja los circuitos establecidos entre cuer-
pos, ideologías, relaciones sociales, e instituciones.

6. El género como un “hecho social total”: el estudio de los cuidados de
salud

Uno de los argumentos centrales en este artículo, como se ha señalado en la intro-
ducción, es que una antropología de la salud que integre a la vez la perspectiva femi-
nista permite un análisis de la realidad que puede trascender el estudio concreto de las
diferencias entre hombres y mujeres. E incluso el análisis de los procesos de
salud/enfermedad/atención, añadimos ahora. Un aspecto que puede ayudarnos a
mostrar esto último es el de la atención socio-sanitaria a lo que se está denominando la
“dependencia”, es decir, el cuidado de las personas que por razones de edad o enfer-
medad no pueden valerse por sí mismas. Un tema de mucha trascendencia en este
momento histórico en Europa, puesto que la situación social se ha modificado de

Inguruak 44_itxa  27/3/08  14:18  Página 256



IINNGGUURRUUAAKK..4444..22000077 225577

EEll eessttuuddiioo ddee llaa ssaalluudd yy eell ggéénneerroo:: llaass vveennttaajjaass ddee uunn eennffooqquuee aannttrrooppoollóóggiiccoo yy ffeemmiinniissttaa

manera muy significativa, por los cambios demográficos y sanitarios ocurridos
(aumento de enfermedades crónicas y de la esperanza de vida), la nueva situación
social y laboral de las mujeres, y las transformaciones en las formas de convivencia.
Este nuevo escenario ha llevado a las instituciones a la implementación de políticas
públicas diversas en torno a la denominada conciliación entre la vida familiar y labo-
ral (Esteban, 2004b). 

Los datos numéricos no dejan lugar a dudas: en el ámbito español, tres cuartas
partes de estos cuidados son desempeñados por las familias y, dentro de ellas, en
una proporción similar, por las mujeres adultas4. Es decir, hoy día, el trabajo de cui-
dar es una responsabilidad social absolutamente generizada, pero es una actividad
que, sin embargo, no está bien visibilizada y reconocida socialmente, debido funda-
mentalmente a que la familia sigue siendo la principal institución donde se llevan a
cabo, quedando asociadas estas funciones al ámbito de “lo privado”; a su difícil
catalogación como trabajo, por el componente afectivo y elevado contenido moral;
y a la fuerte naturalización que sufren, de forma que no se ve como consecuencia
directa de una división sexual concreta del trabajo dentro de un determinado siste-
ma de género (Comas, 2000).

Es además un campo de investigación que enlaza directamente con uno de los
núcleos temáticos de la antropología de la salud, el estudio de la autoatención o siste-
ma “doméstico” de atención5. La antropología de la medicina, por sus planteamientos
teórico-metodológicos y su mirada cualitativa y relativista, permite acceder de una
manera más equitativa y compleja a las tareas de atención a la salud dentro y fuera del
hogar, ya que toma en cuenta y equipara de entrada los diferentes sistemas médicos y
niveles de atención que concurren en cualquier itinerario asistencial (Comelles, 1998). 

Algunas feministas están llamando la atención sobre el alto potencial de crítica y
cuestionamiento del sistema socioeconómico alrededor de lo que denominan la “crisis
de los cuidados” de la sociedad occidental (Colectivo Precarias a la Deriva, 2004; Pérez
Orozco, 2005). Ellas señalan que, sin embargo, esto suele quedar a veces camuflado
por la propia terminología utilizada en los debates (cuidados6, dependencia, vejez,
mujeres...), que hace que se relacione con una población aparentemente concreta y
marginal (ibidem). Sin embargo, los problemas de conciliación y atención a la depen-
dencia se están produciendo al quebrar el modelo previo de cobertura y ponerse de
manifiesto las tensiones antes ocultas por las contradicciones entre la acumulación del
capital y la sostenibilidad de la vida; de forma que ahora se tiende a la mercantiliza-
ción y privatización del cuidado, por no querer hacerse cargo del mismo ni los hom-
bres ni el estado, lo que ellas denominan un cierre reaccionario de la crisis (ibidem). 

Este tipo de análisis nos sirven también para mostrar cómo el abordaje feminista
de problemas sociales que aparentemente sólo afectan a las mujeres y a colectivos en
la periferia de la sociedad, evidencia procesos económicos y políticos globales de cam-

4 A nivel del Estado Español el registro más completo de datos se encuentra en el Libro Blanco sobre la atención a las personas en situación
de dependencia en España, publicado por el PSOE en 2004. El texto completo puede descargarse de: 
http://www.tt.mtas.es/periodico/serviciosociales/200501/libro_blanco_dependencia.htm

5 A este respecto, son referencia obligada las aportaciones de Eduardo Menéndez (1992), así como los estudios realizados en México por
las antropólogas Lilián González Chévez (1998) y Rosa María Osorio (1999), en relación al papel fundamental y autónomo de las mujeres
en el mantenimiento de la salud de la población.

6 La misma distinción entre cuidar y curar resulta hoy día problemática, por la dificultad de establecer unas fronteras claras entre una y otra,
y por la jerarquización que implica entre tareas y entre profesiones sanitarias.
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bio de mucha trascendencia para la humanidad. Es decir, que el género puede ser con-
siderado como un “hecho social total” (Mauss, 1991) que tiene que ser analizado
desde las diversas dimensiones –economía, política, salud, religión...- y que sirve para
explicar la cultura en su conjunto (Shapiro, 1981; Maquieira, 2005).

Amodo de conclusión, en este artículo he tratado de mostrar las utilidades para
el estudio de la salud de un enfoque feminista, interdisciplinar, desnaturalizador, no
dualista y crítico con los esquemas científicos occidentales. Asimismo, he defendido el
gran potencial del concepto de género, entendido como un “principio de organización
social” (Maquieira, 2005), que nos permite niveles y dimensiones de análisis muy dife-
rentes, tanto de las desigualdades en la salud de hombres y mujeres como de fenóme-
nos sociales más amplios.
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