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Resumen 

 

Introducción 

La pandemia de COVID-19 ha representado la crisis de salud pública más devastadora del 
siglo XXI, habiéndose convertido en una “emergencia global compleja” dado que ha 
impactado sobre múltiples dimensiones interrelacionadas. Además, esta se ha 
caracterizado por un alto grado de incertidumbre en su propia definición y gestión y ha 
conllevado consecuencias a corto y largo plazo en diferentes ámbitos de la sociedad. El 
papel de los determinantes sociales de la salud en la exposición y vulnerabilidad al COVID-
19 ha conducido a su caracterización como una sindemia, resultado de la compleja 
sinergia entre la infección por SARS-CoV-2, las enfermedades preexistentes con 
distribución desigual en la población, y los diversos contextos en los que ha impactado. 
Entre todos estos determinantes, el género ha tenido un efecto significativo en la 
configuración de las desigualdades durante la pandemia por COVID-19. En esta crisis 
sanitaria, las desigualdades de género han experimentado un notable aumento 
mundialmente reflejando un patrón ya observado en crisis sanitarias anteriores. A nivel 
global, la monitorización de la pandemia ha revelado impactos diferentes entre hombres 
y mujeres. Aunque los datos desagregados por sexo son limitados, estos indican una 
mayor exposición al virus SARS-CoV-2 en las mujeres y una mayor gravedad por COVID-
19 en los hombres, así como un impacto diferencial de las medidas de mitigación y control 
de la pandemia según el género. En otros ámbitos de la pandemia, como su gestión 
política y la comunicación científica, las cuestiones vinculadas a las desigualdades de 
género han sido relevantes mundialmente, aunque en el contexto español no contaba 
con evidencia disponible al respecto. 

Objetivo 

El objetivo principal de la presente tesis doctoral ha sido analizar la pandemia de COVID-
19 desde una perspectiva de género en los ámbitos epidemiológico, de gestión política y 
de comunicación científica en España durante el primer año de pandemia (marzo 2020-
marzo 2021).  

Métodos 

Los cuatro estudios que componen esta tesis doctoral han sido realizados a través de 
metodología cuantitativa. Para el análisis de las desigualdades de género en la 
monitorización de la pandemia en España, en primer lugar, se realizó un estudio 
transversal de tendencia temporal en base a los casos COVID-19 notificados en España a 
través de la Red nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE), el Instituto Nacional de 
Estadística (INE) y el Sistema de Monitorización de la Mortalidad diaria del Instituto de 
Salud Carlos III (MoMo) entre marzo de 2020 y febrero de 2021. En segundo lugar, se 
llevó a cabo un análisis estadístico descriptivo de tendencia temporal de las dos fuentes 
principales a nivel estatal de datos clínico-epidemiológicos sobre COVID-19, el estudio 
nacional de sero-Epidemiología de la infección por SARS-CoV-2 (ENE-COVID) y la RENAVE. 
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Para la investigación enfocada al análisis de la composición por sexo de los comités de 
personas expertas creados para la gestión y la toma de decisiones políticas durante la 
pandemia de COVID-19 en España, se realizó un análisis descriptivo del sexo de las 
personas que han formado parte de los comités de personas expertas destinados a la 
gestión de la COVID-19 de las comunidades autónomas y de ámbito estatal tras una 
revisión por pares para la identificación de los y las integrantes en cada uno de los casos.  

Por último, para analizar las diferencias en el orden de autoría y composición por sexo de 
los artículos sobre COVID-19 publicados en las principales revistas biomédicas de España, 
así como el grado de desagregación por sexo de los datos y su relación con la composición 
y el orden por sexo de los/las autores/as, se realizó un estudio transversal de las 24 
principales revistas médicas españolas y sus publicaciones entorno al COVID-19 
indexadas en el portal SCImago Journal & Country Rank.  

Los diferentes análisis realizados fueron realizados con los paquetes de análisis 
estadístico de datos Excel 2016 y IBM SPSS Stadistics versión 28.1.1.  

Resultados 

Respecto a las desigualdades de género en la situación epidemiológica y su 
monitorización de la pandemia en España se confirmó que la tasa de infección por la 
COVID-19 fue superior en mujeres en las tres olas de la pandemia. Las complicaciones 
por coronavirus fueron entre 1,5 y 2,5 veces mayores en hombres durante todo el 
periodo analizado. Si bien las tasas de mortalidad y el exceso de mortalidad fueron 
también superiores en hombres (en torno a 1,8 veces), el porcentaje de exceso de 
mortalidad sin diagnóstico COVID-19 fue superior en mujeres. Con respecto a los 
síntomas de la COVID-19, la fiebre, la tos y la disnea fueron más frecuentes en hombres 
frente al dolor de garganta, vómitos o diarrea que se presentó más en mujeres. En 
relación a los indicadores recogidos en las fuentes principales de monitorización 
epidemiológica en España, en los informes RENAVE el 91% de los indicadores recogidos 
eran variables clínico-epidemiológicas y el 9% determinantes sociales intermedios. De 
todos ellos, solo 52,4% estaban desagregados por sexo en marzo de 2021. En el estudio 
ENE-COVID, el 67% de los indicadores analizados recogía características clínico-
epidemiológicas, mientras que un 33% recogía determinantes sociales (18% intermedios 
y 15% estructurales). De estos indicadores recogidos en el estudio ENE-COVID-19, el 
94,7% llegaron a estar desagregados por sexo en la cuarta ronda. En cuanto a las 
desigualdades de género en la gestión política de la pandemia por COVID-19, en 
promedio, la representación de las mujeres en el conjunto de las comunidades 
autónomas se situó en un 39.2%. En el caso del comité a nivel estatal, la representación 
de las mujeres fue del 42.9%. En términos generales, es relevante destacar que el 75% 
de los comités de personas expertas en toda España mostraron una representación de 
las mujeres por debajo del umbral de paridad.  

En relación a las desigualdades de género en las autorías científicas durante el primer año 
de pandemia en España, se identificaron 914 artículos y 4.921 autores 57,5% de hombres 
y 42,5% de mujeres. Las mujeres representaron el 36,7% de las primeras autorías y el 
33,7% de las últimas. La variación mensual en la autoría a lo largo del periodo analizado 
indica que las mujeres tuvieron menos probabilidades de publicar como primeras 



7 

 

autoras. En cuanto a la desagregación por sexo de los datos publicados en los artículos, 
el 62% de los artículos no consideró en absoluto la variable sexo y el 28% sólo la incluyó 
en la descripción de la muestra. El 9% incluyó el sexo como variable explicativa o de 
confusión en los resultados, y sólo un 1% lo incluyó como variable de estratificación en 
sus resultados. La inclusión de datos desagregados por sexo fue significativamente más 
frecuente cuando las mujeres eran primeras autoras o la autoría estaba 
mayoritariamente compuesta por mujeres. 

 

Conclusiones 

Se observaron importantes desigualdades de género tanto en el ámbito de la vigilancia 
epidemiológica, como en la gestión política y comunicación científica durante el primer 
año de pandemia por COVID-19 en España.  

La monitorización de la pandemia desde una perspectiva de género ha sido limitada 
debido a una exigua desagregación por sexo de los datos y la limitada inclusión de 
indicadores sobre determinantes sociales de la salud. A pesar de ello, se han podido 
identificar diferencias entre hombres y mujeres en el diagnóstico, presentación y 
gravedad de la COVID-19 que ayudarán a un mejor abordaje clínico y epidemiológico de 
la enfermedad. En la esfera política, ha existido una significativa infrarrepresentación de 
las mujeres en los comités para la gestión de la COVID-19 en España. Esta falta de 
representación pública de las mujeres en el ámbito político puede haber limitado el 
desarrollo de políticas públicas que contemplen una verdadera perspectiva de género en 
la recuperación de la pandemia. La brecha de género en las autorías de las revistas 
biomédicas españolas ha sido más marcada en las principales posiciones. Además, el 
grado de desagregación por sexo de los resultados de los estudios sobre COVID-19 han 
sido escasos. Resulta esencial seguir fomentando la investigación con perspectiva de 
género y desmantelar las dinámicas de poder históricas en la comunicación científica. 

La visibilización de las desigualdades de género durante la pandemia por COVID-19 en 
España en los distintos ámbitos analizados en esta tesis doctoral pueden favorecer una 
gestión más equitativa de futuras crisis sanitarias. 
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CAPÍTULO 1: SÍNTESIS INICIAL 

 

1.1 INTRODUCCIÓN 

 

1.1.1 Presentación y justificación 

 

Es indudable que la pandemia por COVID-19 ha supuesto el problema de salud pública 
más grave a nivel global del siglo XXI. Este proyecto de tesis doctoral nació, precisamente, 
en 2020 como respuesta a la necesidad de analizar, desde una perspectiva de género, la 
evolución de diferentes dimensiones de la pandemia. 

El 5 de mayo de 2023, más de tres años después del inicio de la pandemia, en concreto 
1.191 días desde que Organización Mundial de la Salud (OMS) decretara la alerta 
internacional por COVID-19, esta misma institución anunció que el coronavirus ya no es 
una emergencia sanitaria internacional. Según el recuento oficial (1) se han notificado 
765 millones de diagnósticos de COVID-19 y 6,9 millones de muertes en todo el mundo, 
aunque la propia OMS estima que se ha cobrado alrededor de 20 millones de vidas 
globalmente. En España, contexto en el que se encuadra esta tesis doctoral, el número 
de infectados hasta el fin de la emergencia sanitaria internacional ha sido de 13.845.825 
personas y se han contabilizado 120.964 fallecidos (2). La pandemia de COVID-19 ha 
demostrado ser un desafío sin precedentes para la salud pública global, exponiendo las 
desigualdades sociales y económicas que amplifican la vulnerabilidad de ciertos grupos a 
la enfermedad. 

Aunque todo el mundo es susceptible al virus Sars-Cov2, ha sido muy extensa la evidencia 
que demuestra cómo la pandemia ha tenido un mayor impacto en los grupos 
poblacionales más desfavorecidos y minoritarios (3). En los primeros meses de pandemia, 
tanto responsables políticos como los medios de comunicación repitieron como un 
mantra que el virus nos podía afectar a todas las personas por igual (4) en un intento de 
generar una narrativa de interdependencia y responsabilidad individual generalizada. Sin 
embargo, esta narrativa olvidaba que somos seres interdependientes y que la 
distribución y consecuencias de la pandemia seguirían patrones sociales según diferentes 
ejes de desigualdad (género, clase o etnia), como sucede con el resto de infecciones y 
enfermedades, debido a las injustas y evitables desigualdades sociales (5). En 
consecuencia, el impacto de la pandemia por COVID-19 ha sido desigual, afectando de 
manera desproporcionada a las personas pertenecientes a minorías étnicas, las personas 
mayores, las personas con discapacidades y otras poblaciones marginadas(6,7). Estas 
poblaciones son especialmente vulnerables a la enfermedad y han sufrido un mayor 
impacto en términos de mortalidad y morbilidad, exacerbando así las desigualdades 
sociales en salud a nivel global (8,9). 
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Los determinantes sociales de la salud, definidos por la OMS como las condiciones en las 
que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen (10), han sido fundamentales 
para comprender la propagación y el impacto de la enfermedad. Así, desde el inicio de la 
pandemia, se ha observado que las personas que viven en situaciones de pobreza, 
inseguridad alimentaria, falta de acceso a atención médica adecuada y otras condiciones 
sociales y económicas adversas, han presentado un mayor riesgo de infección y 
complicaciones graves por COVID-19 (11). La pandemia por COVID-19 ha resaltado la 
importancia de examinar las desigualdades sociales en salud para entender la amplia 
gama de factores que han contribuido a su propagación y su impacto en diferentes 
comunidades, así como la interconexión entre la salud, la economía, la política y la 
sociedad. 

Por todo ello, la pandemia por COVID-19 ha adquirido características de lo que se ha 
denominado como “emergencia global compleja”(12) concepto que hace referencia a 
aquellas crisis que involucran múltiples dimensiones interrelacionadas y que tienen 
consecuencias a largo plazo en diferentes ámbitos de la sociedad, como la salud, la 
economía, la política, el medio ambiente y la seguridad, y que se caracterizan por un alto 
grado de incertidumbre en su propia definición y  gestión. Entender la pandemia como 
una emergencia global compleja es fundamental para poder abordar sus múltiples 
dimensiones y consecuencias, y examinar así la capacidad de las comunidades para 
ofrecer una respuesta integral, coordinada y colaborativa a nivel global. 

La complejidad inherente a la pandemia junto con la relevancia que para su comprensión 
han mostrado tener los determinantes sociales de la salud, ha dado lugar a que también 
haya sido definida como sindemia (13).  El concepto de sindemia hace alusión a que las 
enfermedades o las condiciones adversas de salud de tipo epidémico no ocurren de 
forma aislada, sino que interaccionan y producen efectos negativos no aditivos, sino 
multiplicativos, en las personas que las sufren, dado que se ven exacerbadas por factores 
sociales, económicos y ambientales (14). En el caso de la pandemia por COVID-19, su 
carácter sindémico ha derivado de la compleja sinergia entre la infección por SARS-CoV-
2, las enfermedades preexistentes que ya presentaban una distribución desigual previa 
en la población (15) y los contextos socio-político-económicos en los que ha impactado. 
La pandemia de la COVID-19 ha sido, por tanto sindémica, ya que ha dibujado un nuevo 
mapa de desigualdades sociales en salud (16) en sus diferentes vertientes y según 
diversos ejes de estratificación social de una manera interseccional (17), conllevando una 
mayor prevalencia, gravedad y mortalidad entre los grupos poblacionales más 
desfavorecidos (6). 

La presente tesis se centra en el análisis de las desigualdades de género durante el primer 
año de pandemia en el contexto español. El género hace referencia a los roles, las 
características, comportamientos y las oportunidades definidas por la sociedad para 
hombres y mujeres, y supone un determinante estructural de las desigualdades sociales 
en salud, con origen directo en un sistema heteropatriarcal que se basa en el 
establecimiento de relaciones de poder asimétricas entre hombres y mujeres (18). 

Estas relaciones de poder generan una serie de vulnerabilidades que se ponen de 
manifiesto ante catástrofes, incluyendo epidemias y pandemias. Al analizar las crisis 
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sanitarias anteriores como las del Ébola o Zika, la evidencia destaca el desproporcionado 
mayor porcentaje de mujeres afectadas por las enfermedades, además de experimentar 
mayor privación socioeconómica y un limitado acceso a recursos durante las mismas (19). 
Desde que comenzó la pandemia por COVID-19, se puso de relevancia la importancia de 
visibilizar las desigualdades de género presentes y emergentes (20)  , así como su relación 
interseccional con otros ejes de desigualdad social (21). 

A nivel internacional, se ha destacado el impacto diferencial que la pandemia de COVID-
19 ha tenido en las mujeres (22). Según el informe del Foro Económico Mundial sobre la 
brecha de género en 2022, la pandemia ha ampliado la brecha de género en todo el 
mundo, especialmente en el ámbito laboral, habiendo sido las mujeres las más afectadas 
por la pérdida de empleo y la reducción de la jornada laboral, y habiendo asumido una 
mayor carga de trabajo no remunerado(23). En la misma línea, el Informe de la Unión 
Europea sobre igualdad de género (24)  destacó una brecha de género en el empleo y en 
el tiempo dedicado a los trabajos domésticos y de cuidado, un aumento de los riesgos 
laborales a los que se han visto expuestas las mujeres en ocupaciones esenciales 
(principalmente profesiones sanitarias y de limpieza) y una clara falta de representación 
de las mujeres en los órganos de decisión política sobre la pandemia. Además, a nivel 
global, se produjo un aumento de la violencia de género, especialmente durante el 
confinamiento domiciliario, lo que ha puesto en riesgo la vida y la salud de muchas 
mujeres(25). En España, según un informe del Instituto Nacional de Estadística, las 
mujeres han sufrido una mayor pérdida de empleo que los hombres durante la 
pandemia(26) . Además, han tenido una mayor carga de trabajo no remunerado en el 
hogar (27)  y han sufrido un mayor riesgo de violencia de género durante el 
confinamiento (28). 

Esta tesis doctoral se basa en la propuesta del salubrista Joshua M. Sharfstein (29), que 
identifica las áreas o dimensiones clave que deben ser gestionadas en cualquier crisis de 
salud pública, pero aplicada desde una perspectiva de género a la pandemia por COVID-
19. En su propuesta, Sharfstein destaca la importancia de identificar y comprender 
adecuadamente las crisis complejas, como lo es la pandemia de COVID-19, desde 
diferentes enfoques para poder abordarlas de manera efectiva. El primer elemento clave 
es el reconocimiento o identificación de la crisis, lo que implica analizar adecuadamente 
el perfil epidemiológico y la monitorización de la misma. El segundo elemento es la 
gestión política, que se refiere a cómo se toman decisiones y se implementan medidas 
para hacer frente a la crisis. Por último, el tercer elemento es la comunicación pública y 
científica, un elemento fundamental para informar, mostrar evidencia y mantener la 
confianza en las decisiones tomadas, así como para avanzar en el conocimiento científico.  

En este contexto, el objetivo principal de la presente tesis doctoral se enfoca en analizar 
la pandemia de COVID-19 desde una perspectiva de género en los ámbitos 
epidemiológico, de gestión política y de difusión científica en España durante el primer 
año de la misma. Identificar, visibilizar y entender las desigualdades de género que se han 
producido en estos tres ámbitos clave, puede proporcionar claves que permitan 
contribuir a una respuesta más equitativa en futuras emergencias globales complejas.  
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1.1.2 Estructura de la tesis 

 

La estructura de la presente tesis se organiza en tres capítulos principales de acuerdo al 
formato establecido por la UPV/EHU para la presentación de tesis doctorales por 
compendio de publicaciones: el primer capítulo consta de la introducción expuesta 
anteriormente en la que se realiza una presentación de la tesis y se justifica la unidad 
temática; el marco teórico en el que se inscribe el tema de la tesis con una primera parte 
en la que se desarrolla la evolución de las desigualdades sociales de la salud durante esta 
pandemia y una segunda parte más enfocada a todo lo referente a la relación entre el 
género y salud en general, así como a las desigualdades de género en salud durante la 
pandemia en particular. La descripción de los objetivos de la investigación y las hipótesis 
de las cuales se parte también estarán incluidas en el primer apartado. Asimismo, este 
primer capítulo contará con las herramientas y estrategia metodológica empleadas para 
alcanzar los objetivos propuestos. Por último, el capítulo 1 recopilará a modo resumen, 
los principales resultados obtenidos y la discusión de los mismos. A continuación. El 
capítulo 2 constará de la síntesis de las conclusiones de la tesis. Finalmente, el tercer 
capítulo lo conforman los cuatro artículos publicados que ha dado como resultado la 
elaboración de esta tesis.  

El índice de capítulos con sus contenidos principales será la siguiente: 

 

Capítulo 1: Síntesis inicial 

1.1. Introducción 
1.2. Marco teórico  
1.3. Objetivos e hipótesis 
1.4. Herramientas y estrategia metodológica 
1.5. Resumen de resultados y discusión 
1.6. Referencias bibliográficas 

Capítulo 2: Conclusiones 

Capítulo 3: Trabajos publicados. 
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1.2 MARCO TEÓRICO  

 

1.2.1 La pandemia por coronavirus, sus determinantes y las 
desigualdades sociales en salud. 

 

Esta primera parte del marco teórico o estado del arte hace un recorrido desde los 
conceptos de salud, sus determinantes sociales y desigualdades sociales en general 
primero para, posteriormente, ir desarrollando el papel de dichos determinantes durante 
la pandemia por COVID-19. Además, se introduce el concepto de sindemia y se detallan 
los distintos mecanismos de generación de desigualdades a lo largo del ciclo de infección 
y recuperación (o no) por COVID-19. Por último, se desarrolla el concepto de “sustrato 
epidémico” en el que se puede contextualizar la crisis sanitaria por COVID-19, es decir, 
las condiciones subyacentes, y las otras crisis tanto socioeconómicas como políticas que 
ha implicado y se finaliza introduciendo el concepto de Emergencia Global Compleja.   

 

 

1.2.1.1 Salud, determinantes sociales y desigualdades sociales en salud 
 

 

La salud es un constructo social que nos permite dotar de significado a lo que percibimos 
y sentimos. Si bien el concepto de salud es dinámico y ha variado según el contexto 
histórico y cultural de las poblaciones, en la presente tesis doctoral se parte del concepto 
de salud según la definición la Organización Mundial de la Salud (OMS) de 1946 que la 
concibe como “el estado de completo bienestar físico, mental y social, y no sólo la 
ausencia de afecciones o enfermedades (30). Desde esta definición clásica de la 
salud, que va más allá del marco biomédico, el cual la concebía como la mera ausencia 
de enfermedad(31), se han propuesto distintos marcos conceptuales y definiciones, para 
explicar cómo los aspectos sociales influyen en el continuo salud-enfermedad (32–34). 

Esta influencia de los factores sociales de la salud fue clásicamente demostrada por 
Thomas McKeown (35) quien analizó el caso de la tuberculosis, demostrando que las 
tasas de mortalidad por esta enfermedad se redujeron gracias a mejoras en las 
condiciones de vida de la población (mejoras en la alimentación, el acceso a la educación 
y en la mejora del ambiente físico y social)  las cuales ocurrieron previamente a avances 
biomédicos, como la identificación del patógeno que la producía o la vacuna contra esta 
enfermedad. Con ello, McKeown puso de relieve el limitado papel que los avances 
médicos supusieron en el descenso de la mortalidad, enfatizando el importante papel de 
los determinantes sociales de la salud (36). A partir de las investigaciones de McKeown, 
y otros predecesores a él como Thomas Virchow, considerado uno de los pioneros de la 
medicina social, en las últimas décadas se han venido desarrollando distintas teorías 
acerca de la importancia de los determinantes sociales de la salud desde distintos 
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ámbitos del conocimiento, que han puesto de manifiesto la relevancia de tener en cuenta 
el contexto social en el que viven las personas para analizar el proceso salud-enfermedad.  

Los determinantes sociales de la salud, según la OMS, son las circunstancias en que las 
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud y el 
conjunto más amplio de fuerzas y sistemas que influyen sobre las condiciones de la vida 
cotidiana (33). Esas circunstancias de vida son el resultado de la distribución del dinero, 
el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local, que depende a su vez de las 
políticas sociales y sistemas políticos que se adopten. Dentro de los distintos modelos 
propuestos para representar el amplio conjunto de factores que determinan la salud, uno 
de los más utilizados, es el “Modelo de los Determinantes Sociales de la Salud" de Göran 
Dahlgren y Margaret Whitehead (Figura 1) que integra los diferentes tipos de 
determinantes a través de un modelo por capas para visualizar los determinantes sociales 
de la salud y cómo interactúan entre sí (37). Este modelo resalta la interacción y la 
influencia mutua entre diferentes niveles de determinantes sociales. En la parte central 
del modelo se sitúan los aspectos demográficos y biológicos fundamentales que afectan 
la salud de las personas como la edad, el sexo o los factores genéticos. Alrededor de 
éstos, en una segunda capa, se encuentran las conductas relacionadas con la salud, 
también denominadas estilos de vida, como la alimentación, la práctica de actividad física 
o el consumo de alcohol o tabaco. En una tercera capa, aparecen las relaciones 
interpersonales, redes de apoyo social y comunitarias con las que cuentan las personas a 
lo largo de su vida. En una cuarta capa, se incluyen aspectos como las condiciones de 
trabajo, el acceso a la vivienda, la exposición a contaminantes ambientales o la 
disponibilidad de servicios de salud entre otras.  En último lugar, todas estas capas se 
verán a su vez influenciadas por un contexto político, socioeconómico, cultural y 
medioambiental determinado. Esta última aborda las políticas y sistemas sociales, 
económicos y de salud que establecen las reglas, normas y distribución de recursos en 
una sociedad. Estas políticas y sistemas, no solo tienen un impacto en las capas 
anteriores, sino que además pueden generar o mitigar las desigualdades en salud (37) 
dado que incluyen políticas relacionadas con la seguridad social, la educación, el empleo, 
la atención sanitaria o la protección del medio ambiente.  

Este modelo, por tanto, aporta una perspectiva multidimensional para comprender los 
factores que influyen en la salud de las personas y las comunidades, y enfatiza la 
necesidad de abordar los determinantes sociales de manera integral para promover la 
equidad en salud. La pandemia por COVID-19 ha sido un ejemplo más de cómo los 
determinantes sociales de la salud juegan un importante papel en el proceso salud-
enfermedad, como se desarrollará más adelante.   

 

 



14 

 

Figura 1: “Modelo de los Determinantes Sociales de la Salud" Adaptado de Göran 
Dahlgren, & Margaret Whitehead. Fuente: Whitehead M, Dahlgren G. Concepts and principles for 

tackling social inequities in health: Levelling up Part 1. 

 

La distribución de los determinantes sociales de la salud no es equitativa en la población; 
de hecho, la posición social de cada individuo determinará su nivel de salud. Esta 
distribución desigual de los determinantes sociales genera desigualdades sociales que se 
manifiestan en distintos resultados de salud. En España, la Comisión para la Reducción 
de las desigualdades sociales en salud del Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e 
Igualdad (38) puso de relieve que los determinantes sociales de la salud actúan de 
manera interrelacionada y acumulativa a lo largo de toda la vida de una persona, desde 
la concepción hasta la vejez (10,39).   

Según este modelo (Figura 2), cada período histórico conlleva un contexto 
socioeconómico y político concreto que implica unas políticas macroeconómicas y 
sociales determinadas (denominados determinantes estructurales), que nos segmentan 
en diferentes estratos sociales según clase, género, edad, etnia, entre otros. La 
intersección entre los distintos ejes de desigualdad dentro de un contexto socio-político-
económico determinado influye, a su vez, en el acceso diferencial a circunstancias y 
recursos materiales (condiciones de empleo, de vivienda, etc.) denominados 
determinantes intermedios, junto con los factores psicosociales, conductuales, biológicos 
y al tipo sistema de atención sanitaria. Todos estos determinantes implican diferentes 
niveles de salud y posibilidades de recuperación ante la enfermedad produciendo, por 
tanto, desigualdades sociales en salud.   
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Figura 2: Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en 
salud. Comisión para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en España, 2010. 
Adaptado de Navarro (2004) y Solar y Irwin (2007). 
 

Las desigualdades en salud son injustas y evitables, por lo que debería ser responsabilidad 
de los gobiernos y de la sociedad en su conjunto abordar estas desigualdades y promover 
la equidad en salud de manera intersectorial (38). Para lograr esto, se requieren acciones 
integrales y coordinadas que aborden los determinantes sociales de la salud en múltiples 
niveles de manera intersectorial, incluyendo políticas que promuevan la igualdad de 
oportunidades, la redistribución de recursos, la mejora de las condiciones de trabajo y 
vivienda, el acceso equitativo a servicios de salud y la participación de la comunidad en 
la toma de decisiones.   

 

Otros investigadores e investigadoras han dirigido su atención hacia aspectos 
estructurales, como el contexto socioeconómico y político o las condiciones materiales 
de vida, al analizar y teorizar sobre los determinantes sociales de la salud. Por ejemplo, 
el epidemiólogo Geoffrey Rose se especializó en estudiar las causas de las enfermedades 
a nivel poblacional, distinguiendo entre las causas de los casos de una enfermedad y las 
causas de la incidencia de la enfermedad. Según su teoría, los casos de una enfermedad 
en un momento y lugar específicos pueden estar relacionados con características 
individuales de las personas, pero las causas de por qué una población tiene una 
incidencia mayor que otra no radican en las diferencias entre los individuos, sino en lo 
que Rose denominaba "influencias masivas sobre la población", es decir, factores que 
afectan a grandes grupos de personas y tienen un impacto en la salud de la población en 
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su conjunto. Estos factores no se limitan a las características individuales de las personas, 
sino que están relacionados con aspectos más amplios del entorno social, económico y 
político. Rose sugiere que estas influencias masivas son cruciales para comprender las 
desigualdades en salud entre diferentes poblaciones y para diseñar intervenciones 
efectivas que aborden las causas subyacentes de las enfermedades a nivel de toda la 
población (40). Estos factores incluyen inequidades en el acceso a recursos, como el 
dinero, la educación y el poder, así como la distribución desigual de oportunidades y 
privilegios en función de la posición social. Según esta perspectiva, aunque las 
intervenciones se enfoquen en los determinantes intermedios de la salud, como el acceso 
a la atención médica o los comportamientos individuales, las causas fundamentales 
siempre actuarán y generarán desigualdades sociales en salud.  

 

Por otro lado, la teoría eco-social desarrollada por Nancy Krieger proporciona un enfoque 
integral para analizar las desigualdades en salud al considerar la interacción entre 
factores ecológicos y sociales (41). Esta teoría reconoce que la salud no es simplemente 
el resultado de factores individuales, sino que está determinada por una compleja 
interacción entre los entornos físicos, medioambientales sociales y políticos en los que 
vivimos a lo largo de todo el ciclo vital en un determinado contexto histórico y político. 
Esta teoría considera por tanto que la salud es el resultado de una compleja red de 
influencias que van más allá de los factores individuales y que incluyen factores sociales 
como la posición socioeconómica, la clase social, el género, la etnicidad, la educación, la 
ocupación, factores biológicos como la genética o la fisiología, pero también factores 
ambientales como la calidad del aire y del agua, la exposición a toxinas, las condiciones 
de vivienda, el acceso a servicios de salud así como otros aspectos del entorno como la 
presencia de espacios verdes por ejemplo. Según la teoría eco-social, las desigualdades 
en salud son producto de sistemas sociales y económicos desiguales que generan 
desigualdades en el acceso a recursos y oportunidades, así como en la exposición a 
riesgos y condiciones adversas que van a impactar inevitablemente en la salud. Estas 
desigualdades se manifiestan a través de ejes de desigualdad interrelacionados, como el 
género, la raza/etnia, la clase social y otros determinantes sociales de la salud.  

 

La presente tesis doctoral se nutre de todas estas teorías y marcos teóricos que inciden 
en la importancia del análisis de las desigualdades sociales en salud y se nutre de ellas 
para investigar específicamente desde una perspectiva de género, el caso de la pandemia 
por COVID-19. 
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1.2.1.2. Sindemia(s) 
 

Como se ha descrito en el apartado anterior, la distribución de la carga de enfermedad 
en la sociedad no sigue un patrón aleatorio, sino que se distribuye de manera desigual en 
función de los grupos sociales, los distintos ejes de desigualdad y los determinantes 
sociales que los atraviesan (Figura 2). En este contexto de desigualdad en el estado de 
salud preexistente, la aparición de crisis sanitarias, como la actual pandemia por COVID-
19, que genera a su vez desigualdades propias, produce un efecto multiplicador o aditivo 
que exacerba aún más las desigualdades en salud dado que éstas se superponen. En otras 
palabras, las desigualdades previas crean un terreno propicio para que las desigualdades 
derivadas de las crisis sanitarias se amplifiquen, creando un ciclo perjudicial que puede 
llevar a resultados en salud aún más desfavorables para los grupos previamente 
vulnerables. Este fenómeno es lo que se denomina “sindemia” ya que enfatiza el hecho 
de que  las enfermedades de tipo epidémico no ocurren de forma aislada, sino que 
interaccionan y producen efectos negativos no aditivos, sino multiplicativos, en las 
personas que las padecen (14).  

El concepto de sindemia fue introducido por el antropólogo médico Merrill Singer en la 
década de 1990 mientras investigaba la pandemia del SIDA en algunos barrios de Estados 
Unidos (14). Teniendo en cuenta el contexto de aquella época, el autor conceptualizó la 
interacción entre el abuso de sustancias, la infección por VIH y la violencia como sindemia 
SAVA (substance abuse, violence, AIDS) enfatizando de esta manera el efecto sinérgico 
entre las patologías concurrentes y las condiciones sociales y estructurales que favorecen 
que estas patologías se den de forma conjunta en ciertas poblaciones(42). 
Etimológicamente la palabra "sindemia" es un neologismo que combina los términos 
"sine" (del latín, que significa "junto" o "con") y "demía" (del griego, que se refiere a 
"población" o "enfermedad"), describiendo así una interacción compleja entre múltiples 
epidemias o condiciones de salud que afectan a una población. A diferencia de la idea de 
epidemia, que se refiere a la propagación de una enfermedad específica en una 
población, la sindemia se centra en la interacción y la suma de múltiples enfermedades o 
condiciones de salud que se agravan y se ven influenciadas entre sí. Esto significa que las 
enfermedades no se consideran de manera aislada, sino como parte de un sistema 
interconectado en el que las desigualdades sociales, económicas y políticas desempeñan 
un papel fundamental (16).  

En la actualidad, no solo la pandemia por COVID-19 presenta ese carácter sindémico sino 
que, según un informe de la Comisión de The Lancet (43), graves problemas de salud 
pública del siglo XXI como son la obesidad, la desnutrición y cambio climático se 
consideran también una sindemia global (58) dado que comparten determinantes 
comunes, como la globalización, el comercio de alimentos no saludables, la agricultura 
intensiva y la falta de políticas gubernamentales efectivas. Esta combinación de factores 
y enfermedades afecta desproporcionadamente a las poblaciones más vulnerables y 
desfavorecidas a nivel global, exacerbando las desigualdades existentes en la salud y la 
nutrición (46).  En el caso de COVID-19, se ha evidenciado que el virus interactúa con 
condiciones sociales y de salud preexistentes, exacerbando su impacto. Por ejemplo, 
factores de riesgo como la hipertensión arterial o enfermedades crónicas preexistentes, 
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como la Diabetes Mellitus o enfermedades cardiovasculares, aumentan la gravedad de 
los resultados de COVID-19 y éstas enfermedades, a su vez se encuentran muy 
relacionados con los determinantes sociales de la salud (44). En el contexto de la 
pandemia por COVID-19, el concepto de sindemia ha sido especialmente relevante (45). 
Se ha demostrado que la enfermedad ha afectado de manera desproporcionada a las 
comunidades más vulnerables, como las personas de bajos ingresos, las personas 
mayores y las personas pertenecientes a minorías étnicas(46). La pandemia también ha 
exacerbado las desigualdades sociales en salud, al mostrar cómo la pobreza, la falta de 
acceso a atención médica adecuada y las disparidades en la educación y el empleo 
pueden aumentar el riesgo de infección y complicaciones graves por COVID-19. De 
manera similar, los determinantes sociales de la salud, como la pobreza, el acceso 
inadecuado a la atención médica y las desigualdades sistémicas, contribuyen al impacto 
desproporcionado del virus en las comunidades marginadas(47). Además, la sindemia por 
COVID-19 ha amplificado los problemas de salud mental debido al aislamiento, el estrés 
y las dificultades económicas (48).  

Por todo ello, abordar la naturaleza sindémica de la pandemia de COVID-19 requiere un 
enfoque integral e intersectorial que vaya más allá de las intervenciones médicas y que 
cuenta con una dimensión más política (entendida como institucional) y otra más 
comunitaria. A nivel político, supone abordar las desigualdades sociales y económicas 
subyacentes, fortalecer los sistemas sanitarios público de acceso y cobertura universal e 
implementar políticas que prioricen el bienestar de todas las poblaciones (49,50).  A nivel 
de acciones comunitarias, dado que el enfoque sindémico incide en la importancia de 
abordar las causas sociales de las desigualdades en salud, las soluciones también deben 
considerar su origen social. Esta lógica responde a la ya famosa frase en salud pública "si 
las causas de la enfermedad son políticas y económicas, también lo deben de ser las 
soluciones" de la ya nombrada autora Nancy Krieger (51). Por tanto, varias de las 
soluciones deben ser proporcionadas a nivel comunitario, reconociendo la importancia 
de la participación y la cohesión social para mejorar la salud y el bienestar(52,53). El tejido 
asociativo y la población civil organizada sin duda han sido ejemplo de fortalecimiento de 
lazos comunitarios incluso en los momentos más difíciles de la pandemia(54). La acción 
comunitaria se presenta como una herramienta fundamental para abordar las 
desigualdades en salud y los determinantes sociales, trabajando en la mejora de las 
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condiciones de vida, fortaleciendo los lazos sociales y potenciando las capacidades 
individuales y colectivas también durante la pandemia(55). En la Figura 3. las autoras Jara 
Cubillo y Beatriz Aragón adaptaron el modelo de  los determinantes sociales de Margaret 
Whitehead   y   Göran Dahlgren, al concepto de sindemia por COVID-19 indicando posibles 
puntos de acción comunitaria (56). 

Figura 3. Adaptación del modelo por capas de los determinantes sociales al 
concepto de sindemia y medidas de acción comunitaria. Fuente: Cubil lo Llanes 

Jara, Aragón Martín Beatriz “Sindemia: un enfoque para la acción comunitari a” 
Comunidad julio 2021;23(2):1. 

En conclusión, el enfoque sindémico es una herramienta útil para comprender la 
interacción de múltiples factores que contribuyen a la propagación de enfermedades y 
su impacto en la salud y el bienestar de las poblaciones. En el contexto de la pandemia 
por COVID-191, este enfoque ha sido especialmente relevante para comprender la 
complejidad de esta crisis sanitaria, imbricada a su vez con otras crisis, y la necesidad de 
abordarla de manera colaborativa y comunitaria reconociendo e intentando disminuir las 
desigualdades sociales en salud.  

 

 
1.2.1.3. Desigualdades sociales de la salud y su papel en la pandemia 

por COVID-19 

 

La pandemia por COVID-19 ha generado un impacto sin precedentes en la salud a nivel 
mundial, resaltando la relevancia de los determinantes sociales de la salud (DSS) (5). El 
SARS-CoV-2, agente causante de la enfermedad COVID-19, no se limita únicamente a sus 
características de transmisión, patogenia y letalidad; sino que representa también un 
fenómeno social y político que se ha desarrollado en un contexto histórico específico. 
Esto ha llevado a una crisis sanitaria con patrones desiguales según distintos ejes de 
desigualad como el género, la edad o la etnia, y ha implicado medidas de control con un 
profundo impacto social y económico. Si bien en capítulos posteriores de este marco 
teórico me centraré en ese contexto socio histórico y político presente en 2020 y las crisis 
de crisis que ha conllevado esta pandemia/sindemia, ahora se profundizará en el impacto 
que los determinantes sociales de la salud han producido en ella.  

Al adaptar el marco de los determinantes sociales de la salud a la situación de la pandemia 
(Figura 4) (6), lo primero a tener en cuenta es, que el coronavirus no “apareció” en un 
contexto neutro. Globalmente, existen distintos sistemas de organización social y, en 

                                                 
1 A partir de este apartado, a lo largo de la presente tesis doctoral se utilizarán los conceptos de pandemia 
y/o sindemia indistintamente pues, si bien el concepto de pandemia está más generalizado y, por tanto, 
resulta más comprensible y se utilizará sobre todo al hacer alusión a temas más estrictamente 
epidemiológicos, se desea reflejar la importancia del concepto de sindemia adaptado a la crisis sanitaria 
analizada (COVID-19). 
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parte, de opresión (Figura 4) como son el capitalismo, el (hetero)patriarcado o el 
(neo)colonialismo que refuerzan las estructuras de poder y que producen situaciones de 
exclusión social con un claro gradiente de inequidad Sur-Norte global. Es precisamente 
en este escenario sociopolítico y económico global donde surgió la pandemia por 
coronavirus. Dichos sistemas de opresión interactúan influyendo en todos los niveles de 
los determinantes sociales estructurales de la salud y nos dividen en diferentes estratos 
sociales (según género, etnia, posición socioeconómica, etc.). Estas diferentes posiciones 
en la sociedad han producido, también en época de pandemia, un acceso diferencial a 
una serie de circunstancias materiales (condiciones laborales, de vivienda, etc) y de 
acceso al sistema sanitario (determinantes intermedios) que han determinado una mayor 
o menor exposición al virus, así como a un diferente grado de vulnerabilidad ante el Sars-
Cov2.  Tanto la exposición como vulnerabilidad diferencial que han presentado las 
personas y poblaciones, a lo largo del ciclo de infección y recuperación por COVID-19, 
será explicado en mayor detalle en el apartado siguiente del presente marco teórico. 

 

 
Figura 4: Adaptación del modelo de los determinantes sociales de salud de la OMS a 
la pandemia por COVID-19. 
Fuente:  Vásquez-Vera H, et al. Inequities in the distribution of COVID-19: an adaptation of WHO’s conceptual 
framework. Gac Sanit. 2021. https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2021.10.004 

 

Esta adaptación del modelo de los determinantes sociales de salud de la OMS a la 
pandemia por COVID-19 (Figura 4) enfatiza la importancia del análisis de las inequidades 
en la distribución de la enfermedad por COVID-19, centrándose en los factores sociales, 
económicos y políticos que han contribuido a la propagación desigual del virus (6). La 
autoría de dicha adaptación, destaca la necesidad de abordar estas inequidades de 
manera integral, a través de políticas y acciones que promuevan la equidad en el acceso 
a la atención sanitaria, pero que reduzcan a su vez las disparidades socioeconómicas 

https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2021.10.004
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basales y mejoren la capacidad de respuesta de los sistemas de salud. Además, subrayan 
la importancia de adoptar un enfoque de salud pública basado en los Derechos Humanos, 
que garantice la protección de los grupos más vulnerables y promueva la justicia social 
en la respuesta a la pandemia (6). 

Aplicando los conceptos anteriormente expuestos del epidemiólogo G. Rose (40) al caso 
del coronavirus, si bien el virus SARS-CoV2- ha sido el mismo en todas las poblaciones 
(obviando que han existido distintas cepas a lo largo de los años de pandemia), la 
incidencia de COVID-19 ha variado considerablemente con un claro gradiente social. Rose 
argumentaría que las causas de los casos individuales de COVID-19 pueden ser variables 
como la edad, las comorbilidades asociadas o las exposiciones individuales pero que, sin 
embargo, las causas de la incidencia de COVID-19 a nivel de población habrán estado 
relacionadas con factores como las condiciones socioeconómicas, la densidad 
poblacional, el acceso a servicios de salud y las medidas de prevención y control 
implementadas. En resumen, la teoría epidemiológica de Rose destaca la importancia de 
comprender, tanto las causas de los casos individuales como las influencias colectivas (o 
masivas) sobre la población para un abordaje efectivo del proceso salud-enfermedad. 
Esta perspectiva contribuye a la identificación de estrategias de intervención que tengan 
el potencial de impactar de manera significativa en la salud de las poblaciones. Por último, 
al adaptar la teoría eco-social de Nancy Krieger (42) al caso de la pandemia por COVID-
19, se puede comprender que la propagación y el impacto de la enfermedad no han sido 
meramente el resultado de características biológicas del virus, sino que están 
profundamente influenciados por factores ecológicos y sociales imbricadas en un 
contexto histórico concreto como es el actual mundo capitalista globalizado e inmerso 
en una profunda crisis climática.  

A continuación, se detallan los puntos o mecanismos de generación de desigualdades a 
lo largo del ciclo de infección y recuperación (o no) por COVID-19. Como se ilustra en la 
Figura 5, a lo largo de la cadena de contagio, infección por el virus Sars-Cov2 y hasta la 
recuperación de la enfermedad COVID-19, se observa que existen dos puntos básicos de 
generación de desigualdades: por un lado, la exposición diferencial al virus y, por otro, la 
vulnerabilidad diferencial a los efectos de la enfermedad por COVID-19 y al tratamiento. 
Estas diferencias, como ya se mostró en el marco de los determinantes de la OMS 
adaptado a la pandemia (Figura 4), generan desigualdades en la incidencia de la 
enfermedad, las hospitalizaciones que ocasiona y la mortalidad que causa.  
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Figura 5: Puntos de generación de desigualdades en COVID-19. Fuente: Jiménez Carrillo Marta, 

Gullón Pedro, Bilal Usama. Marco conceptual para comprender las desigualdades por COVID-19. Revista de estudios 
vascos Eusko ikaskuntzen nazioarteko aldizkaria. RIEV, Vol. 67, Nº. 1, 2022, págs. 11-20 

La exposición al SARS-CoV-2 y, por tanto, las posibilidades de desarrollar COVID-19, han 
sido diferentes según la posición socioeconómica y la intersección de distintos ejes de 
desigualdad como la etnia, la clase o el género, conllevando un riesgo diferencial en la 
exposición. Estudios en diversos países del mundo, incluido España, han mostrado que la 
incidencia acumulada de COVID-19 (IA), ha sido superior en aquellos barrios y personas 
con una posición socioeconómica menos aventajada (57–59). Este hecho se puede deber 
a una mayor exposición al virus en diferentes lugares, especialmente el ámbito laboral y 
la vivienda.  

En relación al ámbito laboral internacional, se puede concluir que  la posibilidad de 
realizar teletrabajo presentó un claro patrón diferencial por nivel socioeconómico (60), e 
incluso por cuestión de raza y etnia (61). En lo que respecta a las personas trabajadoras 
esenciales no sanitarios (limpieza, transporte, etc.), estuvieron expuestos al virus durante 
los meses de confinamiento domiciliario, a menudo con falta del equipo de protección 
individual (EPI) (62) . En lo que respecta a los trabajos relacionados con la economía 
informal2, que representa una parte significativa de la economía y del mercado laboral en 
muchos países, sobre todo pertenecientes al Sur global, han presentado durante la 
pandemia un grado aún mayor de exposición y precariedad suponiendo esto un fuerte 
impacto negativo en la adecuación de los ingresos, la seguridad, la salud laboral y las 
condiciones de trabajo en general como indica un informe de la Organización 
Internacional del Trabajo (63)  

                                                 

2 La expresión «economía informal» hace referencia al conjunto de actividades económicas desarrolladas por los 

trabajadores y por las unidades económicas que, tanto en la legislación como en la práctica, están insuficientemente 

contempladas por sistemas formales o no lo están en absoluto. Incluye a los asalariados sin protección social u otros 

acuerdos formales en empresas del sector informal y formal, a los trabajadores por cuenta propia como los vendedores 

ambulantes y a los trabajadores domésticos. 

 

https://dialnet.unirioja.es/servlet/revista?codigo=2766
https://dialnet.unirioja.es/ejemplar/614087
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En el contexto laboral en España durante la pandemia, en lo  que a teletrabajo se refiere, 
existe evidencia que muestra cómo la posibilidad de teletrabajar fue más de tres veces 
mayor en las personas con estudios universitarios que en las personas que no habían 
superado el bachiller (64). En cuanto a trabajadores/as esenciales en nuestro contexto, 
la población migrante constituye una gran parte de trabajadores en lugares de alto riesgo 
de exposición al virus, incluidas ámbito de la limpieza, de recogida residuos o plantas de 
procesamiento de carne y agricultura, entre otros (65). Estos lugares de trabajo 
presentan a menudo malas condiciones laborales, incluyendo, como se observó a nivel 
internacional, la falta de EPIs y mayor riesgo de hacinamiento, esto último especialmente 
llamativo en el caso del personal trabajador en agricultura  (66). De hecho, uno de los 
brotes más importantes de COVID-19 en España ocurrió en trabajadores agrícolas en 
Lleida en el verano de 2020. Esta mayor exposición  también se corroborar a nivel de 
clase social observando los datos de movilidad en una ciudad como Madrid, ya que, 
durante los primeros meses de la pandemia, se observó un incremento de las 
desigualdades en movilidad, de tal manera que los barrios con mayores niveles de 
privación tuvieron una movilidad mayor asociada a desplazamientos al trabajo, durante 
los meses de confinamiento (67). En la cuarta ronda del estudio nacional de sero-
epidemiología de la infección por SARS-CoV-2 en España (68), de base individual, que 
analizó la presencia de anticuerpos en la población española, se mostraba como dentro 
de los sectores esenciales, y tras el personal sanitario, cuidadores/as y socio sanitarios, 
se había infectado más el personal de limpieza, seguridad y transporte. Este mismo 
estudio halló desigualdades según la nacionalidad, con mayor prevalencia en personas 
migrantes (69). 

Con respecto a las condiciones y características de la vivienda, éstas también han 
conllevado una mayor exposición al SARS-CoV-2, ya que las posibilidades de contagio 
dentro de una vivienda dependen de las posibilidades de realizar las cuarentenas y 
aislamientos en un espacio suficientemente amplio (70). Incluso, se han realizado 
estudios que muestran una relación entre el contexto residencial, en términos de 
densidad de población y características socioeconómicas, que lo relacionan con un mayor 
riesgo de exposición al virus y de diferencias en la mortalidad por COVID-19 (71). Un 
amplio estudio realizado en varios países de América Latina demostró también una 
asociación general entre hacinamiento y mayor exposición al virus que relacionan a su 
vez con un exceso de mortalidad por COVID-19 (72). En nuestro contexto español, 
también se han realizado estudios que muestran esta relación entre peores condiciones 
de vivienda y mayor exposición al virus (73). Asimismo, el estudio ENE-COVID mostraba 
una mayor prevalencia de anticuerpos (lo que confirma que habían pasado el COVID-19) 
en viviendas con de 2 a 5 convivientes (69).  

En cuanto a zona residenciales, se ha demostrado que las áreas más vulnerables han 
presentado un mayor riesgo diferencial de exposición al virus. Por ejemplo, en un estudio 
realizado en la ciudad de Madrid, las Zonas Básicas de Salud ( que son delimitaciones 
geográficas sanitaria) con mayor índice de privación, mostraron tasas de incidencia de 
COVID-19 más altas de julio a noviembre de 2020 (74). Otro estudio realizado en la ciudad 
de Barcelona, muestra también cómo la incidencia por COVID-19 fue mayor en los barrios 
más desfavorecidos(75). Además, se han realizado comparaciones entre determinadas 
áreas urbanas vulnerables (tanto españolas como en comparativa con otras de otros 



24 

 

países) donde se confirmó de nuevo que a mayor vulnerabilidad, mayor exposición al 
virus(76). 

Además de un mayor riesgo de exposición, las personas de clase social o posición 
socioeconómica menos favorecidas, presentan mayor vulnerabilidad a las consecuencias 
médicas de la enfermedad (77). Existen dos elementos principales que podrían explicar 
esto, por un lado, las diferencias en el estado de salud previo y, por otro, las diferencias 
en el acceso al sistema sanitario y al tratamiento. 

Con respecto a las diferencias en el estado de salud previo, se sabe que la gravedad de la 
enfermedad por COVID-19 está muy relacionada con la condición de salud basal de las 
personas infectadas. Las personas que padecen enfermedades crónicas o presentan 
factores de riesgo cardiovascular (FRCV) como la hipertensión arterial, así como hábitos 
de vida poco saludables (tabaquismo o sedentarismo) han presentado un peor 
pronóstico.   Esas patologías y FRCV que condicionan la gravedad de la COVID-19 siguen 
a su vez un patrón socioeconómico, de manera que las personas de clase social menos 
favorecida tienen mayor prevalencia de factores de riesgo como la diabetes, la 
hipertensión o la obesidad(15). Por tanto, existe evidencia a nivel global, tanto en el 
norte(78), como en el sur global (79), de que las personas que mayores complicaciones y 
mortalidad han padecido tras la infección por COVID-19 eran frecuentemente las que ya 
presentaban una mayor vulnerabilidad a nivel biomédico y socioeconómico. Estas 
desigualdades, injustas y evitables en el estado de salud previo a la pandemia y su peor 
pronóstico ante la enfermedad por COVID-19, estaría íntimamente relacionado con el 
concepto de sindemia expuesto previamente en este marco teórico. 

En relación a las diferencias en el acceso al sistema sanitario y el tratamiento, éstas 
pueden explicar parte de las diferencias por nivel socioeconómico en la morbi/mortalidad 
por COVID-19 a nivel global (80). Incluso en países con sistemas sanitarios de vocación 
universalista, se han observado desigualdades en el acceso a la atención médica (81), 
aunque por supuesto, sistemas sanitarios más privados con acceso más restringido 
previamente  a la pandemia han presentado mayores desigualdades (82). A nivel mundial, 
se documentó una reducción generalizada en la utilización de los servicios sanitarios, 
especialmente durante los primeros meses de la pandemia (82). Esta reducción puede 
atribuirse a varios factores, como el temor al contagio, la saturación de los sistemas de 
salud, la falta de recursos y la reorganización de los servicios médicos para hacer frente 
a la emergencia(82). Las barreras de acceso preexistentes se vieron agravadas durante la 
pandemia, exacerbando las desigualdades en el acceso a la atención sanitaria, 
especialmente marcadas en el caso de disparidades raciales en la salud y cómo estas han 
sido amplificadas durante la crisis de salud por ejemplo en el acceso al sistema sanitario 
estadounidense (46). Además, surgieron nuevas barreras relacionadas con la COVID-19, 
como la dificultad para acceder a las pruebas de diagnóstico, la escasez de suministros 
médicos y la falta de capacidad hospitalaria para atender a todos los pacientes. Las 
consecuencias de estas barreras de acceso y reducción en el uso de servicios sanitarios, 
e n lo que atención a COVID-19 se refiere, fueron especialmente significativas en las 
poblaciones de bajos recursos, en áreas desfavorecidas socioeconómicamente y en 
minorías raciales y étnicas, como se ha demostrado en estudios que consideran países de 
3 continentes distintos (América (del Norte), Asia o Europa)(83).  Además, el acceso 
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limitado a los servicios sanitarios durante la pandemia, ha tenido implicaciones en el 
abordaje de otras enfermedades como las tan prevalentes patologías cardiovasculares o 
el cáncer, con importantes efectos indirectos negativos en su evolución, como se 
evidencia en una revisión sistemática con datos a nivel global (84). Por todo ello, es crucial 
abordar estas inequidades en el acceso a la atención médica durante la pandemia. Se 
requiere una acción política y sanitaria enfocada en garantizar la equidad en el acceso a 
los servicios de salud, fortalecer los sistemas de atención primaria y reducir las 
disparidades socioeconómicas que contribuyen a la falta de acceso (85). A esto habría 
que añadir todas aquellas medidas no estrictamente sanitarias (subsidios por desempleo, 
sistemas de atención social, rentas de garantías de ingresos) que se pueden activar en 
momentos de pandemia y que actúan modulando las causas fundamentales de la 
enfermedad. 

Por último, en cuanto a los diversos mecanismos de generación de desigualdad durante 
la pandemia por COVID-19, una de las claves para la prevención del contagio y el control 
de su expansión han sido las medidas de medidas de mitigación. El impacto desigual de 
las medidas de mitigación, como el distanciamiento social y el lavado de manos regular, 
y medidas de control de la COVID-19 en relación con las desigualdades sociales de la salud 
ha sido un tema ampliamente estudiado y documentado tanto a nivel global (58,86,87) 
como en España (88,89). 

En lo que respecta al distanciamiento social, medidas como el confinamiento domiciliario 
estricto de 2020, si bien fue una medida necesaria y efectiva para el control del virus Sars-
Cov2, también conllevó algunos impactos negativos indirectos sobre la salud de la 
población y sobre diferentes determinantes sociales de la salud, siendo dicho impacto 
mayor en las personas de clases más desfavorecidas (90,91). Estos efectos adversos en 
términos de salud física y mental del confinamiento se han dado a nivel global, tanto en 
el norte (90,92) como en el sur global (87). En España varios estudios han mostrado, por 
ejemplo, que el confinamiento tuvo unos impactos desiguales (93,94) según las 
condiciones de vivienda, la posición socioeconómica, la edad o género (95,96).  

Otra de las medidas para asegurar el distanciamiento social durante los primeros meses 
de pandemia fue la reducción de la actividad y la movilidad, las cuales impactaron 
enormemente en la situación económica y el mercado laboral (97). Como se ha comentó 
previamente, determinados puestos laborales, fundamentalmente de trabajadores/as 
esenciales, han presentado un mayor riesgo de exposición con patrón desigual por 
razones de etnia o nivel socioeconómico (78-80). En el contexto internacional, la 
capacidad de teletrabajar ha estado presente en las capas menos vulnerables de la 
población (98). En el contexto español, este impacto fue mayor en las personas con 
trabajos menos cualificados(97) pese a la importancia de haber implementado los ERTE 
(expedientes de regulación temporal de empleo)(64), éstos han cubierto menos a la 
población trabajadora más precaria(97). A nivel económico, la pérdida de renta durante 
el primer año de pandemia fue mayor cuanto menor era la renta en periodo pre-
pandemia (88). 
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La nueva situación epidemiológica, obligó a los sistemas sanitarios a nivel global a una 
reorganización completa de la gestión asistencial en un periodo muy corto de tiempo. 
Los cambios organizativos, con la incorporación de la telemedicina como medida de 
reducción del riesgo de trasmisión y de contagio del SARS-CoV2, fue recomendada en los 
primeros momentos de la pandemia para los distintos niveles y dispositivos asistenciales 
por la OMS (99) como respuesta a las excepcionales circunstancias de prevención de 
contagio y de aislamiento provocadas por la pandemia. Si bien la telemedicina ayudó a 
reducir el riesgo de contagio por SARS-CoV2, cabe recordar que la brecha digital entre las 
poblaciones que pudieron estar en línea y las que no, especialmente durante la 
pandemia, amenaza con convertirse en la nueva cara de la desigualdad, reforzando las 
desventajas sociales y económicas, como afirmó la Organización de las Naciones Unidas 
para la Educación, la Ciencia y la Cultura (UNESCO)(100). Numerosos estudios han dejado 
en evidencia como han aumentado las desigualdades en el acceso a la atención sanitaria 
(82,101).  La implementación de la teleconsulta durante la pandemia en concreto en el 
primer nivel de atención sanitaria, la atención primaria (AP), pese haber reducido el 
riesgo de contagio, no siempre ha colaborado a atender a aquellas personas que más lo 
necesitaban(102). En España, varios estudios han constatado las barreras tecnológicas al 
intentar acceder a AP durante la pandemia que han presentado algunas personas por 
razones etarias, idiomáticas o por causas de diversidad funcional(103,104), cayendo 
incluso en lo que se denomina “ley de cuidados inversos” (105) donde se han beneficiado 
más de este recurso personas jóvenes o con menos carga de enfermedad. En un 
momento en el que el acceso en equidad al sistema sanitario era y es más importante 
que nunca(106), resulta imprescindible, como ya se comentó en el apartado de 
desigualdad de acceso por cuestiones geográfica u otras, seguir reforzando los sistemas 
de salud en general y de atención primaria en particular (107) de acceso universal  y 
superar las brechas digitales por razones etarias de sexo o etnia (85,101,108).  

La brecha digital también ha afectado al sistema educativo durante la pandemia (109). El 
cierre del sistema educativo fue de hecho otra de las medidas de mitigación de contagio 
con un impacto desigual en la salud y el bienestar de la infancia y adolescencia (110) . En 
España, numerosas investigaciones han descrito importantes desigualdades en las 
oportunidades de aprendizaje y condiciones para el seguimiento de las clases durante el 
periodo de cierre escolar y de confinamiento domiciliario (94,111,112), afectando de 
manera más acusa a aquellas familias con bajo nivel socioeconómico (113). 

Por último, las vacunas contra el COVID-19, han representado la herramienta más eficaz 
para el control de la pandemia hasta la fecha, sin embargo, se ha objetivado un acceso 
desigualdad a ellas a nivel global (114). A pesar de los avances en el desarrollo y 
distribución de las misma, se ha evidenciado una marcada disparidad en la disponibilidad 
y administración de las dosis a lo largo y ancho del planeta (115). Este acceso desigual no 
solo perpetúa las desigualdades de salud existentes, sino que también plantea un desafío 
significativo para la contención efectiva de esta y futuras pandemias a nivel 
mundial(116,117). Abordar esta inequidad es fundamental para garantizar la protección 
y el bienestar de toda la población mundial, así como para prevenir la propagación 
continua del virus y sus variantes. Se requiere una colaboración de los estados a nivel 
global, basada en la equidad y la solidaridad, que priorice la protección de la salud 
colectiva frente a los meros intereses de la industria farmacéutica y la promoción de una 
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distribución justa y equitativa de las vacunas (116), así como implementar otras políticas 
de salud encaminadas a evitar este tipo de crisis sanitaria(89). 

Es importante destacar que estas desigualdades en el impacto de las medidas de 
mitigación y control de la COVID-19 no son inevitables ni naturales, sino que están 
arraigadas en estructuras sociales y económicas injustas. Para abordar estas 
disparidades, es necesario adoptar un enfoque de equidad en la respuesta a la pandemia, 
que garantice el acceso equitativo a servicios de salud, protección social y apoyo 
económico para los grupos más vulnerables. También es fundamental abordar las 
desigualdades estructurales subyacentes que perpetúan las disparidades en la salud, 
como la pobreza, la discriminación racial, la segregación residencial y la falta de acceso a 
servicios básicos. 

 

1.2.1.4 Sustrato epidémico: Causas y crisis de crisis 

 

Pese a que el marco biomédico hegemónico descontextualiza en términos sociales el 
origen de las enfermedades, se sabe que todas ellas, al igual que todas las epidemias, 
surgen y se expanden en un contexto social, político y económico concreto, formando lo 
que J. Padilla y P. Gullón denominan “sustrato epidémico” (4).  El sustrato epidémico se 
refiere a las condiciones subyacentes, tanto socioeconómicas como políticas, que 
contribuyen al desarrollo y la propagación de enfermedades en una población. Es un 
concepto que busca comprender las bases fundamentales que facilitan o dificultan la 
aparición y el impacto de las epidemias y pandemias. En el caso de la pandemia de COVID-
19, el sustrato epidémico abarca una serie de factores interrelacionados. Por un lado, se 
encuentran los aspectos socioeconómicos, como la globalización, la desigualdad social, 
la pobreza y la falta de acceso a servicios básicos de salud. Estos factores influyen en la 
exposición de las personas al virus Sars-Cov2, así como en su vulnerabilidad y capacidad 
para hacer frente a la enfermedad. La globalización, por ejemplo, ha facilitado la rápida 
propagación del virus a nivel mundial a través de los viajes internacionales y el comercio. 
Además, las desigualdades sociales y económicas han llevado a disparidades en el acceso 
a la atención médica, la vivienda adecuada y los recursos necesarios para prevenir la 
infección y tratar la enfermedad. Las poblaciones más vulnerables, como las personas en 
situación de pobreza, los trabajadores informales o los grupos marginados, a menudo 
han enfrentado un mayor riesgo y han contado con menos recursos para protegerse del 
virus, como se desarrollará posteriormente. En términos políticos, el sustrato epidémico 
también considera la eficacia y la capacidad de los sistemas de salud, así como la gestión 
de la respuesta ante la emergencia sanitaria. La calidad de los sistemas de salud, la 
capacidad para realizar pruebas de diagnóstico, la disponibilidad de equipos de 
protección personal y la capacidad de rastreo y control de contactos son elementos que 
influyen en la propagación del virus y en la capacidad de respuesta de los países 
(49,118,119).  
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En resumen, el sustrato epidémico en el contexto de la pandemia de COVID-19 se refiere 
a las condiciones sociales, económicas y políticas que han influido en la propagación y el 
impacto de la enfermedad. Comprender y abordar estos factores subyacentes es esencial 
para desarrollar estrategias efectivas de prevención, control y respuesta a la pandemia. 

Partiendo de esta lógica de analizar desde un foco más amplio la etiología, ya no solo del 
virus SARs-Cov2, sino de las causas sociales económicas y políticas de la pandemia, el 
salubrista Rafa Cofiño (120) ha elaborado una adaptación del modelo propuesto por la 
investigadora Ana V. Diez Roux, quien  a su vez lo había realizado previamente analizando 
la influencia de los determinantes sociales en de las enfermedades cardiovasculares 
(121). En esta adaptación se hace alusión al origen multifactorial de la actual y futuras 
pandemias, en íntima relación con el concepto de sustrato epidémico que se comentaba 
anteriormente.  

En el contexto global del siglo XXI, en el que han surgido varias pandemias de 
enfermedades infecciosas aparte de la COVID-19 (SARS, MERS, gripe H1N1), como se ha 
comentado anteriormente, esto está influido por las relaciones económicas, la movilidad 
internacional, la explotación de recursos naturales o la capacidad de los sistemas de salud 
para dar respuesta a las necesidades de salud de la población. Tanto a nivel global, como 
en el contexto español, se podría decir que la crisis sanitaria y epidemiológica de la 
COVID-19 se encuentra en intersección con otras crisis (económica-financiera, crisis 
política o de gestión y crisis del estado del bienestar). Es en este contexto de “crisis de 
crisis” o crisis del orden institucional (122) es donde se producen las desigualdades 
sociales durante la pandemia por COVID-19 (Figura 6). 

 

Figura 6: Crisis sanitaria por Covid-19 y las otras crisis.   

Fuente: Elaboración propia, modificado de A. Bacigalupe y modificado del publicado en el artículo: Jiménez Carrillo 
Marta, Gullón Pedro, Bilal Usama. Marco conceptual para comprender las desigualdades por COVID-19. Revista de 
estudios vascos Eusko ikaskuntzen nazioarteko aldizkaria. RIEV,  Vol. 67, Nº. 1, 2022, págs. 11-20 

https://dialnet.unirioja.es/servlet/revista?codigo=2766
https://dialnet.unirioja.es/ejemplar/614087
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Antes de la pandemia, ya existían varias crisis y desafíos tanto a nivel global como en 
España. La llegada de la pandemia de COVID-19 exacerbó y agravó estas situaciones 
preexistentes(123). A continuación, se establecerán algunas conexiones entre las 
distintas crisis y su situación previa y durante la pandemia fundamentalmente a nivel del 
contexto español, pero, debido al contexto de globalización mundial, es relevante hacer 
alguna alusión al nivel global.   

 

1. Crisis económica y financiera: La crisis económica mundial de 2008 tuvo un impacto 
significativo en las desigualdades sociales en salud, y España no fue una 
excepción(124). Antes de la pandemia, el país ya enfrentó altos niveles de 
desempleo, especialmente entre los jóvenes, y persistentes desigualdades 
económicas (49). Con la irrupción de la pandemia, debido a  la interdependencia de 
las economías a nivel global, esto ha conllevado una nueva crisis económica 
generalizada así como una desaceleración del crecimiento económico en muchos 
países(125). En España, la pandemia ha aumentado las desigualdades 
socioeconómicas (89) y la situación financiera se  agravó desde su irrupción, lo que 
se reflejó en una caída del 11,3% en el Producto Interior Bruto (PIB) en 2020, la mayor 
disminución dentro de la Unión Europea (UE)(126). Esto se debió en parte a la alta 
dependencia de nuestra estructura productiva nacional de sectores que fueron 
bastante afectados por las restricciones de movilidad, como el turismo. A su vez, ha 
aumentado la demanda de los servicios sociales, como ayudas económicas y 
asistencia social, lo que ha puesto a prueba la capacidad del sistema de bienestar 
para responder a estas necesidades. Estas medidas no estrictamente sanitarias, pero 
sí de carácter social como los Expedientes de Regulación Temporal de Empleo 
(ERTE)(127) han sido una herramienta importante utilizada en España para hacer 
frente a la crisis económica y proteger el empleo durante la pandemia. A pesar de 
ello, la recuperación económica nacional se ha visto obstaculizada y ralentizada por 
nuevas perturbaciones, algunas relacionadas con las consecuencias aún presentes de 
propia pandemia, así como una crisis energética exacerbada por el conflicto en 
Ucrania(128). 
 

2. Crisis política: a nivel global, la pandemia ha expuesto las debilidades de los sistemas 
políticos de muchos países.  La necesidad de tomar decisiones rápidas y difíciles, 
como las medidas de confinamiento y cierre de actividades económicas o la posterior 
vacunación masiva han generado una crisis política a nivel interno de muchos países, 
así como dificultades políticas para la coordinación internacional y la gobernanza 
global(129). En España, la pandemia ha generado una crisis política interna donde el 
gobierno central y los gobiernos autonómicos han tenido que coordinar esfuerzos 
para enfrentar la crisis sanitaria y gestionar las consecuencias económicas y sociales 
de la manera más intersectorial posible con las dificultades que ello ha conllevado 
(130). La descentralización del sistema político español, que otorga a las regiones una 
considerable autonomía en áreas como la salud y la educación, ha requerido una 
coordinación entre todas las partes involucradas se ha convertido en un desafío 
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crucial debido a la cada vez mayor polarización política y la búsqueda de visibilidad y 
rédito político. La gobernanza en este contexto ha implicado la necesidad de 
establecer canales de comunicación fluidos y mecanismos de toma de decisiones 
ágiles entre el gobierno central y los gobiernos autonómicos. La diversidad de 
estrategias adoptadas por cada región para afrontar la crisis sanitaria ha requerido 
una coordinación constante para garantizar la coherencia y eficacia en las medidas 
implementadas a nivel nacional. La gestión de recursos, la distribución equitativa de 
material médico, la planificación de restricciones y la armonización de criterios han 
sido desafíos significativos para lograr una respuesta unificada frente a la pandemia. 
La capacidad de adaptación y flexibilidad para responder a las necesidades 
cambiantes de cada región, al tiempo que se buscaba mantener una estrategia global 
coherente, ha sido fundamental en este proceso. Además, la gobernanza ha tenido 
que abarcar la implementación de políticas de apoyo económico y social, teniendo 
en cuenta las particularidades y necesidades específicas de cada región, al tiempo 
que se buscaba una cohesión a nivel nacional. En este contexto, la gobernanza se ha 
convertido en un factor determinante para mantener un equilibrio entre la 
autonomía regional y la necesidad de una respuesta unificada y coordinada frente a 
la crisis. La capacidad de negociación, el diálogo constante y la colaboración entre el 
gobierno central y las comunidades autónomas han sido fundamentales, y no 
siempre fáciles, para abordar los desafíos multifacéticos e intersectoriales planteados 
por la pandemia y mitigar sus impactos a nivel de todo el territorio español. 
 

3. Crisis del estado de bienestar: la pandemia por COVID-19 ha tenido un impacto 
significativo en el estado del bienestar en España. A nivel de sistema sanitario, en el 
contexto español, el Sistema Nacional de Salud (SNS) ya se encontraba bajo presión 
previo a la pandemia debido a la falta de inversión, la precariedad laboral del personal 
sanitario y la falta de recursos en algunas áreas, especialmente en Atención 
Primaria(131). Con la llegada de la pandemia, el sistema de salud se ha visto sometido 
a una enorme presión, con hospitales desbordados y escasez de recursos 
humanos(132). En materia de Seguridad Social, debido a las medidas de prevención 
y contención impuestas por la pandemia (restricciones en los desplazamientos, 
cuarentenas o cierre de locales de ocio), tuvieron que establecerse mecanismos 
dirigidos a suplir el impacto económico en el sistema de bienestar en España(133) 
para impedir su total desestabilización. Algunos de estos mecanismos intentaron 
paliar los salarios dejados de percibir (como las exoneraciones en las cotizaciones 
sociales, los aplazamientos o las prestaciones por cese de actividad de los 
trabajadores autónomos o medidas extraordinarias para combatir el desempleo a 
través de los expedientes temporales de regulación de empleo (ERTE)(63, 124)), el 
establecimiento de rentas especiales que sirvieran para paliar la necesidad de los 
colectivos más vulnerables (Ingreso Mínimo Vital) o la adaptación del sistema a las 
nuevas situaciones de necesidad protegible, no identificadas con anterioridad (como 
la incapacidad temporal para las situaciones de cuarentena preventiva en personas 
no contagiadas). Todos estos mecanismos han aumentado el gasto público a su vez 
que el parón en la economía mundial ha provocado un descenso en los ingresos, por 
lo que la sostenibilidad financiera del sistema de bienestar ha sido la mayor 
preocupación de los/las expertos/as y la base sobre la que se fundamentan la mayoría 
de la legislación sobre acción protectora. Por último, en cuanto al sistema de 
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pensiones y prestaciones que configuran el ámbito de protección de la Seguridad 
Social, su estabilidad se encuentra íntimamente relacionada con la situación 
demográfica y la situación financiera estatal. A pesar de las dificultades estructurales 
previas a la pandemia, las pensiones públicas han demostrado haber respondido 
mejor que las privadas a la crisis sanitaria (128). 
 

Más allá de las crisis anteriormente nombradas, a nivel del contexto europeo 
específicamente, los autores J. Padilla y P. Gullón en su libro “Epidemiocracia” (4), indican 
que la Unión Europea se ha enfrentado a esta pandemia partiendo de un triple crisis 
europea. Estas serían una crisis de gobernanza en materia de salud, habiendo mostrado 
graves dificultades para organizar la distribución de los bienes necesarios para combatir 
la pandemia, una crisis económica y, por último, y no por ello menos importante, una 
crisis de Derechos Humanos reflejada en la situación de las personas refugiadas.  

En resumen, la pandemia de COVID-19 ha intensificado y agravado las distintas crisis y 
desafíos existentes previo a su irrupción.  

 

 

1.2.1.5 Emergencia global compleja  

La noción de que las crisis sanitarias trascienden las fronteras geográficas y a menudo son 
el resultado de múltiples factores, ha sido un principio arraigado en el campo de la gestión 
de desastres, la gobernanza en salud, la seguridad y la cooperación internacional desde 
hace años. Sin embargo, en las últimas décadas y en el contexto actual del siglo XXI, 
caracterizado por una globalización sin precedentes, esta interconexión entre crisis se ha 
hecho más manifiesta que nunca y ha ido adquirido fuerza y consistencia a medida que 
el mundo ha enfrentado eventos de gran envergadura que han exigido respuestas de 
carácter global y coordinado. En el ámbito de la gobernanza global en salud, el concepto 
de emergencia global compleja (12) hace alusión a situaciones en las que se combinan 
múltiples crisis interconectadas , lo que resulta en una crisis sistémica que afecta a nivel 
mundial. En otras palabras, se denomina emergencia global compleja a aquellas crisis que 
involucran múltiples dimensiones interrelacionadas y que tienen consecuencias a largo 
plazo en diferentes ámbitos de la sociedad, como la salud, la economía, la política, el 
medio ambiente y la seguridad, y que se caracterizan por un alto grado de incertidumbre 
en su propia definición y gestión (12). Estas crisis pueden incluir desplazamientos masivos 
de población por distintas causas, conflictos armados, inestabilidad política, desastres 
naturales, crisis económicas, hambrunas y enfermedades epidémicas. La característica 
distintiva de una emergencia global compleja radica en su etiología multifactorial y en la 
interacción de múltiples elementos y causas que la intensifican y complican. La 
gobernanza de emergencias globales complejas requiere por tanto un abordaje integral, 
coordinado y equitativo, involucrando a diversos agentes y sectores de manera 
intersectorial (gobiernos locales, organizaciones de la sociedad civil, servicios de 
emergencia, etc.)(134). 
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En el caso específico de la pandemia de COVID-19, la respuesta global ha supuesto un 
esfuerzo sin precedentes para la gobernanza global en salud, en la que se han visto 
involucrados gobiernos, organizaciones internacionales, empresas multinacionales, el 
ámbito científico y la sociedad en su conjunto. La pandemia por COVID-19 se considera, 
por tanto, que ha cumplido con los criterios de una emergencia global compleja. La 
propagación rápida y global del virus Sars-Cov2 ha generado impactos significativos en 
múltiples aspectos de la sociedad, la salud y la economía a nivel mundial. La interconexión 
de factores como la transmisibilidad del virus, la falta de preparación y capacidad de 
respuesta de los sistemas de salud, las desigualdades sociales y económicas previas, y la 
movilidad global, ha exacerbado los efectos de la pandemia. De hecho, según informe 
reciente del Banco Mundial (135), debido a la COVID-19, la pobreza extrema a nivel 
mundial aumentó en 2020 por primera vez en más de 20 años y alrededor de 100 
millones más de personas viven actualmente con menos de USD 1,90 al día. De hecho, 
las personas en situación de mayor vulnerabilidad, como los trabajadores informales, los 
migrantes, las personas en situación de sin hogarismo y aquellos con condiciones de salud 
desfavorables previas, se han visto más afectadas tanto en términos de salud, como en 
términos socioeconómicos (136).  

Otro factor que contribuye a considerar la pandemia como una emergencia global 
compleja es la interrelación entre la salud humana, la salud animal y la salud del 
ecosistema. El origen del virus y su transmisión zoonótica resaltan la importancia de 
abordar la relación entre la salud humana y el medio ambiente, y la necesidad de adoptar 
un enfoque holístico para prevenir futuras pandemias(137), tal y como también reconoce 
el modelo eco-social de N.Krieger. La pandemia/sindemia por COVID-19 ha puesto de 
relevancia la importancia de la colaboración internacional y la adaptación rápida a 
medida que se obtenía nueva información sobre el virus y su propagación. Una vez 
pasados los años más duros de esta pandemia, se destaca la necesidad de una 
preparación más sólida, justa y equitativa para futuras emergencias globales complejas 
(134).  

Para enfrentar una emergencia global compleja, como la que hemos enfrentado con la 
pandemia por COVID-19, resulta imprescindible partir por tanto de un enfoque de 
equidad y de determinantes sociales de la salud que abordar desigualdades en la salud 
que pueden exacerbarse durante ésta para garantizar que todas las poblaciones tengan 
acceso a la atención y apoyo necesarios. Partiendo de esta mirada de equidad, resulta 
imprescindible: 

1º Realizar una identificación temprana y comprensión holística de la amenaza, en este 
caso, una correcta y temprana tipificación virológica del agente patógeno (virus Sars-
Cov2), su origen y su capacidad de propagación global, así como posibles tratamientos y 
vacunas para el mismo a través de una monitorización continua, transparente y 
compartida de la evolución de la pandemia. Para ello, la inversión global en investigación 
y desarrollo científico transparente y sin conflictos de intereses económicos resulta 
fundamental.  

2º Una efectiva gestión política de las emergencias globales complejas. La respuesta 
efectiva a una emergencia global compleja de estas características ha requerido y 

https://blogs.worldbank.org/opendata/updated-estimates-impact-covid-19-global-poverty-turning-corner-pandemic-2021
https://blogs.worldbank.org/opendata/updated-estimates-impact-covid-19-global-poverty-turning-corner-pandemic-2021
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requiere una cooperación y colaboración estrecha y coordinada entre naciones, 
organizaciones internacionales y sectores diversos. Por tanto, el manejo de esta sindemia 
por COVID-19 ha precisado, y aún precisa, una respuesta de salud pública integral, que 
incluye el compartir información, recursos y estrategias para abordar esta y futuras crisis 
de manera conjunta, así como intentar mitigar el impacto económico y social tanto de la 
infección como de las medidas de contención puestas en marcha para el control y 
prevención de la pandemia. La pandemia ha puesto de manifiesto la importancia de 
contar con sistemas de salud fuertes y de cobertura y acceso universal que puedan hacer 
frente a una demanda inusualmente alta de servicios médicos, por ello el fortalecimiento 
de los sistemas públicos de salud es una acción imprescindible para una mejor respuesta 
ante estas emergencias sanitarias(138). 

3º  Contar con una comunicación transparente y precisa por parte de las instituciones 
sanitarias a la población sobre los riesgos, las medidas de prevención y las pautas 
recomendadas a seguir durante la a lo largo de toda la emergencia global compleja (139). 
Abordar esta emergencia requiere por tanto acciones, no solo a nivel biomédico sino 
también, y, sobre todo, a nivel de gobernanza global en salud, destacando la importancia 
de la cooperación solidaria entre países y la adopción de enfoques interdisciplinares e 
intersectoriales para enfrentar los desafíos presentes y futuros(49). Por último, resulta 
imprescindible realizar buena evaluaciones de las distintas respuestas a la pandemia 
desde esta óptica de equidad (140). 
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1.2.1 Desigualdades de género durante la pandemia por COVID-19 
 

Dado que esta tesis doctoral se centra en el análisis de las desigualdades de género 
durante el primer año de la pandemia de COVID-19 en España, resulta imprescindible 
establecer previamente una base teórica sólida en relación con el género como 
determinante social de la salud. Se desarrollará en este primer apartado los conceptos 
de género/sexo y su relación con las desigualdades de género en salud y se describirá 
cómo la ciencia ha sido construida de manera androcéntrica. A continuación, en el 
segundo apartado, se profundizará en todos los aspectos relacionados con las 
desigualdades de género durante la sindemia por COVID-19, tanto a nivel global como en 
España. Se aportará evidencia sobre los mecanismos concretos a través de los cuales se 
han generado dichas desigualdades de género, tanto en la exposición como en la 
vulnerabilidad diferencial, al virus SARS-CoV2. Por último, se desarrollarán en este 
segundo apartado, otras crisis menos visibles e invisibilizadas que han estado presentes 
durante y después de la pandemia por COVID-19 y que conllevan importantes 
implicaciones en clave de género, como lo son la crisis de cuidados y la crisis climática. 

 

1.2.2.1 El género como determinante social de la salud 
 
 

1.2.2.1.1  Definiciones sexo y género su relación con la salud 

 

Los seres humanos somos simultáneamente seres sociales y organismos biológicos. Esta 
dualidad es esencial para comprender la salud en su totalidad, como lo sintetiza de 
manera concisa la autora Nancy Krieger a través del concepto “embodiment”, 
habitualmente traducido al castellano como encarnación/incorporación (141). Este 
concepto hace alusión al hecho de que el cuerpo humano es un intermediario a través 
del cual se experimentan y expresan las desigualdades sociales. Por tanto, las condiciones 
de vida, las experiencias de discriminación, el acceso a recursos y otros factores sociales 
se incorporan en el cuerpo y pueden tener efectos significativos en la salud (142). Desde 
el inicio de este marco teórico se ha hecho referencia a cómo nuestra salud se encuentra 
condicionada, no solo por factores biológicos sino también por los determinantes sociales 
de la salud. 

En este sentido, puede afirmarse que la salud de mujeres y hombres es diferente y 
desigual. Diferente debido a las características genéticas, hormonales y morfológicas 
entre los sexos que también influyen en los efectos de los tratamientos, los resultados de 
las pruebas diagnósticas y la presentación de signos y síntomas. Pero desigual porque 
existen condicionantes sociales, explicados en gran parte por sistema sexo-género 
(conjunto de prácticas, símbolos, representaciones, normas y valores sociales que las 
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sociedades elaboran a partir de las diferencias sexuales), que afectan de manera desigual 
a la salud de los hombres y las mujeres (143).  

Para poder ahondar en las desigualdades de género en salud, es preciso primero definir 
los conceptos de sexo y género, distintos, no intercambiables y a menudo confundidos y 
tratados como sinónimos en la literatura científica (144). Ambos conceptos han ido 
desarrollándose a medida que el movimiento feminista ha ido creciendo y expandiéndose 
y evolucionando desde el siglo XVIII en adelante y, aún hoy, son objeto de debate 
feminista. Dado que la presente tesis doctoral se enmarca en el ámbito de la salud 
pública, se parte de la definición clásica del sexo y género sin querer obviar como las 
nuevas líneas teóricas de los feminismos postmodernos y la teoría queer nutren el debate 
entre las realidades materiales, la identidad y las estructuras de poder (145).  

El término sexo se refiere a los atributos biológicos que distinguen entre masculino, 
femenino y/o intersexual. El sexo por tanto se conforma de características biológicas 
(anatómicas y fisiológicas) como los cromosomas, las hormonas, los órganos 
reproductores internos y los genitales externos o las características inmunológicas de las 
personas. Dichas características sexuales determinan en parte el riesgo y la respuesta a 
ciertas enfermedades. Por lo tanto, el sexo es un modificador más de la fisiología y la 
enfermedad a través de regulaciones genéticas, epigenéticas y hormonales, ligadas a 
tales características biológicas (146). En las nuevas teorías feministas, se cuestiona el 
origen estrictamente biológico del sexo, argumentando que éste es una materialización 
corporal como consecuencia de reiteradas prácticas normativas. Desde esta perspectiva, 
como indica la autora feminista Judit Butler, no se considera que exista un sexo "natural," 
ya que este siempre estaría mediado por factores culturales y lingüísticos (147).  

Por su parte, el género es un complejo sistema social que estructura la experiencia vital 
de todos los seres humanos (148) y que se refiere a los roles, las características y 
oportunidades definidos por la sociedad que se consideran apropiados para los hombres, 
las mujeres,  las personas trans3 y con identidades no binarias (149). El género es uno de 
esos conjuntos de principios organizativos que estructuran comportamientos y actitudes, 
influye en la conformación de identidades personales, en los roles y expectativas sociales 
y culturales, así como en las relaciones interpersonales y en la participación social en 
general. Las actitudes y comportamientos de género son complejos y cambian con el 
tiempo y el lugar. No son fijos ni universales, sino que son culturalmente construidos y 
aprendidos a través del proceso de socialización. El concepto de género en sí tampoco es 
estático, sino que cambia dependiendo del momento histórico y geográfico (145).  De 
hecho, como se ha comentado anteriormente, desde el feminismo postmoderno se 
busca romper con el sistema heterocéntrico, las identidades sexuales/de género fijas y 
estables, y se cuestiona la lógica binaria del dimorfismo sexual y de género (147). 

Los determinantes de la salud relacionados con el género abarcan las normas, 
expectativas y funciones sociales que aumentan las tasas de exposición y la vulnerabilidad 
o protección ante los riesgos para la salud (147). Asimismo, influyen en los 
comportamientos de promoción de la salud y en la búsqueda de atención médica, y en 
las respuestas del sistema de salud, todo ello en función del género.                                                  

                                                 
3 Personas cuya identidad de género no coincide con el sexo asignado al nacer en contraposición a las personas cis. 
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La importancia del género en la génesis de las desigualdades en salud radica en su 
transversalidad en todos los ámbitos de la salud. El género se relaciona tanto con los 
aspectos determinantes de la salud y la esperanza de vida, como con las causas de 
morbilidad y mortalidad, así como con las conductas relacionadas con la salud y la 
disponibilidad, accesibilidad y calidad de los servicios de atención médica (150). Cuando 
las personas o grupos no se adhieren a las normas tradicionales de género, incluyendo 
conceptos de masculinidad o feminidad, suelen enfrentar estigmatización, exclusión 
social y discriminación, factores que pueden tener un impacto negativo en su salud. Estos 
aspectos, a su vez, están estrechamente vinculados con las relaciones de poder y las 
asignaciones sociales relacionadas con lo masculino y lo femenino. Los roles de género 
presentan una amplia gama de variaciones y tanto las relaciones de género como las 
expresiones del género varían dentro de cada sociedad y entre las distintas sociedades, 
por lo común, en relación con las divisiones sociales apoyadas en las premisas de poder 
y autoridad (es decir, clase social, raza/grupo étnico, nacionalidad, religión) (142).  

Aunque el género es distinto del sexo, es importante destacar que el sexo y el género 
interactúan de manera constante. Las experiencias de género pueden afectar a la biología 
y a los aspectos genéticos (epigenética) (151) y los aspectos biológicos, a su vez, no 
pueden entenderse sin tener en cuenta los aspectos sociales y de condiciones y estilos 
de vida que son atravesados por el género.  

El sexo y el género interactúan, por tanto, influyendo en los procesos de salud y 
enfermedad a lo largo de la vida (146). Existen patologías más específicas de cada sexo 
debido a características relacionadas con lo estrictamente biológico. Algunos ejemplos 
de ello son la interacción genómica entre los cromosomas X e Y, las diferentes 
concentraciones de hormonas sexuales, patologías más exclusivas de ciertos órganos (ej. 
cáncer de útero o de próstata) o particularidades morfológicas y dimensionales de 
órganos que contribuyen a configurar los patrones diferenciales de salud y enfermedad 
entre sexos (152). Sin embargo, éstas no justifican por sí solas en ningún caso las 
inequidades de género en salud. 
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1.2.2.1.2. Desigualdades de género en salud e interseccionalidad 

El género, como construcción social, es la base fundamental que subyace en las 
relaciones de poder entre hombres y mujeres constituidas dentro de un sistema 
cisheteropatriarcal4, capitalista, globalizado y neocolonial (153) (Figura 9). Estas 
relaciones de poder asimétricas generan una serie de vulnerabilidades ante 
determinados factores de riesgo en hombres y mujeres (154).  

A nivel global, las mujeres presentan una esperanza de vida superior a la de los hombres 
pero su salud, en términos generales, es peor, es decir las mujeres viven más años pero 
con niveles más altos de mala salud (155) y a menudo peores reportes de salud 
autopercibida en ellas (156). Es el fenómeno también conocido como la paradoja del 
género en la que las mujeres presentan una menor mortalidad pero mayor morbilidad 
(157). Esta aparente contradicción encuentra explicación en la influencia específica que 
las construcciones sociales de género tienen sobre la salud de hombres y mujeres (158). 
La subordinación de las mujeres en las sociedades heteropatriarcales las exponen a 
menudo a discriminación y desigualdad a lo largo de su vida (25), lo que tiene 
consecuencias negativas para su salud física y mental. La segregación en el mercado 
laboral, la carga desproporcionada de cuidados y trabajo doméstico, así como las barreras 
para acceder a puestos de poder y toma de decisiones, generan, entre otros, niveles de 
estrés más altos que impactan negativamente en su salud física y mental (160). A su vez, 
las concepciones tradicionales de la masculinidad han llevado a que los hombres sean 
más proclives participar en comportamientos perjudiciales o riesgosos para la salud y a 
ser menos propensos a acceder a servicios de atención médicas. Estas diferencias de 
comportamiento pueden contribuir a las tasas de mortalidad más altas en los hombres 
(161). Por tanto, las desigualdades de género en salud no pueden ser en ningún caso 
atribuidas exclusivamente a las discrepancias genotípicas o fisiológicas por razón de sexo,  
sino a la interacción entre factores biológicos, sociales, económicos, y políticos (162).   
Más recientemente, varios estudios han criticado la paradoja de la mayor supervivencia 
femenina y su peor salud por algo simplista, ya que no consideran la heterogeneidad del 
colectivo de mujeres (según sus trabajos, clase social etc.). 

El género a su vez no opera de manera aislada, sino que interacciona con otros ejes de 
desigualdad, como la clase social o la etnia con su consecuente impacto desigual en la 
salud. La teoría de la interseccionalidad introducida en la academia por Kimberlé 
Crenshaw a finales de los años 80 (163), explora las interrelaciones entre diferentes 
vulnerabilidades sociales. En el caso de Crenshaw, proveniente del feminismo negro, 

                                                 
4 El término "sistema cisheteropatriarcal" se utiliza para describir una estructura de poder y organización social en la 

que se asume que todas las personas tienen una identidad de género que coincide con su sexo asignado al nacer 
(cisnormatividad) así como su heterosexualidad, todo esto en el contexto de un sistema patriarcal en el que el poder y 
el control están mayoritariamente en manos de los hombres.  son dominantes y se entrelazan para mantener y 
perpetuar desigualdades de género y orientación sexual. Estos elementos se combinan para mantener y perpetuar las 
desigualdades relacionadas con el género y la orientación sexual. Este término se utiliza en el contexto de la teoría 
feminista y de género para destacar cómo estas normas y estructuras sociales pueden oprimir a las personas que no 
se ajustan a estas expectativas. Por ejemplo, las personas LGBTQA+ (lesbianas, gais, bisexuales, trans, queer, etc.) 
pueden enfrentar discriminación y prejuicio en un sistema cisheteropatriarcal debido a su identidad de género u 
orientación sexual no conformes con las normas dominantes. Al reconocer y nombrar el sistema cisheteropatriarcal, 
se busca crear conciencia sobre las desigualdades de género estructurales, así como promover la equidad y la justicia 
para todas las personas, independientemente de su posición de género, identidad de género u orientación sexual. 
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habla de cómo las experiencias de mujeres negras no pueden entenderse únicamente 
como una mera suma de los efectos del género y la raza, dado que estas identidades, y 
los sistemas sociales que las afectan, interactúan de manera no meramente aditiva. 
Previo a los artículos de Crenshaw, cabe señalar que ya existía un pensamiento 
interseccional en los EEUU como parte de la tradición política e intelectual del feminismo 
negro y también desde el movimiento social de las feministas Negras(164). Otras autoras 
contemporáneas como bell hooks (165) o Patricia Hill Collins (166) sostienen que la 
interseccionalidad de raza, clase y género, entre otros, tiene el potencial de producir y 
perpetuar sistemas de opresión y dominación. En el ámbito de la salud pública, esta 
perspectiva interseccional está siendo cada vez más reivindicada como relevante tanto 
para la visibilización de cómo los roles de la discriminación a nivel estructural configuran 
los resultados de salud poblacional como para evaluar en qué medida se van logrado los 
objetivos de equidad en las políticas de salud (167–169). La evidencia científica 
internacional va incorporando progresivamente esta perspectiva interseccional. Algunos 
estudios interseccionales revelan por ejemplo como las mujeres, indígenas, racializadas 
no heterosexual, con menor nivel educativo o menor clase social presentaban peores 
indicadores de salud autopercibida, no solo por un mayor riesgo de algunas variables, 
sino precisamente por el efecto multiplicador de la intersección de varios ejes de 
desigualdad (170). Además, aquellos individuos que no se ajustaban a la cisnormatividad 
y/o heterosexualidad (pertenecientes al colectivo LGTBIQA+) también enfrentaban 
peores resultados de salud debido a las expectativas impuestas por la construcción 
binaria predominante del género y la orientación sexual heteronormativa en la sociedad 
(171). Otro estudio realizado en España sobre salud mental, también evidenciaba cómo 
las mujeres de menor nivel educativo y clase social manual veían aumentadas sus 
probabilidades de recibir una prescripción médica de ansiolíticos y/o antidepresivos en 
mayor medida que los hombres de su mismo nivel socioeconómico (172).  En resumen, 
la interseccionalidad entre género, raza y clase social, entre otros ejes de desigualdad, 
representa un factor importante en la comprensión de las desigualdades en salud y su 
papel en la producción y perpetuación de sistemas de opresión. Por lo tanto, adoptar una 
perspectiva interseccional resulta relevante para comprender plenamente la realidad de 
las personas y sus resultados en términos de salud (173).  

Para finalizar este apartado, se ilustra en la figura 7 la construcción de las desigualdades 
de género en salud partiendo de la Teoría ecosocial (174) y el marco conceptual sobre la 
generación de las desigualdades de género a partir de la propuesta realizada en la revista 
Lancet (148) . En ella, se intenta ilustrar cómo los seres humanos vivimos en un planeta 
finito en recursos y con una crisis climática cada vez más acuciante, en el que ya está 
prestablecido un sistema económico y sociopolítico determinado que incluye leyes, 
políticas, fuerzas del mercado e intereses corporativos que moldean dónde viven las 
personas y a qué recursos y derechos tienen acceso (determinantes estructurales de la 
salud). 

 Al nacer, nuestros cuerpos presentan una dotación biológica específica, es decir, genes, 
características corporales, genitales y hormonas masculinas, femeninas o intersexuales 
(figura 7).  Sin embargo, esos cuerpos también se encuentran atravesados por 
determinados ejes de poder y privilegio que moldean su posición social global en relación 
con los demás dependiendo de su lugar de nacimiento. Inmediatamente tras el 
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nacimiento y con la progresiva socialización, nos sumergimos en el sistema de género, 
que se representa en la figura como un conjunto de engranajes entrelazados que 
representan los ámbitos de la familia, la comunidad, las instituciones y las estructuras y 
políticas a través de las cuales se distribuye el poder y se crean, inculcan y aplican normas. 
Se denominan normas de género a las expectativas sociales y culturales que dictan cómo 
se espera que las personas se comporten exclusivamente basándose en su género, estas 
normas influyen en una amplia variedad de aspectos, desde roles familiares y laborales, 
hasta expresión emocional y apariencia física. 

Las normas de género sostienen una jerarquía de poder y privilegio que generalmente 
favorece lo considerado masculino sobre lo femenino, reforzando una desigualdad 
sistémica que socava los derechos de mujeres y niñas y limita las oportunidades para que 
mujeres, hombres y personas de género diverso expresen su autenticidad (148). Aunque 
profundamente arraigadas, las normas de género no son estáticas ni inamovibles, sino 
que pueden transformarse a través de la movilización social, las fuerzas a nivel macro 
(políticas de igualdad de género) y micro que actúan, e interactúan, intentando 
transformar las normas prevalentes. Debido al legado histórico de injusticia de género, 
las consecuencias relacionadas con la salud de la desigualdad de género recaen con 
mayor peso en las mujeres, especialmente en las mujeres de bajos ingresos; en contraste, 
las normas de género rígidas perjudican la salud y el bienestar de todas las personas, 
independientemente de su edad, sexo, género o nivel de ingresos (148). Además de la 
influencia del género, los cuerpos humanos se encuentran atravesado por otros ejes de 
desigualdad como la raza/etnia, clase social, diversidad funcional o la orientación sexual 
entre otros, representado en la figura con esa imagen de intersección entre todos ellos. 
Las desigualdades de género y las normas de género restrictivas se traducen e influyen 
en patrones diferenciales de salud y bienestar para las personas con diferentes posiciones 
sociales a través de múltiples mecanismos vías que se irán desarrollando a lo largo de 
esta segunda parte del marco teórico. Si bien se describen, inicialmente la construcción 
androcéntrica de la ciencia, a continuación, los sesgos de género en salud y, por último, 
los riesgos y vulnerabilidad diferencial, todas estas vías o mecanismos a menudo 
interactúan entre sí e incluso operan paralelamente.  Las desigualdades y las normas de 
género influyen a través de estos distintos mecanismos generando, en última instancia, 
inequidades en los resultados en salud y otras consecuencias sociales y económicas, todo 
ello en un contexto sociopolítico, económico, ecológico histórico y geográfico 
determinado (Figura 7). 
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Figura 7: Construcción de las desigualdades de género desde la teoría eco social. Elaboración 
propia. Inspirado en:  Fuente: Heise L, Greene ME, et al.; Gender Equality, Norms, and Health Steering 

Committee. Gender inequality and restrictive gender norms: framing the challenges to health. Lancet. 2019 
Jun 15;393(10189):2440-2454. doi: 10.1016/S0140-6736(19)30652-X. Krieger N. Ecosocial Theory, 
Embodied Truths and the peoples’s health. 

 

1.2.2.1.3. Construcción androcéntrica de la medicina 

 

Como se comentó en el apartado anterior, las desigualdades de género en salud se 
refieren a las inequidades sistemáticas, injustas y evitables en la salud y el acceso a la 
atención sanitaria entre mujeres y hombres, a menudo derivadas de normas culturales, 
sociales, políticas y económicas que afectan de manera desproporcionada a las mujeres. 
Estas desigualdades de género han sido moldeadas por un conocimiento científico que 
históricamente ha tendido a perpetuarlas.  El conocimiento científico ha sido construido 
a lo largo de la historia fundamentalmente sobre pilares positivistas (que destaca la 
observación empírica y la objetividad) y cartesianos (que separa mente y cuerpo). Ambas 
corrientes interseccionan con el androcentrismo, el cual implica la identificación y 
equiparación de lo humano en general con lo masculino (lo “objetivo” y “racional” sobre 
lo "subjetivo" y "emocional", asociado tradicionalmente a lo femenino), y por tanto a  la 
constitución de lo masculino como norma, como lo hegemónico  (175). 

De hecho, a partir del s. XVII la exclusión física de todos los saberes de las mujeres en 
occidente se cristalizó en la prohibición de ingresar en las universidades, hecho que se 
mantuvo hasta mediados del siglo XIX (176). La ausencia de una genealogía del relato de 
las mujeres en biomedicina  ha implicado la invisibilización de sus necesidades concretas 
y especificidades (176), así como la perpetuación de, lo que la autora Nancy Tuana 
denomina  "epistemologías de la ignorancia" (177). Esta epistemología constituye un 



41 

 

marco teórico que examina las limitaciones y omisiones inherentes a los procesos de 
construcción del conocimiento, es decir,  se enfoca en entender cómo y porqué ciertos 
temas o perspectivas son ignorados en la investigación y la producción de conocimiento. 
En el ámbito de la medicina, esta perspectiva resulta clave dado que explora cómo las 
lagunas en nuestra comprensión pueden influir en la generación de conocimiento médico 
dado que la construcción androcéntrica de dicha ciencia ha implicado a menudo un 
menor entendimiento y cuestionamiento de las posibles diferencias en el origen y formas 
de enfermar de hombres y mujeres. Aunque la crítica a esta construcción androcéntrica 
de la ciencia ha estado presente en muchas de las teóricas feministas, ha sido en las 
últimas décadas del siglo XX cuando el término se desarrolló como categoría útil para 
identificar y analizar toda forma de conocimiento que nace de la mirada y la experiencia 
social masculina (178).  

En el caso de la medicina y otras ciencias biomédicas, su construcción androcéntrica ha 
conllevado, por ejemplo, que se hayan seleccionado sistemáticamente más sujetos 
machos que hembras para la investigación básica clínica, tanto en estudios con animales, 
como en ensayos clínicos con humanos respectivamente (179,180).  Pese a que este 
notorio sesgo de selección en los estudios influye claramente en la validez externa de los 
mismos y, por ende, sus resultados no deberían ser extrapolables al sexo femenino, esto 
se sigue reproduciendo y, a menudo, se traduce en sesgos de género tanto en la 
prevención, como en el abordaje clínico de las enfermedades (181). Un dato que refleja 
esta realidad es que existe un retraso diagnóstico en más de 700 patologías en las 
mujeres frente a los hombres (182) y que éstas presentan la mayoría de efectos 
secundarios de las medicaciones (en concreto entre 50-75% más de efectos secundarios 
que los hombres) (183). Estas diferencias de diagnóstico y efectos secundarios de la 
medicación en hombres y en mujeres dentro del ámbito clínico tiene que ver, por un lado, 
con las diferencias biológicas que pueden existir y de las que no se ha producido 
suficiente evidencia, y por otro, con los sesgos de género de los profesionales sanitarios 
en el abordaje clínico. Pero, además, y cómo ya se comentó el subapartado previo, 
existen desigualdades de género estructurales que han posicionado históricamente a las 
mujeres en una posición más devaluada en la sociedad de manera sistemática, evitable e 
injusta (18,184). Estas desigualdades de género estructurales que enfrentan las mujeres 
en el ámbito laboral, en el doméstico, en la educación etc., han contribuido a peores 
condiciones de vida y situaciones de gran sufrimiento emocional, que a menudo terminan 
siendo atendidas por el sistema sanitario y que, junto con los sesgos de género clínicos, 
repercuten en una peor salud de las mujeres (Figura 8). 
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Figura 8: Causas de peor salud de las mujeres debido a desigualdades de género en el ámbito 
social y clínico.  Elaboración propia. 

Dentro del ámbito clínico, además de la ausencia de evidencia en cuento a las diferencias 
por sexo, a consecuencia de lo que no se investiga (177), las desigualdades de género en 
el abordaje diagnóstico y terapéutico, atraviesan e influyen en las vivencias de 
profesionales sanitarios y de pacientes (Figura 9). Estas experiencias de vida impregnada 
de determinados roles y estereotipos de género son lo que producen los sesgos de 
género en la atención sanitaria (185) que se producen cuando, a igual necesidad sanitaria 
en hombres y mujeres, se realiza un mayor esfuerzo diagnóstico o terapéutico en un sexo 
respecto al otro, pudiendo contribuir a desigualdades en la atención clínica en salud por 
cuestión de género (186).  

Estos sesgos de género en la atención se pueden producir de dos formas diferentes 
(187,188). Por un lado, cuando se trata igual siendo diferentes, es decir, se igualan 
erróneamente a mujeres y hombres en cuanto al comportamiento de la enfermedad 
(signos y síntomas) y de su pronóstico, pero, sin embargo, no se comportan de la misma 
forma en ambos sexos. Y por otro, cuando se trata diferente a hombres y mujeres con 
determinada enfermedad cuando no existan diferencias significativas evidenciadas en su 
presentación o evolución. 
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Figura 9: Influencia de los sesgos de género de profesionales sanitarios y de pacientes en el 
encuentro clínico. Elaboración propia 

En cuanto a los sesgos de género de los profesionales sanitarios en el abordaje 
diagnóstico y terapéutico en salud encontramos sesgos de género (Figura 9, lado 
izquierdo).  Un ejemplo clásico de ello es el infarto de miocardio. Hace ya más de 30 años 
un estudio pionero y referente en cuanto a la importancia de incluir la perspectiva de 
género en la salud(189), demostró que, a consecuencia de que la investigación en la 
cardiopatía isquémica/Infarto agudo de miocardio (IAM) se había centrado 
tradicionalmente en la sintomatología de los hombres y así se daba en la formación 
médica, esto tenía como consecuencia un mayor número de fallecimiento por errores 
diagnósticos en mujeres. De hecho, se ha observado que algunas pruebas diagnósticas 
para el diagnóstico de IAM presentan menor especificidad en mujeres, como la 
ergometría o prueba de esfuerzo (190). A pesar de los avances médico-quirúrgicos en 
cardiología, el pronóstico sigue siendo más desfavorable para las mujeres, tanto por un 
infradiagnóstico en ellas como por un abordaje terapéutico menor (una menor 
administración de fármacos en mujeres como menor abordaje intervencionista) (191). 
De hecho, en un estudio realizado en el contexto español, se demostró que, en caso de 
infarto, las mujeres eran derivadas al hospital en menor medida y presentaban mayor 
mortalidad (192). Pese a que, desde ese primer estudio, cada vez se han ido 
desarrollando más investigaciones en torno las diferencias por sexo y las desigualdades 
de género en la manifestación y los resultados del síndrome coronario agudo (193,194), 
su incorporación en la formación y guías clínicas sigue aun siendo limitada (195).   

Dado que los patrones y roles de género afectan a toda la población, las personas que 
padecen una enfermedad también se ven igualmente influenciadas por los roles y normas 
de género. Se ha demostrado la influencia de las normas de género (feminidad y 
masculinidad tradicionales) en la propia autopercepción de los pacientes de su propia 
enfermedad o malestar (Figura 9, lado derecho). Esta influencia del género en la 
autopercepción de la enfermedad también repercute en la búsqueda de atención 
médica, tanto en tiempo como en dónde la buscan. Las expectativas y roles de género, 
así como ocurre con el nivel socioeducativo, también influyen en la capacidad para 
expresar sus preocupaciones y malestares de manera abierta y clara en el encuentro 
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clínico. Todo ello, puede conllevar a que los/las pacientes minusvaloren o 
sobredimensionen sus síntomas, retrasen la búsqueda de atención o no sigan las 
recomendaciones médicas debido a las presiones sociales asociadas con las normas de 
género. Siguiendo el ejemplo del infarto en una investigación realizada en el contexto 
español con personas que habían padecido un IAM, en el caso de las mujeres 
entrevistadas, quienes a su vez habían presentado mayor retraso en la solicitud de ayuda 
sanitaria, mencionaron entre las razones de ello “no querer ser una carga para los 
familiares”, en íntima relación con el papel tradicional de las mujeres como cuidadoras 
(194).   

 

1.2.2.2. Desigualdades de género durante la sindemia por COVID-19 
 

 
 Desigualdades de género y COVID-19  

Durante la pandemia por COVID-19 las desigualdades de género tanto a nivel global (196), 
como en el contexto español (197), se han incrementado, exponiendo y exacerbando las 
relaciones de poder cisheteropatriarcales existentes previamente. Estas desigualdades se 
han manifestado de diversas maneras y han tenido un impacto significativo en la vida de 
las mujeres de todo el mundo (180).  Sin embargo, este aumento de la brecha de género 
no ha sido un fenómeno exclusivo de la pandemia por COVID-19. Al examinar crisis 
sanitarias previas, como la de Ébola en África Occidental (2014-2016) o el Zika en 
Latinoamérica (2015-2016), se evidenció cómo las mujeres sufrieron, no solo una mayor 
incidencia de dichas infecciones por su mayor exposición en relación con su rol de 
cuidadoras, sino que además experimentaron mayor privación socioeconómica y un 
acceso más limitado a los servicios sanitarios (19). Una revisión sobre el efecto que 
tuvieron estas y otras crisis como la gripe H3N2, el SARS, la gripe A y MERS, determinó 
que el efecto sobre la desigualdad de género no era concluyente, aunque sí se apreciaba 
un descenso en el nivel de equidad de género en los países más afectados, así como el 
aumento de las brechas de género en el desempleo durante los cuatro años posteriores 
al inicio de dichas crisis epidemiológicas (198). 

Es precisamente por estos antecedentes de incremento en las desigualdades de género 
en épocas de crisis sanitarias, por lo que desde el inicio de la pandemia por COVID-19, 
tanto organismos internacionales (199), como el ámbito científico y académico (20), 
insistieron en la importancia de visibilizar y analizar el desarrollo y evolución de las 
desigualdades de género con el fin de implementar políticas dirigidas a mitigarlas (200).  

En el ámbito laboral, un estudio que recopiló datos de 193 países de marzo de 2020 y 
septiembre de 2021 (196), evidenció cómo durante ese periodo las mujeres tenían más 
probabilidades de informar la pérdida de empleo (26%) que los hombres (20,4%), así 
como mayor probabilidad de dejar de trabajar para cuidar a otros (proporción de mujeres 
a hombres: 1,8 en marzo de 2020 y 2,4 en septiembre de 2021). A su vez, el informe del 
Foro Económico Mundial de 2022 (201) sobre la brecha de género mostró que las 
mujeres han sido las más afectadas en el ámbito laboral, con pérdidas significativas de 
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empleo y reducciones en las jornadas laborales.  El informe "Global Health 50/50 Report: 
Workplaces: Worse for Women" que analiza las desigualdades de género en entornos 
laborales, específicamente dentro del ámbito de la salud a nivel mundial, indica cómo, 
una vez pasada la pandemia se sigue manteniendo una marcada brecha de género a nivel 
salarial, en la falta de oportunidades de liderazgo, así como situaciones de discriminación 
y acoso laboral a las mujeres sanitarias globalmente (202). En España, particularmente 
en los primeros trimestres de la pandemia por COVID-19, se observó una caída 
significativamente mayor en la empleabilidad de las mujeres, la participación en la fuerza 
laboral y las horas efectivas de trabajo (con un aumento del desempleo del 17.4% en 
mujeres en comparación con el 13.4% en hombres, y una tasa de desempleo femenino 
del 13% frente al 8.9%)(203). Además, las mujeres enfrentan una mayor inestabilidad 
laboral, lo que las coloca en una posición de mayor vulnerabilidad para enfrentar futuras 
crisis. En 2020, el empleo a tiempo parcial afectó al 6.8% de los hombres en comparación 
con el 22.8% de las mujeres, y durante la pandemia, el porcentaje de contratos 
temporales fue más alto entre las mujeres (26.7% frente al 22%). Algunos de los sectores 
que han sido muy afectados durante la pandemia, como el comercio, turismo y 
hostelería, están altamente feminizados y se asocian con trabajos temporales y salarios 
más bajos. La brecha salarial de género se ha acentuado durante la pandemia en el 
contexto español, llegando al 20.3%, y aumentando al 36.4% en los Expedientes de 
Regulación Temporal de Empleo (ERTE) (204).   

A nivel epidemiológico, los datos globales disponibles de la pandemia (205) muestran 
como la paradoja de género en salud (ver apartado 1.2.2.1.2.) (206), también se ha 
mantenido durante la enfermedad por COVID-19 (206). Al igual que las mujeres viven 
más años, pero con peor calidad de vida en general, con la enfermedad de COVID-19, 
según la evidencia disponible hasta el momento, los hombres han fallecido más, pero las 
mujeres se han infectado más y han presentado más síndrome post-COVID-19 (185). En 
cuanto a las explicaciones biológicas que exploran parte de esta paradoja de género en 
COVID-19, se ha observado que existen diferencias en la respuesta del sistema 
inmunológico entre sexos al Sars-Cov2(207), respuestas diferenciales al estrés oxidativo 
y diferencias en la aptitud mitocondrial (208–210). También se ha mostrado evidencia 
sobre diferencias por sexo en la enzima ACE2 siendo un importante factor de riesgo de 
desarrollar la enfermedad COVID-19 grave. Esta enzima que  se asienta en las membranas 
celulares y puede permitir que el virus Sars-Cov2 penetre en las células con mayor 
facilidad y, por tanto, inicie su camino destructivo a través de los órganos vitales del 
cuerpo, se presenta en mayores niveles en el sexo masculino, lo que significa que más 
células pueden ser vulnerables al virus, y esto, a su vez, puede conducir a un mayor riesgo 
de los hombres a presentar mayor gravedad por COVID-19 (211) así como mayor 
mortalidad (212). Sin embargo, como ya se comentó en el inicio de este segundo 
apartado del marco teórico con las definiciones de sexo y género, no siempre existe una 
división tan clara y marcada entre lo “estrictamente biológico o estrictamente social”.  Un 
ejemplo de ello es la nombrada enzima ACE2, la cual, por una parte presenta más 
receptores en las células del corazón de personas con enfermedad cardíaca preexistente, 
pero, como se ha comentado en el subapartado previo, la propia enfermedad cardíaca ( 
su evolución y pronóstico) se ve influida por el papel del género (194), además de por 
otros determinantes sociales de la salud (121).  
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Por otro lado, con respecto al síndrome post-COVID-19, el Proyecto global “Sexo, Género 
y COVID-19” (213), que recopila datos desagregados por sexo sobre COVID-19 a nivel 
internacional (214), ha reportado un predominio femenino en varios países. Esto parece 
estar relacionado con diferencias a nivel hormonal (215) e inmunológico (207) y 
diferencias en las secuelas tras la infección por razón de sexo y su relación con 
enfermedades previas más prevalentes en uno u otro como las autoinmunes (216).  
Resulta importante por tanto que, ante problemas de salud de tanta envergadura como 
lo ha sido el COVID-19, se articulen sinergias dentro de la investigación entre abordajes 
más biomédicos en conjunción con otros más sociales para ayudar a mitigar las 
desigualdades de género en salud(217).  

 

1.2.2.2.1  Mecanismos de generación de desigualdades de género 
durante la sindemia por COVID-19. 

Como se indicó en la Figura 5 de la presente tesis doctoral (vera apartado 1.2.1.3), a lo 
largo de la cadena de contagio, infección y recuperación (o no) de la enfermedad COVID-
19, se observa que existen dos puntos básicos de generación de desigualdades: por un 
lado, la exposición diferencial al virus y, por otro, la vulnerabilidad diferencial a los efectos 
de la enfermedad por COVID-19 y al tratamiento. En este apartado se exponen los 
mecanismos de generación de desigualdades específicas por cuestión de género (Figura 
10). 

 

 

Figura 10: Mecanismos de generación de desigualdades de género durante la sindemia 
por COVID-19. Elaboración propia, modificada de Fuente: Jiménez Carrillo Marta, Gullón Pedro, Bilal 

Usama. Marco conceptual para comprender las desigualdades por COVID-19. Revista de estudios vascos Eusko 
ikaskuntzen nazioarteko aldizkaria. RIEV, Vol. 67, Nº. 1, 2022, págs. 11-20. 

 

https://dialnet.unirioja.es/servlet/revista?codigo=2766
https://dialnet.unirioja.es/servlet/revista?codigo=2766
https://dialnet.unirioja.es/ejemplar/614087
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En lo que respecta al riesgo diferencial en la exposición al COVID-19 desde una 
perspectiva de género, las mujeres han estado desproporcionadamente expuesta al virus 
Sars-Cov-2 en gran medidas por su rol de cuidadoras, tanto en el ámbito laboral como 
doméstico (218). En el ámbito laboral, las mujeres han representado la mayor proporción 
de trabajadoras esenciales en primera línea en la lucha contra la COVID-19. Dentro del 
ámbito sanitario, según el informe de la ONU mujeres, el 70% de las sanitarias son 
mujeres (219).  A nivel de la Unión Europea, el 76% de las trabajadoras en el sector 
sociosanitario y de cuidados son mujeres (220), en concreto el 86% de los servicios de 
salud y el 95% en cuidados en el hogar y limpieza doméstica. En España, según los últimos 
datos disponibles del Instituto Nacional de Estadística de 2022, la función sanitaria tiene 
una presencia mayoritariamente femenina siendo más mujeres colegiadas que hombres 
en 13 de las 15 profesiones analizadas (221).  Según el informe publicado sobre la 
situación de COVID-19 en personal sanitario en España de la Red de Vigilancia 
Epidemiológica del Instituto Carlos III el 75,5% de los casos de COVID-19 en personal 
sanitario fueron en mujeres durante la primera ola de la pandemia (222). Pese a esta 
diferencia de casos en profesionales sanitarios mujeres, el Estudio nacional de sero-
epidemiología de la infección por SARS-CoV-2 en España (conocido como Estudio ENE-
COVID) (223) indica que, la diferencia entre el número de mujeres y hombres en la 
muestra representativa de población general seleccionada que se habían contagiado de 
COVID-19 desde el inicio de la pandemia no fue muy significativa (9,6% frente a 10,1%). 
No obstante, la cuarta ronda de ese mismo estudio ENE-COVID (69), sí que refleja esa  
mayor exposición al virus en los trabajos más feminizados, destacando la alta prevalencia 
de anticuerpos IgG frente a SARSCoV-2 en personal sanitario (con un acumulado del 
16,8% en total, frente al 10% de la primera ronda; 15,9% en mujeres en el acumulado, 
las cuidadoras de personas dependientes (15,9%) limpiadoras (13,9%) y trabajadoras en 
centros socio sanitarios (13,1%).  

En un estudio realizado en el contexto español que exploraba las condiciones de empleo 
y de trabajo, la exposición a riesgos psicosociales, así como el estado de salud y el 
consumo de ansiolíticos y analgésicos opiáceos en trabajadores/as esenciales en primera 
línea durante los meses de abril y mayo de 2020 y los de no primera línea, mostraron 
desigualdades por sexo y sector, lo que situó a las trabajadoras esenciales en una posición 
especialmente vulnerable a un mayor empeoramiento de su salud general y un mayor 
consumo de ansiolíticos  y analgésicos opiáceos (224). 

No resulta sorprendente observar que la mayoría de las profesiones más feminizadas y, 
por tanto, más expuestas al virus Sars-Cov2, están relacionadas con la esfera de los 
cuidados. Por cuidados, se entiende aquí “todas las actividades que permiten regenerar 
día a día el bienestar físico y emocional de las personas”, definición utilizada por la 
economía feminista y que representan por tanto las actividades que sostienen la vida 
(153).  En el contexto español, según un informe sobre empleadas del hogar (225), el 
sector de los cuidados remunerados está en la actualidad mayoritariamente compuesto 
por mujeres (casi el 90%), muchas de las cuales viven en condiciones de pobreza (un 
tercio de ellas está por debajo del umbral de la pobreza) y son migrantes (63%) y un tercio 
de ellas no están registradas en la Seguridad Social (225). Las mujeres migrantes 
cuidadoras enfrentan por tanto, no solo múltiples formas de opresión, incluyendo el 
machismo y el racismo, tanto a nivel institucional como social de manera interseccional, 

https://www.ine.es/jaxi/Tabla.htm?path=/t15/p416/a2018/l0/&file=s08002.px&L=0
https://www.ine.es/jaxi/Tabla.htm?path=/t15/p416/a2018/l0/&file=s08002.px&L=0
https://www.newtral.es/cuarta-ronda-seroprevalencia-segunda-ola/20201215/
https://www.newtral.es/cuarta-ronda-seroprevalencia-segunda-ola/20201215/
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sino que, además, debido a la frecuente falta de regulación y medidas de seguridad en el 
trabajo para un gran número de trabajadoras del servicio doméstico (226), las ha hecho 
estar aún más expuestas al virus Sars-Cov2. 

Durante la pandemia, no solo los cuidados remunerados, sino también especialmente, 
los cuidados informales, realizados mayoritariamente por mujeres, han supuesto un 
factor de riesgo para la infección al virus Sars-Cov2.En la actualidad, si bien se mantiene 
la concepción de los cuidados relacionados con lo femenino, la gran mayoría de mujeres 
realizan además trabajo productivo y remunerado fuera de los hogares. Sin embargo, el 
trabajo remunerado de las mujeres fuera de casa no ha transformado por sí solo, la 
división por sexo del trabajo no remunerado o reproductivo. De hecho, a escala mundial, 
sin excepción, las mujeres siguen realizando las tres cuartas partes del trabajo de 
cuidados no remunerado, a saber, el 76,2 por ciento del total de horas dedicadas al 
mismo. Es más, pese a existir diferencias por países, ningún país del mundo registra una 
prestación de cuidados no remunerada igualitaria entre hombres y mujeres. 
Globalmente, según un informe de la Organización Internacional del Trabajo (OI) de 2019, 
las mujeres dedicaban en promedio 3,2 veces más tiempo que los hombres a la 
prestación de cuidados no remunerada (227). Previamente a la pandemia, en España, un 
95% de las mujeres se involucraban en el cuidado de sus hijos e hijas diariamente, frente 
a un 68% de los hombres (228).  

Los roles de género tradicionales respecto al cuidado han sido, en gran parte, 
perpetuados durante la pandemia de COVID-19 (229), lo que ha afectado a las mujeres 
de manera significativa(197,230–232). La filósofa española Victoria Camps(233), 
argumenta que esta crisis sanitaria ha puesto de relieve la vulnerabilidad de las personas 
mayores y de aquellas con enfermedades crónicas, así como la importancia de la atención 
a las necesidades emocionales y psicológicas de los/las pacientes poniendo para ello los 
cuidados en el centro de la vida. Numerosos organismos internacionales han constatado 
el aumento de las brechas de género en las responsabilidades de cuidados durante la 
pandemia, y han alertado de la necesidad de abordar acciones sensibles al género para 
evitar el retroceso y el desastre (234). 

Según el informe del Foro Económico Mundial sobre la brecha de género en 2022, las 
mujeres han sido las más afectadas, no solo por la pérdida de empleo y la reducción de 
la jornada laboral, sino que además han  asumido una mayor carga de trabajo no 
remunerado (23). Según datos del Instituto Europeo para la Equidad de Género (EIGE, 
por sus siglas en inglés: European Institute for Gender Equality), el tiempo dedicado a las 
tareas domésticas aumentó tanto para las mujeres como para los hombres durante el 
periodo de confinamiento: las mujeres europeas dedicaron 18,4 horas semanales a 
tareas del hogar, frente a las 12,1 horas de los hombres. Antes de la pandemia, las 
mujeres dedicaban 15,8 horas y los hombres 6,8 horas a estas tareas (235). En la misma 
línea, el Informe de la Unión Europea sobre igualdad de género (24) reflejaba cómo las 
mujeres han asumido una mayor carga de trabajo no remunerado en el hogar, lo que a 
menudo ha resultado en una sobrecarga de responsabilidades y de cuidados con su 
consecuente impacto negativo en salud. En España, dentro del Estudio CUIDAR-SE (236), 
un proyecto multicéntrico epidemiológico longitudinal que investiga las desigualdades de 
género en salud y calidad de vida de personas cuidadoras informales adultas en Andalucía 
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y País Vasco, según los datos recogidos de la primera oleada (estudio CUIDAR-SE III, 2021) 
(237), se revela una marcada desigualdad de género en cuanto a la provisión de cuidados. 
Este informe refleja que las mujeres se involucraban en los cuidados de manera más 
intensa durante ese primer periodo de pandemia, con casi el 80% de las mujeres que 
dedican más de 8 horas diarias, y asumían un mayor número de responsabilidades 
relacionadas con cuidados personales y tareas domésticas sin asistencia. Además, se 
observaba una disparidad en la percepción de la salud, con hasta un 45% de las mujeres 
reportando su salud como regular, mala o muy mala, en contraste con el 30% de los 
hombres. Al comparar este informe (237) con el realizado pre-pandemia, se observa que 
las brechas de género se han agudizado en los indicadores relacionados con las 
consecuencias percibidas de cuidar sobre la salud, con el deterioro de la salud, y con la 
necesidad de recibir medicación, o sentir mayor cansancio y depresión (237).  

Otro de los posibles factores que han podido influir en una mayor exposición al virus ha 
sido el tipo de movilidad. Existe evidencia que confirma que, en entornos urbanos las 
mujeres usan más el transporte público que los vehículos privados y, además, realizan 
desplazamientos más cortos y combinan más frecuentemente diferentes medios de 
transporte para los desplazamiento (238), por lo que en situación de pandemia han 
estado más expuestas a espacios cerrados y concurridos (27).  

Por último, si bien esta tesis doctoral se centra en España, es importante reflejar otros 
riesgos diferenciales al COVID-19 desde una perspectiva interseccional y/o que han 
experimentado las mujeres en otras realidades geográficas (239).  En países más 
vulnerables/vulnerabilizados donde las mujeres tienen menos acceso a recursos y medios 
de protección, debido a situaciones de pobreza, pero también a los roles de género 
asignados y las propias normas culturales, a menudo son las mujeres también las 
encargadas de proveer alimento y agua a sus familias (hasta en el 80% de los hogares sin 
agua potable según datos de UNICEF (240), que a su vez las ha hecho estar más expuestas 
al virus. Además, en lugares donde no se cuenta con acceso a baño dentro del hogar, las 
mujeres tienden a desplazarse en grupos a los aseos comunitarios con el fin de reducir 
su exposición a la violencia de género, hecho que también aumentó su riesgo de 
exposición al COVID-19 así como favoreció el riesgo de propagación comunitaria de 
Covid-19 entre mujeres y niñas (241). 

En relación al riesgo diferencial en la vulnerabilidad ante la enfermedad severa por 
COVID-19 presenta una variabilidad significativa en función del género y del contexto, y 
está influenciada por variables biológicas, pero, y sobre todo, variables sociales que 
interseccionan según distintos ejes de desigualdad (clase, raza, género, etc.) (17). En 
resumen, las personas con más comorbilidades y acceso más limitado al sistema sanitario 
han sido las que han presentado mayor vulnerabilidad y riesgo de gravedad ante la 
infección por Sars-Cov2. A continuación se detalla cómo esta vulnerabilidad diferencial 
se produce, por un lado, por las diferencias en el estado de salud previa a la pandemia de 
hombres y mujeres, y por otro, a las diferencias en el acceso a sistema sanitario durante 
esta crisis sanitaria: 

En cuanto a las diferencias en el estado de salud previo, como se comentó en la paradoja 
de género aplicada al COVID-19 (ver apartado 1.2.2.2.1) (206), existe cada vez más 
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evidencia centrada en factores sociales y biológicos que aporta explicaciones de las 
desigualdades de género en la mortalidad durante la pandemia. Ya se ha reflejado como 
los hombres han presentado mayor gravedad y mortalidad ante la COVID-19. Sin 
embargo, este peor pronóstico en hombres, no se explica únicamente por factores 
biológicos, por lo que se empezaron a plantear otros factores como los estilos de vida, y 
más en concreto, el hábito tabáquico(242–245). Sin embargo, los datos europeos 
sugieren que la explicación va más allá del tabaquismo y ahora se considera que la mayor 
mortalidad en los hombres se debe a sus mayores tasas de otros factores de riesgo 
clínicos (245) claves para la COVID-19 (246). Estas enfermedades crónicas han sido los 
principales factores de riesgo confirmados de una mayor gravedad del COVID-19 (247). A 
su vez, estas enfermedades no transmisibles o crónicas, que condicionan la gravedad de 
la COVID-19, presentan un patrón socioeconómico claro, siendo más prevalentes en 
personas de clase social menos favorecida (15). Todo ello nos hace recordar la 
importancia de tener en cuenta las desigualdades en salud previas para mitigar los 
efectos de esta sindemia por COVID-19 (79).  

En lo que se refiere  a las diferencias en el acceso al sistema sanitario durante la pandemia 
de COVID-19 por cuestión de género, ésta ha puesto de manifiesto una serie de 
desigualdades de género y sociales en la atención sanitaria (196). Por un lado, en el 
contexto de pandemia se generaron nuevas barreras de acceso al sistema sanitario que, 
con el fin de disminuir el riesgo de contagio, dificultaron el acceso a pruebas diagnósticas 
o un menor seguimiento de enfermedades crónicas con un claro gradiente social y de 
género (247,248). Además, aumentó la brecha digital en el acceso al sistema sanitario 
por cuestión de edad y sexo, especialmente en personas mayores y migrantes con barrera 
idiomática (103,104). En el contexto español, las mujeres usan más los servicios 
ambulatorios como la Atención Primaria (AP) (249) que han sido los más desbordados y 
con más barreras de accesibilidad (250), mientras que los hombres han mantenido una 
mayor hospitalización, tanto antes, como después de la pandemia. Por último, en nuestro 
contexto, se observó una clara disparidad en el lugar de fallecimiento durante la 
pandemia. En este sentido, se confirmó que más mujeres fallecieron en centros 
sociosanitarios, fundamentalmente residencias de personas mayores, mientras que la 
mayoría de los hombres lo hicieron en hospitales. Esto se relaciona con una mayor 
presencia de mujeres en estos espacios por nuestra mayor esperanza de vida, pero 
también con un posible mayor esfuerzo terapéutico requerido en las hospitalizaciones e 
ingresos en unidades de cuidados intensivos (UCI) para los hombres, debido a la mayor 
gravedad de la enfermedad en ellos.   

En otros países, se han registrado informes sobre situaciones en las que a mujeres y niñas 
infectadas por el virus COVID-19 se les ha impedido buscar tratamiento debido a 
restricciones de carácter cultural y religioso, así como a cuestiones de honor familiar, 
obstaculizando así la atención en salud (241). A nivel global, se sabe que la sobrecarga de 
los sistemas de salud, la reasignación de recursos, la escasez de suministros médicos y las 
perturbaciones en las cadenas de suministro han tenido un impacto negativo en los 
derechos sexuales y reproductivos de las mujeres y las niñas (251,252). Al revisar cómo 
se afectaron los recursos destinados a la salud sexual y reproductiva en otras crisis 
sanitarias, como la del Ébola en África occidental, se confirmó que éstos se vieron 
reducidos debido a la desviación de fondos hacia medidas de respuesta sanitarias 
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específicas para el Ébola, lo que contribuyó a un aumento de la mortalidad materna y la 
morbilidad (253). Además, ha habido informes de algunos países que han considerado el 
aborto como una "cirugía y procedimiento médico no esencial" durante la respuesta al 
COVID-19, lo que generó preocupaciones adicionales en términos de la salud materna y 
de derechos reproductivos de las mujeres (241).  

Respecto a las medidas de mitigación y control de la COVID-19 fueron decisiones tomadas 
por los países para poder poner fin cuanto antes a la expansión de la pandemia y por 
tanto, muchas de ellas necesarias desde el punto de vista epidemiológico. Sin embargo, 
desde una perspectiva de género, se han observado cómo algunas de ellas, como el 
confinamiento domiciliario, han afectado en mayor medida a las mujeres en varios 
sentidos. 

Globalmente, se ha confirmado que, durante los meses de confinamiento más estricto, 
aumentó la incidencia de casos de violencia de género (VG) (254). A nivel europeo, desde 
las primeras semanas de confinamiento, se comenzaron a informar sobre un aumento en 
los casos de violencia de género, con un mayor número de llamadas a sus líneas de ayuda 
y visitas a sus sitios web. Por ejemplo, en Chipre, las llamadas a una línea de ayuda similar 
aumentaron un 30% en la primera semana del confinamiento, y en Reino Unido las 
muertes por violencia de género se duplicaron durante el primer mes de confinamiento 
(206). En España, los datos recogidos a nivel estatal durante el periodo de confinamiento 
por la COVID-19 reflejan el aumento de las peticiones de ayuda por violencia de género 
(255), en concreto un 48% más de llamadas al 016 con respecto a marzo y abril del año 
previo(218). Tanto en España (256) como a nivel internacional (257), se implementaron 
campañas de sensibilización, herramientas de comunicación y apoyo a las víctimas, 
medidas relacionadas con la provisión de alojamiento seguro, modificaciones legislativas 
y planes específicos de actuación. Sin embargo, en el sector salud, y especialmente en 
atención primaria, las actividades de detección precoz de VG y seguimiento de casos 
quedaron relegadas priorizando la atención al COVID-19 (250).  

Con respecto a las tareas de cuidados, se sabe que las medidas adoptadas en el 
confinamiento, las restricciones en los servicios de atención y las consecuencias laborales 
y económicas de la sindemia, han provocado una re-familiarización y re-hogarización de 
los mismos (229) y que esto se ha producido a escala global (258). Los roles de género 
tradicionales se han perpetuado y han sobrecargado aún más a las mujeres con su 
consecuente impacto en salud (197,229) como se ha comentado con datos objetivos 
nacionales e internacionales en el apartado previo (exposición diferencial al Covid-19 con 
perspectiva de género). Esta sobrecarga de cuidados para las mujeres durante el 
confinamiento se ha producido también en el ámbito del cuidado infantil. El cierre de 
escuelas y guarderías, así como las restricciones de movilidad, han aumentado la 
demanda de cuidado en el hogar, colocando una carga adicional sobre las personas, 
principalmente mujeres, que ya estaban asumiendo estas responsabilidades (229). 

En una encuesta realizada durante el confinamiento domiciliario en España (abril 2020) 
por el grupo de investigación OPIK de la UPV/EHU (93) cuyo objetivo era explorar las 
desigualdades sociales en las condiciones de vivienda y en los comportamientos 
relacionados con la salud entre la infancia, lo primero que llama la atención es que el 85% 
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de las respuestas las habían dado las madres en contraposición al 15% de respuestas de 
padres, lo que denota en sí mismos una mayor presencial y preocupación por temas del 
hogar y salud en las mujeres. En otro estudio cualitativo que analizaba las conductas en 
salud durante el confinamiento desde una perspectiva de género en nuestro contexto 
(259), se destacó que entre las mujeres estuvieron más presentes las experiencias 
difíciles relacionadas con la COVID-19, la complejidad de la convivencia y la realización de 
trabajos de cuidados no remunerados (entre los que destaca el cuidado de personas 
mayores y niños/as), así como la importancia de las redes de apoyo, mientras que entre 
los hombres, se le daba más importancia a la realización de deporte, se valoraba 
positivamente el autocuidado y tener tiempo para comer sano, y había una buena 
valoración de la convivencia y la organización en las tareas domésticas. Toda esta 
evidencia refleja cómo los determinantes sociales de la salud en general, y el género en 
particular han repercutido en un impacto diferencial en hombres y mujeres de las 
medidas para la contención del virus como lo fue el confinamiento domiciliario(89).   
Además, el desigual impacto del género en las actividades preventivas en salud, han 
colaborado en un desigual cumplimiento de las medidas de prevención de contagios 
entre ambos sexos, exponiendo, en este caso, especialmente a los hombres (260). 

Varios estudios han intentado analizar cómo han afectado las medidas de mitigación y 
control de la pandemia por COVID-19 desde una perspectiva interseccional. Alguno de 
ellos demuestra cómo durante el cierre de las escuelas infantiles la labor de cuidados no 
se distribuyó de manera equitativa, sino que recayó principalmente en las mujeres (261). 
Con respecto a las medidas de mitigación que se impusieron en las escuelas al reabrirse, 
se encontró que, en aquellas escuelas donde se adoptaron  varias medidas de mitigación 
tuvieron una incidencia de COVID-19 similar a la de la comunidad donde estaban situadas 
(262). Esto subrayó la importancia de disminuir la incidencia a nivel comunitario para 
poder mantener abiertos los centros educativos en la época previa a la existencia de la 
vacuna contra el  COVID-19 (263). Una de las medidas clave para alcanzar una baja 
incidencia durante los meses más duros de la pandemia fue el cierre de los locales de 
hostelería (264). Sin embargo, en un estudio realizado en 30 ciudades de EEUU se 
mostró que dichas ciudades decidieron reabrir la hostelería antes que la enseñanza 
primaria presencial en contra de las recomendaciones epidemiológicas de ese momento 
(265). A nivel de la Unión Europea, se ha publicado en el año 2023 un exhaustivo informe 
que analiza los efectos e impactos de la pandemia en la población desde una perspectiva 
interseccional (266). En él se muestra cómo las medidas de mitigación y control de la 
pandemia han afectado más, no solo a las mujeres, sino especialmente a aquellas que se 
encuentran atravesadas por distintos ejes de desigualdad y opresión (mujeres 
racializadas en situación irregular, mujeres en situación de dependencia económica, 
personas con algún grado de discapacidad, personas mayores, etc.)(266). 

Las medidas de control y mitigación del COVID-19 han mostrado, ya no solo en el impacto 
que tiene la pandemia en otras condiciones de salud, sino también y específicamente en 
la salud mental a nivel global como confirma un reciente informe de la Organización 
Mundial de la salud (267). Todos los estudios analizados tanto a nivel nacional como 
internacional reflejan la existencia de importantes diferencias de género en la salud 
mental siendo los datos más negativos para las mujeres (27) y personas de género no 
binario (96). En un estudio internacional con datos de 204 países se puso de relieve como 
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en España se produjo uno de los incrementos más elevados de problemas de salud 
mental: entre el 29,2 y 34,9% en los trastornos de depresión mayor y entre el 28,8 y 
32,2% en los trastornos de ansiedad (268).  Entre los factores que se relacionan con una 
peor salud mental durante el confinamiento en las mujeres, se encuentran el padecer 
situaciones de violencia sea con la pareja u otras personas convivientes del hogar, vivir 
en viviendas inadecuadas (sea por tamaño, luz y/o falta de espacio exterior) así como 
asumir tareas de cuidado a menores (27).  

Otros factores que influyen en una peor salud mental, sobre todo en mujeres, es haber 
tenido síntomas de COVID-19, tener preocupación por contraer la infección y/o convivir 
con una persona que pudiera estar contagiada de COVID-19 (27). En un estudio realizado 
en nuestro contexto sobre el impacto en salud mental del confinamiento desde una 
perspectiva de género, el presentar síntomas de ansiedad como respuesta a vivir en un 
escenario de incertidumbre, se ha relacionado con un aumento del consumo de alcohol, 
tabaco y ansiolíticos, sobre todo en los hombres (95), a pesar de que las mujeres han 
mostrado peores resultados en salud mental y tienden a un mayor consumo de 
psicofármacos (269). Aunado a los factores que influyen en el incremento de problemas 
de salud mental, se han añadido además interrupciones y limitaciones de acceso en los 
servicios de atención primaria y salud mental, provocando grandes brechas de atención 
sanitaria para aquellos/as que más la necesitan (250). 

Por último, con respecto a una de las medidas, sin duda, más efectiva para el control a 
medio y largo plazo de la pandemia por COVID-19 ha sido la fabricación y administración 
de la vacuna (en sus distintas variantes) contra la COVID-19. Sin embargo, ahí también se 
han observado desigualdades de género. Si bien a nivel global, de los 89 países que 
proporcionan datos sobre vacunaciones, la gran mayoría de los países informan una 
distribución casi igualitaria en la administración de la vacuna entre hombres y mujeres 
(202), en cuanto a la eficacia de ésta se refiere, si bien ha sido del 70% en general (270), 
al analizar por cuestión de sexo, ha sido más eficaz en hombres (271). En lo que respecta 
a los efectos adversos de la vacuna contra la COVID-19 (272,273), éstos han sido mucho 
más frecuentes en las mujeres (274,275), siendo de las más destacadas las anormalidades 
menstruales en más de la mitad de las vacunadas (273). Por ejemplo, en un estudio 
publicado en la prestigiosa revista JAMA (272) con una cohorte diversa a nivel global 
mostró que los efectos adversos graves de las vacunas contra la COVID-19 fueron raros y 
se realizaron comparaciones entre las distintas marcas comercializadas, lo que reveló que 
la dosis completa de vacunación, la marca de la vacuna, la edad más joven, el sexo 
femenino y haber tenido COVID-19 antes de la vacunación se asociaron con una mayor 
probabilidad de efectos adversos. En agosto de 2022, una de las actualizaciones 
periódicas de seguridad de las vacunas contra el COVID-19 de la Agencia Europea de 
Medicamentos (EMA, por sus siglas en inglés), se hizo eco de la comunicación de 
trastornos menstruales tras la vacunación y solicitó más información a las agencias 
comercializadoras, comprometiéndose a revisar la evidencia disponible y monitorizar 
este posible efecto. Por su parte, la Agencia Española de Medicamentos y Productos 
Sanitarios (AEMPS) también incluyó este aspecto en su séptimo informe de 
farmacovigilancia, de julio de 2022 informando que hasta el momento no se había 
encontrado una relación causal entre estas alteraciones en la regla y las vacunas del 
COVID -19, aunque aclaraba que se encontraba en estudio. Desde la Universidad de 
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Granada y el Hospital Universitario San Cecilio de Granada se realizó un estudio científico, 
el Proyecto EVA, liderado por la profesora Laura Baena, en el que se trató de evaluar si la 
vacunación estaba asociada con esta consulta cada vez más frecuente de trastornos 
menstruales.  El estudio consistió en tres ramas. La primera fue un cuestionario online 
que ya cuenta con cerca de 14.000 respuestas y que esperan cerrar en septiembre. Más 
del 70% de las mujeres que participaron refirieron haber presentado cambios en su regla 
tras la vacunación, entre ellos aumento del sangrado, sangrado más frecuente y retrasos 
en la menstruación, entre otros. Una segunda rama se centró en el seguimiento a lo largo 
de un año de algo más de 100 mujeres, desde antes de la vacunación, y si estos trastornos 
se presentan poder caracterizarlos; entre ellas y sin haber finalizado el estudio, cerca del 
30% refieren estar presentando algún tipo de alteración. En una tercera rama, se 
realizaron análisis de sangre en un subgrupo de estas voluntarias (antes, entre dosis y 
tras la última dosis de vacuna) para intentar estudiar el mecanismo biológico que pudiese 
estar implicado.  Cabe mencionar que el ciclo menstrual y una autopercepción de un 
patrón menstrual normal es uno de los procesos fisiológicos más importantes para la 
salud de las mujeres, ya que su alteración es a veces un signo precoz de otras patologías, 
aunque también puede modificarse por factores externos, como hábitos de vida, 
aspectos psicológicos, actividad física y consumo de fármacos, entre otros. Sin embargo, 
existe aún hoy una falta de comprensión acerca de la fisiología menstrual, visible en la 
falta de estudios que existen en este ámbito. 

En una reciente revisión sistemática publicada en 2023 (276) se seleccionaron artículos 
en los que se había estudiado el ciclo menstrual de mujeres adultas y la vacuna contra la 
COVID-19. Respecto a las alteraciones relacionadas con la COVID-19, entre un 16 y un 
47,2% de las participantes presentaron una prolongación de su ciclo, siendo más 
frecuente en aquellas que informaron de más síntomas de COVID-19, observando una 
normalización tras uno a dos ciclos. En relación a las alteraciones descritas tras la 
vacunación contra el SARS-CoV-2, el 45-78% de las participantes refirieron alteraciones 
del ciclo menstrual, con resultados dispares respecto a los diferentes parámetros 
analizados, excepto en que las alteraciones se resolvían en unos dos meses. Tanto la 
enfermedad COVID-19 como la vacunación parecían estar relacionadas con la 
presentación de alteraciones en la menstruación, siendo estas limitadas en el tiempo y 
no graves. Sin embargo, los estudios son escasos hasta la fecha, por lo que es importante 
seguir desarrollando estudios que aporten evidencia científica. 

Todo esta falta de evidencia sobre los verdaderos efectos de las vacunas contra la COVID-
19 en los cuerpos de las mujeres, está relacionado con la menor inclusión de ellas en los 
ensayos clínicos para desarrollar vacunas contra la COVID-19 (277), lo que a su vez se 
vincula con la construcción androcéntrica de la ciencia en general (175) como del 
conocimiento relacionado con el COVID-19 en particular. 
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1.6.1.1.1 Crisis invisibles y crisis invisibilizadas 

Para terminar esta segunda sección del marco teórico en la cual se ha ido analizado la 
evidencia disponible sobre las desigualdades de género producidas durante la pandemia 
y sus mecanismos específicos de generación, resulta importante ampliar el foco y 
considerar de nuevo el contexto político-histórico y económico en el que se ha producido 
la pandemia/sindemia.  Para ello, se retoma el concepto de “sustrato epidémico”, 
comentado en el apartado 1.2.1.4 de la presente tesis doctoral, y que hace alusión a las 
condiciones sociopolíticas y económicas que facilitaron la aparición y el impacto de la 
pandemia de COVID-19. Dado que este apartado del estado del arte está enfocado a las 
desigualdades por cuestión de género, se pasa ahora a desarrollar qué otras crisis se 
encuentran inmersas dentro de la crisis sanitaria por COVID-19 que, a su vez, se enmarca 
dentro del sistema capitalista neocolonial y cisheteropatriarcal en el que vivimos y que, 
por tanto, han producido y amplificado unas desigualdades específicas por razón de 
género. Recuperando de nuevo el concepto de epistemología de la ignorancia de Nancy 
Tuana (177), existen otras crisis además de las ya comentadas en la primera parte de este 
marco teórico (económica, política y del sistema de bienestar) que también se 
encontraban presentes en este sustrato epidémico (Figura 12). Sin embargo, estas dos, 
al tener directa o indirectamente relación con el género, se encuentra más invisibles, 
como es el caso de los cuidados, o invisibilizadas, en el caso de la crisis climática que, si 
bien es cada vez más visible, se sigue tendiendo a no dedicarles suficiente atención 
dentro de la gobernanza global en salud.  

 

 

Figura 12:  Crisis invisible e invisibilizada en el contexto de la crisis sanitaria por COVID-
19. Elaboración propia.  
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 Crisis invisibles  Crisis de cuidados: La crisis de cuidados se refiere, aunque no 
solo, a la falta de atención y reconocimiento hacia el trabajo de cuidado no 
remunerado que se lleva a cabo en el ámbito doméstico, principalmente realizado 
por mujeres. Este trabajo de cuidado aporta apoyo adecuado a lo largo de todo 
el proceso salud-enfermedad, así como durante las distintas etapas de la vida (con 
necesidades específicas en la infancia, vejez o situación de 
dependencia/discapacidad).  
 
Una vida, la humana, que se sostiene en dos dependencias materiales básicas, la 
ecodependencia en un planeta finito (como se hace alusión desde la teoría 
ecosocial) y la interdependencia entre los cuerpos que precisan de cuidados, 
cuidados por tanto, intrínsecamente necesarios para mantener la vida (278) y que 
deberían abordarse en su totalidad desde una perspectiva sistémica.  La crisis de 
cuidados se ha acentuado en las últimas décadas debido a diversos factores (184). 
En primer lugar, el modelo económico predominante, como el capitalismo 
patriarcal ha subvalorado y relegado este tipo de trabajo a un lugar invisible e 
infravalorado en la sociedad. El sistema económico se ha centrado en la 
producción y el mercado, mientras que el trabajo de cuidado ha sido considerado 
como una responsabilidad individual y no remunerada. Además, la división 
tradicional de roles de género ha asignado históricamente la responsabilidad del 
cuidado a las mujeres, lo que ha perpetuado la desigualdad de género y ha 
generado una sobrecarga de trabajo para ellas. Como se comentó en el apartado 
previo, la pandemia de COVID-19 ha exacerbado aún más esta crisis de cuidados, 
aumentado también las necesidades asistenciales, la demanda de cuidados y ha 
generado dificultades en su provisión(233).  La pandemia por COVID-19 ha puesto 
de relieve por tanto la importancia de los cuidados a lo largo de todo el ciclo de la 
vida, así como en la atención sanitaria.  
 
A pesar de ello, la crisis de los cuidados se sigue sin enfrentar desde un 
reforzamiento comunitario y la corresponsabilización entre géneros, sociedad y 
Estado, sino que se sigue externalizado su manejo a otras mujeres, cada vez más 
precarizadas, en una cadena global de cuidados, que reorganiza el género a gran 
escala y genera desigualdades de salud entre mujeres. También se sigue 
externalizando a empresas privadas, que mercantilizan los cuidados 
sometiéndolos a lógicas y ritmos productivistas ajenos a las demandas y 
temporalidades de los cuidados y que comprometen su dignidad (226). Abordar 
la crisis de cuidados requiere un enfoque integral y estructural que valore y 
redistribuya equitativamente el trabajo de cuidado, promoviendo la 
corresponsabilidad, la igualdad de género y el reconocimiento de este tipo de 
trabajo (175). Una de las acciones gubernamentales a tomar debería haber sido 
tener en cuenta lo que ocurre en los hogares y potenciar el reparto equitativo de 
la carga de cuidados y de tareas domésticas entre mujeres y hombres durante la 
pandemia, lo cual hubiera supuesto una gran oportunidad para erradicar 
estereotipos y roles de género, tan arraigados en la mayoría de los hogares de 
todo el mundo (229). 
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 Crisis invisibilizadas Crisis climática: A nivel global, antes de la pandemia, ya 
existían desafíos a nivel medioambiental debido, en parte, a los impactos 
adversos y desiguales del cambio climático en la salud (279). Como se ha 
comentado en el subapartado sobre el concepto de sindemia, según un informe 
de la Comisión de The Lancet (43) ya se consideran la obesidad, desnutrición y 
cambio climático igualmente como una verdadera sindemia global, dado que 
comparten determinantes comunes, como la globalización, el comercio de 
alimentos no saludables, la agricultura intensiva y la falta de políticas 
gubernamentales efectivas. Esta combinación de factores y enfermedades, al 
igual que ha ocurrido con la sindemia por COVID-19, afecta 
desproporcionadamente a las poblaciones más vulnerables y desfavorecidas a 
nivel global, exacerbando las desigualdades existentes en la salud en general y en 
la alimentación en particular (279). Además, la crisis climática y la anteriormente 
comentada crisis de los cuidados, también se encuentran interrelacionadas entre 
sí habiéndose intensificado ambas  durante los meses y años que ha durado esta 
sindemia por COVID-19 (278). En la actualidad, el 80% de las personas forzadas a 
desplazarse por desastres relacionados con la crisis climática (“Refugiados/as 
climáticos”) son mujeres (280). Estos desplazamientos forzosos producen déficit 
de cuidados en sus lugares de origen en relación con los roles tradicionalmente 
asignados como cuidadoras y por su rol habitual como principales proveedoras de 
alimentos y agua y, a su vez, las mujeres refugiadas climáticas suelen aspirar a 
trabajos en el ámbito de los cuidados en los países de acogida a menudo en 
condiciones laborales poco dignas (226).   
 

A pesar de una disminución de las emisiones de gases con efecto invernadero 
(NO2 entre ellos) durante los meses de confinamiento, posteriormente éstos han 
aumentado de nuevo incluso en mayor medida, por lo que las repercusiones de 
la crisis sanitaria producida por la sindemia por COVID-19 en la crisis climática son 
de gran alcance. Por ello por lo que se requieren estrategias de mitigación 
integrales  e intersectoriales (118,281). A pesar de ser diferentes en su origen, 
ninguna de las crisis puede ser mitigada de manera efectiva sin considerar sus 
interdependencias e implicaciones relacionadas con la energía, la tecnología, la 
economía, el medio ambiente, los sistemas alimentarios actuales, entre otras 
(134). Los gobiernos y organismos internacionales deberían, por tanto, trabajar 
colaborativamente para desarrollar estrategias duraderas, equitativas y efectivas 
en línea con los objetivos de descarbonización global a largo plazo, promoviendo 
fuentes de energía renovable, integrar el cambio climático y la salud en las 
políticas de protección medioambiental, priorizar la agricultura sostenible y los 
sistemas alimentarios locales (soberanía alimentaria), y garantizar la salud pública 
y del ecosistema entre otros objetivos (281). A pesar de que la presente tesis 
doctoral no se ha enfocado en el estudio conjunto y la interconexión de todas 
estas crisis, se ha considerado oportuno describirlas brevemente en este estado 
de arte dado que forman parte del contexto sociopolítico económico y 
ecológico/sustrato epidémico, en el que se presentó la sindemia por COVID-19. 
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1.6.1.2  Abordaje de las Crisis de salud pública con perspectiva de 
género  

 

Tras haber definido en la segunda parte del marco teórico qué son y cómo se producen 
las desigualdades de género en salud en general, y durante la sindemia por COVID-19 en 
particular, esta tesis doctoral se basa en la propuesta para el abordaje de las crisis 
sanitarias o emergencias globales complejas propuesta por el salubrista Joshua M. 
Sharfstein en su libro “The Public Health Crisis Survival Guide. Leadership and 
Management in trying times” (29). El Dr. Joshua Sharfstein, debido a su amplia 
experiencia como salubrista que ha enfrentado diversas crisis sanitarias, recopila en su 
libro (29) las que él considera los principales componentes que deben ser tenidos en 
cuenta para enfrentarlas lo más exitosamente dichas emergencias sanitarias.  

El primer elemento hace referencia a la importancia de reconocer que existe una crisis 
sanitaria. En esta primera fase el autor utiliza diversos ejemplos relacionados con 
amenazas a la salud poblacional, desde las olas de calor a la contaminación de las aguas, 
así como distintas epidemias. En esta primera etapa de reconocimiento de las crisis, el 
autor explica distintos errores cometidos en el pasado que limitaron detectar de manera 
temprana la amenaza en salud que se acontecía. Entre ellas, destaca el limitado flujo de 
información entre los distintos agentes involucrados (ej. sistema sanitario, medios de 
comunicación, etc), la normalización del riesgo que a veces hace no tomar medidas a 
tiempo, o la incapacidad para detectar tempranamente las señales de alerta. Dentro de 
esta última, incide en la importancia de que, para poder hacer una identificación 
temprana de la crisis, resulta fundamental contar con datos epidemiológicos 
continuamente actualizados y que éstos reflejen la envergadura real de la crisis para 
poder afrontarla de manera efectiva. Es precisamente este aspecto de la importancia de 
la vigilancia y monitorización epidemiológica para un correcto reconocimiento de las 
crisis sanitarias, la que se ha utilizado en esta tesis doctoral para valorar si la pandemia 
por COVID-19 ha sido correctamente reconocida en España desde una perspectiva de 
género. 

El segundo componente crucial recae en la gestión política, que se refiere al proceso de 
toma de decisiones y la implementación de estrategias para mitigar los efectos de la crisis. 
El autor considera esencial varios principios para un manejo efectivo de las crisis 
sanitarias como son el contar con una estructura efectiva y organizada de recursos 
humanos disponibles para su gestión, la importancia de personas de referencia en la 
toma de decisiones o el manejo de la crisis a través de objetivos concretos y factibles. 
Para ejemplificar la importancia de dicha gestión efectiva, el autor describe la 
organización y gobernanza realizada en la crisis sanitaria por Ébola en Liberia. En esta 
tesis doctoral se abordará cómo ha sido la gestión de la pandemia por COVID-19 desde 
una perspectiva de género 

El tercer elemento clave según el autor, es la comunicación mediática y científica de las 
crisis sanitarias. Esto representa un componente fundamental para proporcionar 
información precisa a la población, fundamentada en evidencia científica y necesaria para 
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mantener la confianza del público en las medidas adoptadas además de contribuir al 
avance del conocimiento científico en el ámbito de la salud pública. El autor incide así 
mismo en la importancia de aportar una información veraz lo antes posibles por parte de 
los organismos institucionales y aporta distintas claves de comunicación mediática como 
la muestra de empatía, la credibilidad de la información o cómo hacer frente a las noticias 
falsas. Para mostrar la relevancia de todo ello pone ejemplos de cómo se llevó a cabo la 
comunicación en crisis sanitarias como el VIH o el Zika. Dentro de esta tercera esfera, esta 
tesis doctoral se centra en la comunicación y divulgación científica de la pandemia por 
COVID-19 y cómo ha sido ésta desde una perspectiva de género en el contexto español.    

Si bien el Dr. Sharfstein incorpora una cuarta esfera referente a las medidas para prevenir 
próximas crisis, esta tesis doctoral se ha centrado en el análisis de las tres primeras 
fundamentalmente. No obstante, en el apartado de implicaciones políticas de la tesis se 
incluyen claves que pueden colaborar a prevenir la falta de inclusión de la perspectiva de 
género en futuras crisis sanitarias. 

 

1.6.1.2.1 Monitorización de la pandemia con perspectiva de género 

 

El primer paso para poder manejar una crisis sanitaria, es tener la capacidad de 
reconocerla. En el ámbito de la epidemiología y salud pública, esto se traduce en contar 
con buenos sistemas de vigilancia epidemiológica, así como mecanismos y herramientas 
efectivas para una óptima monitorización de la evolución y consecuencias de la crisis 
sanitaria (29).   

Para poder reconocer correctamente las desigualdades de género en relación a la 
vertiente epidemiológica de cualquier crisis sanitaria es requisito necesario, aunque no 
suficiente, el contar con datos desagregados por sexo. Sin embargo, para una verdadera 
incorporación de la perspectiva de género en el análisis de las crisis sanitarias, se precisa 
también de la recogida de variables socioeconómicas y de determinantes sociales 
(282,283). Y es que la desagregación de los datos por sexo y la incorporación de variables 
socioeconómicas sensibles al género facilitan la compresión del papel que, tanto la 
biología, como el entorno social (incluidas las normas y roles de género), han 
desempeñado en esta crisis sanitaria. Esta comprensión integral de la sindemia por 
COVID-19 es esencial para poder identificar estrategias preventivas específicas y 
objetivos terapéuticos para hombres, mujeres y personas con identidades de género no 
binario o fluido que de otra manera no serían visibles (284). 

La recopilación de datos desagregados por sexo puede conllevar beneficios en el ámbito 
clínico dado que aportan información para posibles pautas clínicas más efectivas, 
investigaciones sobre tratamientos y vacunas. Asimismo, la desagregación de datos por 
sexo y la inclusión de otras variables socioeconómicas posibilita abordar cuestiones 
vinculadas a los roles de género, como la carga desproporcionada de labores relacionadas 
con el cuidado de la salud y el trabajo reproductivo o analizar las implicaciones 
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socioeconómicas que han afectado principalmente a las mujeres durante esta sindemia 
(285–287).  

Para poder dar una respuesta coordinada globalmente a este tipo de crisis sanitarias 
complejas, resulta imprescindible que todos los países recopilen, publiquen y compartan 
datos desagregados por sexo y edad (además de por otros ejes de desigualdad como la 
etnia/raza, clase social, etc) como un requisito indispensable en su monitorización y 
vigilancia epidemiológica.  Poner estos datos a disposición pública también permite al 
personal investigador y políticos contribuir a aportar soluciones y responder a los 
impactos sanitarios y socioeconómicos del COVID-19, mejorando la respuesta a esta y 
futuras pandemias(288). Los datos desagregados por sexo y por características 
demográficas son esenciales para comprender quienes han sido, y son, los grupos 
poblacionales más afectados por las crisis sanitarias y por tanto, es uno de los factores 
que determinarán si los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) se están cumpliendo 
(289). En concreto, en el objetivo ODS 17.18, los países se comprometieron a "mejorar el 
apoyo para el desarrollo de capacidades en los países en desarrollo [...] para aumentar 
significativamente la disponibilidad de datos desagregados de alta calidad, oportunos y 
confiables por ingresos, género, edad, raza, etnia, estado migratorio, discapacidad, 
ubicación geográfica y otras características relevantes en los contextos nacionales". 

A nivel internacional, desde el inicio de la pandemia por COVID-19 se creó el proyecto 
denominado “Sexo, género y COVID-19 (The Sex, Gender and Covid-19 Project)”(214). 
Este proyecto es una asociación de la plataforma global en salud Global Health 50/50, el 
Centro Africano de Investigación sobre Población y Salud (por sus siglas en inglés, APHRC) 
y el Centro Internacional de Investigación sobre la Mujer (ICRW). A través de su 
herramienta de rastreo de datos desagregados por sexo de COVID-19 se ha realizado un 
exhaustivo seguimiento sobre cómo los distintos países del mundo han monitorizado 
dicha variable, tanto en las distintas fases de la infección por Sars-Cov2, como en la 
evolución de la enfermedad, habiendo generado la mayor base mundial de datos 
desagregados por sexo sobre COVID-19(214).  

Como se ha comentado a lo largo de este marco teórico, la inclusión de la perspectiva 
interseccional en salud en general, y en el análisis de la sindemia por COVID-19 en 
particular, resulta cada vez más imprescindible para poder analizar en profundidad cómo 
las múltiples identidades de una persona, como género, raza, edad, clase social, 
orientación sexual, discapacidad y otros factores, han interactuado para influir en sus 
experiencias y resultados en salud durante la sindemia (168). 

Con respecto a la variable “edad”, pese a su fuerte asociación con el riesgo de 
resultados adversos por COVID-19, solo 85 países informaron algún dato desagregado del 
COVID-19 por grupos de edad, como casos, muertes, vacunaciones, etc. Pero, además, 
únicamente 44 países a nivel global informaron datos de mortalidad desagregados por 
edad. En relación a otros ejes de desigualdad, solo algunos países reportaron datos 
desagregados por características sociodemográficas que no sean la edad o el 
sexo/género. En este sentido, solo se observaron 5 países con datos desagregados sobre 
raza o etnia y/o sobre personas con discapacidad/diversidad funcional, solo 4 por nivel 
socioeconómico o situación de pobreza y 16 en los que se mostraba el impacto del 
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COVID-19 en personas con enfermedades preexistentes/comorbilidades. Además, no 
existen datos disponibles a nivel global sobre el impacto a nivel clínico ni epidemiológico 
de personas desplazadas internamente y personas refugiadas (muchas ellas forzadas a 
migrar por la crisis climática anteriormente comentada), lo que invisibiliza 
vulnerabilidades conocidas a las que se enfrentan están personas tanto en entornos de 
riesgo adversos (situaciones de hacinamiento en campos de refugiados/as, etc) como en 
el acceso desigual a intervenciones de atención médica (214).  

La falta de datos desagregados por características demográficas limita severamente la 
comprensión integral del impacto del COVID-19 en los grupos de población más 
vulnerables impidiendo por tanto una respuesta verdaderamente interseccional (290).  
Una respuesta interseccional evita generalizaciones sobre un grupo de identidad 
específico, como “las mujeres”, y considera cómo las identidades sociales interseccionan 
para crear múltiples riesgos y desigualdades. La respuesta a la sindemia por COVID-19 no 
puede adoptar un enfoque uniforme, ya que debe reconocer las estructuras actuales e 
históricas que configuran las desigualdades de manera única en diversos contextos. Para 
ello, resulta imprescindible recopilar datos demográficos que incluyan género, raza, 
identidades de género, etnia, diversidad funcional/discapacidad y otras identidades 
sociales y de género, que posibiliten el análisis desde esta perspectiva interseccional, 
colaborando a una mejor comprensión sobre cómo se interrelacionan con las estructuras 
de poder en la generación de desigualdades sociales 

Con respecto a la vacuna contra el virus Sars-Cov2, 114 países han aportado datos 
desagregados por sexo en algún momento desde el inicio de la vacunación. A nivel 
mundial, con la integración de datos del Tablero de Farmacovigilancia de vacunas contra 
el COVID-19 de la OMS (291), 89 países en total han proporcionado el desglose por sexo 
de las personas que recibieron vacunas contra el COVID-19 hasta mediados de noviembre 
de 2022. De esos 89 países que proporcionan datos sobre vacunaciones, 67 desagregan 
por sexo las personas completamente vacunadas (2 dosis). En estos países, el 48% de las 
personas completamente vacunadas son hombres y el 52% son mujeres. La gran mayoría 
de los países informan, por tanto, una distribución casi igualitaria, con un 76% de los 
países (51/67) con menos de un 10% de diferencia de administración entre hombres y 
mujer. Solo dos países (India y Austria) informaron sobre vacunaciones entre personas 
no binarias (214). 

En el contexto español, si bien esta proporción de vacunación por sexo también fue 
bastante similar con un ligero mayor número en mujeres, frente a 20.060.609  hombres 
21.241.442 vacunados (total de todas las edades) según datos de Farmacoviligancia de la 
Agencias Española del Medicamento y productos sanitarios (292), resulta interesante 
observar otro estudio que analizó la asociación entre determinantes sociales e 
ideológicos con la accesibilidad y la indecisión a la vacuna COVID-19 en la población 
adulta española (293). Si bien en este estudio no diferencias por sexo, éste refleja cómo 
tener en cuenta los factores determinantes de la aceptación de las vacunas y las dudas al 
respecto podría ayudar a diseñar estrategias que aumenten la inmunización a nivel 
poblacional y minimicen las desigualdades sanitarias. Pese a que la administración de la 
vacuna, según la monitorización global expuesta anteriormente, parece que ha tenido 
una distribución bastante igualitaria entre hombres y mujeres, al observar la eficacia y 
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efectos adversos de la misma se objetivan grandes diferencias por razón de sexo con 
mayores efectos adversos en mujeres (265-268), como ya se comentó en el apartado 
sobre mecanismos de generación de desigualdad, impacto de las medidas de mitigación 
y control del COVID-19 (ver apartado 1.2.2.2.2) . Con respecto a la monitorización a nivel 
internacional en lo relativo al síndrome “Post-Covid”/"COVID prolongado”/”COVID-19 
persistente” la desagregación por sexo ha sido muy limitada, en parte en relación con la 
diversidad de síntomas y denominaciones del cuadro clínico, pero observándose un 
predominio del mismo en las mujeres en probable relación, entre otras posibles causas, 
con una mayor producción de anticuerpos IgG en ellas que, si bien pudo resultar en el 
mejor pronóstico, pudo tener implicación en el perpetuar los síntomas (294). 

 

1.2.2.3.2 Gestión política de la pandemia con perspectiva de 
género 

 

Tras un precoz conocimiento de las crisis sanitarias que incluya una exhaustiva 
monitorización con perspectiva de género y vigilancia epidemiológica, el siguiente 
elemento clave para afrontar dichas crisis sanitarias, será su gestión política. Como se ha 
comentado a lo largo de los dos primeros capítulos de este marco teórico, la sindemia 
por COVID-19 se ha producido en un contexto sociopolítico histórico y económico 
determinado ”sustrato epidémico”(4) en el que ya existían crisis de otra índole y donde 
esta crisis sanitaria generó nuevas desigualdades que deberían haber sido políticamente 
gestionadas incorporando una necesaria perspectiva de género. Es precisamente por 
ello, por lo que desde el inicio de la sindemia por COVID-19 diversas instituciones tanto a 
nivel nacional (218) como internacional (234,295), reportaron la necesidad de visibilizar 
el especial impacto de la pandemia sobre los cuerpos y vidas de las mujeres, con especial 
foco sobre aquellas que además están atravesadas por de manera interseccional por 
otros ejes de desigualdad (239).   

La mera representación de mujeres en puestos de liderazgos y toma de decisiones, no 
implica directamente una inclusión de la perspectiva de género en las políticas, si bien, 
será más probable que, cuando existe diversidad de orígenes y género en puestos de 
poder, ciertas necesidades, intereses o preocupaciones de colectivos más 
vulnerabilizados estén más presentes (284,296).  La Convención sobre la Eliminación de 
Todas las Formas de Discriminación contra la Mujer de Naciones Unidas (297) defendió 
el derecho de las mujeres a participar en la vida pública, mientras que la Plataforma de 
Acción de Beijing instó a eliminar los obstáculos para la participación igualitaria. 
Los Objetivos del milenio miden, entre otros, los avances hacia la igualdad de género 
(289); siendo uno de sus indicadores para medir dicho avance el porcentaje de mujeres 
que ocupan escaños parlamentarios.  Sin embargo, según un reciente informe de 2023 
de ONU Mujeres (298), las mujeres son Jefas de Estado y/o de Gobierno en sólo 31 países y 
representan el 26,5 por ciento de los escaños parlamentarios. A nivel global, menos de un 
ministro de cada cuatro es mujer (22,8%) siendo las carteras ministeriales más frecuentes las 

http://www2.ohchr.org/spanish/law/cedaw.htm
http://www2.ohchr.org/spanish/law/cedaw.htm
https://www.un.org/womenwatch/daw/beijing/pdf/BDPfA%20S.pdf
https://www.un.org/womenwatch/daw/beijing/pdf/BDPfA%20S.pdf
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de derechos humanos, igualdad de género y protección social, mientras que los hombres 
dominan áreas como la defensa y la economía. 

Además de la representación femenina en puestos de poder, es necesario la generación 
de políticas con perspectiva de género en general y para afrontar crisis sanitarias en 
particular. En relación a esto último, el portal de políticas de salud sobre sexo, género y 
COVID-19 de la plataforma Global Health 50/50 ha realizado un análisis exhaustivo de la 
integración del sexo y el género en más de 450 políticas de salud pública relacionadas 
con la pandemia por COVID-19 de 76 países(299). Las políticas se examinaron utilizando 
la escala de evaluación de la sensibilidad de género de la OMS (300) para comprender si 
responden a las desigualdades de género y cómo lo hacen, así como a qué poblaciones 
se dirigen. Así mismo, la organización internacional ONU Mujeres  ha elaborado un amplio 
informe sobre los impactos que la ausencia de perspectiva de género en las políticas de 
salud pública ha podido conllevar en esta sindemia (301).  Por todo lo expuesto 
previamente, resulta evidente que para una gestión efectiva y eficiente de la crisis (no 
solo) sanitaria por COVID-19 se hubiera requerido una mayor incorporación de la 
perspectiva de género e interseccional tanto en los órganos de decisión, como en las 
políticas de salud pública implementadas que, como se ha demostrado, no siempre ha 
estado presente (302).  

 

1.2.2.3.3. Comunicación y difusión durante la pandemia con 
perspectiva de género 

 

El último elemento clave para un correcto abordaje de las crisis sanitarias complejas 
consistiría en comunicar de manera rigurosa todo lo relacionado con la misma, ya sea en 
el ámbito mediático o científico.   

Si bien esta tesis doctoral se centra en la comunicación y divulgación científica, ha existido 
diversos estudios centrados en el ámbito mediático desde una perspectiva de género.  El 
análisis del contenido mediático proporciona valiosos indicadores para comprender los 
marcos subyacentes que moldean la representación colectiva durante situaciones de 
catástrofes o emergencias (ya sean sanitarias o de otra índole) (303-305). Estos marcos 
de entendimiento en anteriores emergencias han tendido a fomentar definiciones 
carentes de perspectiva de género, lo que ha resultado en la  infrarrepresentación de las 
mujeres como sujetos y fuentes de conocimiento (303). Dichos marcos también han 
tendido a ser cis-heteronormativos, biomédicos, racistas y belicistas (304–306). Durante 
la sindemia por COVID-19 esta infrarrepresentación de las mujeres en los medios de 
comunicación se ha mantenido internacionalmente (307). De hecho, en un estudio a 
escala global del año 2020 (308), se muestra la escasa presencia de mujeres como 
expertas en COVID-19 en distintos medios (internet, televisión, prensa, radio o Twitter) 
representando entre el 23% y el 35% del total de personas expertas. En ese mismo 
estudio se mostraba cómo las mujeres habían sido menos mencionadas en noticias 
relacionadas con el COVID-19 (4 puntos menos que con respecto a noticias en general) y 
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que la mayoría de historias que recogían experiencias de mujeres eran las relacionadas 
con temas sociales o legales (35%). En el contexto español, un estudio colectivo (309) 
concluyó que la cobertura mediática de la pandemia por COVID-19, a pesar de las 
considerables dificultades que enfrentaron las mujeres en todos los ámbitos durante la 
misma, ha carecido de una perspectiva feminista, omitiendo el discurso sobre la igualdad 
de género y pasando por alto las necesidades, expectativas y preocupaciones de las 
mujeres.  Este mismo estudio enfatizó la importancia de comunicar la pandemia de otra 
manera, desde la diversidad y con análisis que profundicen en las causas estructurales 
(309). 

En relación al ámbito científico, abundante evidencia subraya la persistente y 
generalizada desigualdad de género en la participación de mujeres en la autoría de 
artículos de revistas biomédicas (310). Además, ya previamente a la pandemia, se había 
objetivado una relación entre el género de los/las autores/as y el grado de desagregación 
por sexo de los estudios, siendo más frecuente la disponibilidad de resultados separados 
para hombres y mujeres cuando alguna de las personas autoras es una mujer. Por 
ejemplo, una revisión bibliométrica publicada en Lancet en 2019 (311), basada en 11.5 
millones de artículos indexados en las bases de datos de Science y/o PubMed entre 1980 
y 2016. En ella se demostró también que las revistas con mayor factor de impacto, en las 
que a su vez la autoría de mujeres es menor, reportan significativamente menos 
resultados desagregados por sexo con respecto a las de menor impacto, donde las 
mujeres están más presentes como primeras o ultimas autoras. En concreto, mostró que 
ni el 70% de la investigación biomédica publicaba sus resultados por sexo, ni el 35% de la 
investigación clínica ni el 30% de la investigación en salud pública, con la invisibilidad de 
las especificidades de las mujeres que esto produce y sus correspondientes 
consecuencias sobre una mayor probabilidad de prácticas clínicas sesgadas y políticas de 
salud pública ciegas al género. Las revistas científicas son un canal de comunicación clave 
para el avance de la ciencia, por ello, algunas de ellas ya han ido paulatinamente 
fomentando cada vez más la igualdad de género (312). 

A lo largo de la pandemia por COVID-19 se ha ido generado una ingente cantidad de 
publicaciones científicas en pro del aumento de conocimiento colectivo, en las que 
también resulta indispensable el análisis sobre cómo han ido evolucionado estas 
desigualdades de género en las autorías. La evidencia internacional sugiere que la 
pandemia ha impactado en una menor producción científica de las mujeres (313–315)  
en probable relación con la reasignación de tiempos y concentración de trabajos de 
cuidados en ellas, sumado a problemas para la conciliación que se han incrementado 
durante esta crisis sanitaria (316). 

La falta de representación de las mujeres en los ámbitos mediático y científico, y por tanto 
la ausencia de discurso propio y de marcos de entendimiento que contemplen la 
importancia del género en la pandemia, puede limitar, tanto la creación de evidencia 
científica que visibilice el desigual impacto en salud de la pandemia según la posición 
social que ocupan hombres y mujeres, como la creación de políticas públicas de 
recuperación de la pandemia basadas en la equidad de género. 
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1.3 Objetivos e hipótesis de investigación 

 

A continuación, se expondrán las hipótesis que han guiado el proceso de investigación de 
esta tesis doctoral así como los objetivos generales y específicos, indicando en qué 
publicaciones se abordan cada uno de los objetivos.  

 

1.3.1 Hipótesis 

 

En esta tesis doctoral se parte de la hipótesis de que la pandemia por COVID-19 ha estado 
atravesada por diversas desigualdades de género, tanto al analizar su perfil y evolución 
epidemiológica, como en relación a la falta de perspectiva de género de las bases de 
datos para su monitorización, así como en la gestión política de la misma. La producción 
científica sobre COVID-19 ha estado, asimismo, sesgada en términos de sexo y género, 
por un lado, infrarrepresentado a las mujeres como autoras y por otro por una escasa 
desagregación por sexo de las investigaciones en torno a COVID-19 en España.  

En concreto, las hipótesis que han guiado esta tesis doctoral son las siguientes: 

o Las mujeres habrán presentado mayor incidencia y prevalencia de contagios por 
Sars-Cov2 en España. Los hombres habrán presentado más complicaciones y mayor 
mortalidad por COVID-19 que las mujeres. Los síntomas por COVID-19 habrán tenido una 
presentación clínica diferencial entre ambos sexos.  

 

o La monitorización de la pandemia en España habrá mostrado carencias en 
relación a la desagregación por sexo de todos los datos y a la inclusión de variables de 
determinantes sociales que permitan realizar un análisis con perspectiva de género. 

 

o Las mujeres habrán estado infrarrepresentadas en los comités de expertos/as 
creados para la gestión y la toma de decisiones políticas durante la pandemia de COVID-
19 en España. Existirán diferencias en la composición por sexo de los comités, tanto por 
Comunidades Autónomas (CCAA), como por tipo de comités (Comités técnico-
epidemiológicos y Comités socioeconómicos, de desescalada, clínicos o de investigación). 

 

o Las mujeres científicas habrán publicado menos sobre COVID-19 y en posiciones 
de menor relevancia que los hombres durante el primer año de pandemia, especialmente 
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durante el confinamiento domiciliario y en los meses posteriores al mismo en las 
principales revistas biomédicas de España. 

 

o La desagregación por sexo de los datos de las publicaciones sobre COVID-19 de 
las principales revistas biomédicas de España habrá sido limitado. Una mayor presencia 
de mujeres autoras, o la presencia de mujeres en las primeras y últimas posiciones de 
autoría habrá favorecido un mayor grado de desagregación por sexo de los datos.  

 

1.3.2 Objetivos 

 

 Objetivo general: Analizar la pandemia por coronavirus desde una perspectiva de 
género en los ámbitos epidemiológico, de gestión política y de comunicación 
científica en España durante el primer año de la misma.  
 

 Objetivos específicos: 

 

 Objetivo 1: Analizar desde una perspectiva de género la monitorización 
epidemiológica del COVID-19 durante el primer año de pandemia en España: 
 
 

- Objetivo 1.1: Analizar las diferencias entre hombres y mujeres en 
cuanto a contagio, síntomas, complicaciones y mortalidad por COVID-
19 teniendo en cuenta su evolución temporal a lo largo del primer año 
de pandemia en España. 

 

- Objetivo 1.2: Analizar el nivel de desagregación por sexo y la 
disponibilidad de variables que permitan un análisis con perspectiva 
de género en la monitorización epidemiológica de la pandemia por 
COVID-19 en España. 

 
 

 Objetivo 2: Analizar la gestión política de la pandemia por COVID-19 en España 
mediante el estudio de la composición por sexo de los comités de personas 
expertas establecidos para la gestión y la toma de decisiones políticas durante la 
misma. 
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 Objetivo 3: Analizar desde una perspectiva de género la comunicación científica 
de artículos biomédicos relacionados con el COVID-19 en España. 
 

- Objetivo 3.1: Analizar las diferencias en composición y orden de las 
autorías por sexo de los artículos sobre COVID-19 publicados en las 
principales revistas biomédicas de España entre abril de 2020 y mayo 
de 2021. 

 

- Objetivo 3.2 Evaluar el grado de desagregación por sexo de los datos 
analizados en los artículos sobre COVID-19 en las principales revistas 
biomédicas de España. 

 

- Objetivo 3.3 Examinar la relación entre la composición y el orden por 
sexo de las autorías y la desagregación por sexo de los artículos sobre 
COVID-19 en las principales revistas biomédicas de España. 

 

En la Tabla 1. se puede observar la relación entre los objetivos de la tesis y los artículos 
publicados. El objetivo específico 1.1 se ha abordado en la publicación Martín U, 
Bacigalupe A, Jiménez Carrillo M. “COVID-19 y género: certezas e incertidumbres en la 
monitorización de la pandemia. Rev Esp Salud Pública. 2021; 95: 30 de abril e202104066”.  

El objetivo específico 1.2 en “Jiménez Carrillo M., et al. Monitorización de la COVID-19 en 
España: ¿es posible un análisis con perspectiva de género?” Gac Sanit. 2021. 
https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2021.06.002.  

 

El objetivo 2 se ha abordado en la publicación: Bacigalupe A, Cabezas A. Gine A. Jiménez 
Carrillo M. “Invisibilidad de género en la gestión de la COVID-19: ¿quién toma las 
decisiones políticas durante la pandemia?” Gac Sanit. 2021. 
https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2021.02.005.  
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Por último, el objetivo 3 (y sus objetivos específico 3.1, 3.2 y 3.3) se han abordado en el 
artículo: Jiménez Carrillo, M.; Martín, U.;Bacigalupe, A. “Gender Inequalities in 
Publications about COVID-19 in Spain: Authorship and Sex-Disaggregated Data”. Int. 
J.Environ. Res. Public Health 2023, 20, 2025. https://doi.org/10.3390/ ijerph20032025 

 

      

 

Tabla 1. Relación entre los objetivos planteados y los artículos publicados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Publicaciones Obj. 
1.1 

Obj. 
1.2 

Obj. 2 Obj. 
3.1 

Obj. 
3.2 

Obj. 
3.3 

COVID-19 y género: certezas e 
incertidumbres en la 
monitorización de la 
pandemia.  

      

Monitorización de la COVID-19 
en España: ¿es posible un 
análisis con perspectiva de 
género? 

      

Invisibilidad de género en la 
gestión de la COVID-19: ¿quién 
toma las decisiones políticas 
durante la pandemia? 

      

Gender Inequalities in 
Publications about COVID-19 in 
Spain: Authorship and Sex-
Disaggregated Data. 
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1.4 Metodología de la investigación 

 

En este apartado se desarrollará la metodología utilizada en los distintos estudios que 
recoge la presente tesis doctoral.  

Diseño general: Todas las investigaciones recogidas a lo largo de los distintos artículos 
que componen esta tesis doctoral han sido realizados a través de metodologías 
cuantitativas dado que se ha considerado la mejor metodología para alcanzar los 
objetivos anteriormente definidos y confirmar o desmentir las hipótesis planteadas. 
Algunos de ellos han consistido en estudios transversales de tendencia temporal, otros 
en estudios descriptivos y se ha realizado además una revisión bibliométrica. 

En relación a la metodología planteada para el objetivo específico 1.1, análisis de las 
diferencias entre hombres y mujeres en las principales medidas de contagio, 
complicaciones y mortalidad por la COVID-19, se realizó un estudio transversal de 
tendencia temporal para el periodo de marzo de 2020 a febrero de 2021 en base a los 
casos COVID-19 notificados y la mortalidad asociada a COVID-19 en España. 

Para la consecución de este objetivo específico se utilizaron tres fuentes de datos: 

 

a) RENAVE (Red nacional de Vigilancia Epidemiológica). 

La RENAVE es una red de coordinación y vigilancia epidemiológica en España. Su función 
principal es recopilar, analizar y difundir información sobre enfermedades transmisibles 
y otros eventos relevantes para la salud pública. La RENAVE facilita además la 
colaboración entre diferentes niveles del sistema de salud y garantiza la uniformidad en 
la notificación de datos epidemiológicos a nivel nacional. Durante la pandemia por 
COVID-19, la RENAVE ha desempeñado un papel crucial en la recopilación de datos 
notificados sobre casos de COVID-19 en todo el país. Esto incluye información detallada 
sobre casos confirmados, hospitalizaciones, fallecimientos y otras variables relevantes 
para comprender la evolución de la pandemia. La RENAVE es una herramienta 
fundamental para la detección temprana de brotes, la evaluación de la situación 
epidemiológica y la adopción de medidas de control y prevención en respuesta a la crisis 
sanitaria. 

Todos los datos fueron de acceso libre a través de la página web oficial del Ministerio de 
Ciencia e Innovación y el Instituto Carlos III (317). 

En concreto, se analizaron los datos desde el Informe nº 7 (Situación de COVID-19 en 
España a 09 de marzo de 2020) hasta el Informe nº 65 (Situación de COVID-19 en España 
a 10 de febrero de 2021).  

La información de esta base de datos que se utilizó en esta tesis fue: características 
sociodemográficas (edad y sexo), enfermedades o factores de riesgo previos, síntomas, 
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casos confirmados de COVID-19, hospitalizaciones, admisiones a UCI, defunciones con 
diagnóstico COVID-19, síntomas entre casos diagnosticados de COVID-19 y 
enfermedades y factores de riesgo entre casos diagnosticados de COVID-19.  

 

b) Las estimaciones sobre exceso de mortalidad realizadas por el Instituto Nacional 
de Estadística (INE) y por el Sistema de Monitorización de la Mortalidad diaria (MoMo) 
del Instituto de Salud Carlos III.  

Las estimaciones sobre el exceso de mortalidad son una herramienta fundamental para 
comprender el impacto real de eventos como pandemias, desastres naturales o crisis 
sanitarias en la sociedad. El Instituto Nacional de Estadística (INE) y el Sistema de 
Monitorización de la Mortalidad diaria (MoMo) del Instituto de Salud Carlos III son 
entidades clave en España que se dedican a realizar análisis detallados sobre la 
mortalidad y sus variaciones. 

El INE, como organismo oficial, se encarga de recopilar, procesar y difundir información 
estadística de diversas áreas, incluyendo la demografía y la mortalidad. Su labor consiste 
en proporcionar datos fiables y precisos sobre defunciones, tasas de mortalidad y 
tendencias a lo largo del tiempo. Estas estimaciones permiten entender mejor la 
dinámica de la mortalidad en el país, así como identificar posibles desafíos y áreas de 
mejora en la atención sanitaria.  

Por otro lado, el Sistema de Monitorización de la Mortalidad diaria (MoMo) desarrollado 
por el Instituto de Salud Carlos III es una herramienta específicamente diseñada para 
monitorizar la mortalidad en tiempo real. Utiliza modelos estadísticos para estimar el 
número esperado de defunciones en función de patrones históricos y condiciones 
actuales. Al comparar estas estimaciones con el número real de fallecimientos, el MoMo 
puede identificar picos inusuales de mortalidad que podrían relacionarse con eventos 
extraordinarios, como epidemias, olas de calor u otras situaciones que afecten la salud 
pública.  

Ambos sistemas complementan sus enfoques y datos, permitiendo una evaluación más 
completa y precisa de cualquier exceso de mortalidad que pueda estar relacionado con 
situaciones de crisis o emergencia sanitaria como lo ha supuesto la pandemia por COVID-
19, por todo ello, es por lo que se escogieron como fuentes de datos de esta 
investigación.  La mortalidad en exceso no fue analizada en la tercera ola al no disponer 
de datos al respecto en el momento de la redacción del artículo correspondiente a este 
objetivo de tesis. Todos los datos se obtuvieron a través de la descarga de las bases de 
datos oficiales de cada fuente de información en sus respectivas páginas webs (318,319). 

 c) Los datos de mortalidad a partir de la Estadística de Defunciones del INE.  

Los datos de mortalidad obtenidos a través de la Estadística de Defunciones del INE son 
de suma importancia para comprender la evolución y las tendencias de los fallecimientos 
en un periodo específico. En este estudio, se analizaron los datos correspondientes al 
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periodo de enero a mayo de 2020. Este período resulta particularmente relevante debido 
a la emergencia sanitaria global desencadenada por la pandemia de COVID-19. 

La Estadística de Defunciones del INE es una fuente clave de información sobre el número 
de fallecimientos registrados en España. Estos datos incluyen detalles cruciales, como la 
edad de las personas fallecidas, la causa de muerte y la distribución geográfica de los 
decesos. En el contexto de la pandemia, estos datos adquieren una relevancia 
extraordinaria, ya que permiten analizar el impacto directo e indirecto del virus en 
términos de mortalidad. Todos los datos utilizados de esta fuente para el estudio, se 
obtuvieron de las bases de datos que ofrece de manera abierta el INE en su página web 
oficial (320). 

En relación a los análisis estadísticos llevados a cabo dentro de este objetivo, estos 
permitieron estudiar las diferencias entre hombres y mujeres en cuanto a contagio, 
síntomas, complicaciones y mortalidad por COVID-19 teniendo en cuenta su evolución 
temporal a lo largo del primer año de pandemia en España.  

En primer lugar, y en relación a los casos diagnosticados de COVID-19 por semanas, se 
examinó el número de casos de COVID-19 identificados en hombres y mujeres durante 
diferentes semanas, en concreto, de la 9ª semana 2020, es decir, desde 1 de marzo 2020, 
hasta la 6ª de 2021, febrero 2021.  Además, se estudió la distribución porcentual por sexo 
a lo largo de ese primer año de pandemia por COVID-19. 

Posteriormente, se agruparon el conjunto de datos semanales en tres periodos 
correspondientes a las diferentes olas epidémicas.  Las fechas para cada ola se 
establecieron en base a la evolución de los casos, y se adaptaron a cada fuente de 
información haciendo referencia, en términos generales, a las siguientes fechas: 

- Primera ola: semanas 11 a 19 de 2020 

- Segunda ola: semanas 29 a 50 de 2020 

- Tercera ola: semanas 1 a 6 de 2021.  

Tras ello, se realizó un análisis temporal de los casos diagnosticados de COVID-19, las 
hospitalizaciones, las admisiones en UCI, las defunciones con diagnóstico COVID-19, el 
exceso de mortalidad y porcentaje de exceso de mortalidad sin diagnóstico COVID-19 por 
sexo. Para cada una de las variables, se calculó el número de casos por sexo, totales y por 
grupos de edad, así como la ratio por sexo de las tasas estandarizadas por edad en cada 
ola. 

El análisis del exceso de mortalidad a partir de las estimaciones por el INE y el MoMo, fue 
complementado con los datos de mortalidad por COVID-19 comunicada a la RENAVE. 
Para el periodo de enero a mayo de 2020, se utilizaron además los datos de la Estadística 
de Defunciones del INE. Se calculó el porcentaje de exceso de mortalidad sin diagnóstico 
COVID-19 en cada sexo.  La mortalidad en exceso no fue analizada en la tercera ola al no 
disponer de datos al respecto.  
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Por último, se analizaron las diferencias entre hombres y mujeres en la presencia de 
síntomas, enfermedades previas y factores de riesgo durante el periodo en que estas 
variables han sido desagregadas por sexo en los informes. La información relativa a los 
síntomas y factores de riesgo sólo se publicó entre marzo y mayo de 2020. En este estudio 
se utilizó la última información publicada a 30 de mayo de 2020 de la RENAVE, que 
acumulaba todos los casos hasta ese momento. Se realizó un cálculo de ratios 
hombres/mujeres para los síntomas y factores de riesgo.  

En resumen, los distintos análisis estadísticos realizados permitieron explorar cómo el 
COVID-19 impacta diferencialmente en hombres y mujeres en términos de incidencia, 
distribución por edad, gravedad, mortalidad, síntomas y factores de riesgos previos.  El 
método de estandarización fue el directo, tomando como referencia la población total, 
salvo en el caso de la mortalidad en exceso con causa diferente a COVID-19, que en cuyo 
cálculo se consideró el promedio entre los diferentes periodos y sexos. 

En relación a los Métodos para la consecución del objetivo específico 1.2, análisis de la 
disponibilidad de datos desagregados por sexo y otras variables socioeconómicas en las 
bases de datos, se llevó a cabo un estudio descriptivo de tendencia temporal basado en 
una revisión por pares de las publicaciones de las dos fuentes principales a nivel estatal 
de datos clínico-epidemiológicos sobre COVID-19, los informes RENAVE y el estudio ENE-
COVID-19. 

 

Se utilizaron las siguientes fuentes de datos: 

a) RENAVE (Red nacional de Vigilancia Epidemiológica). 

Se revisaron todos los informes (n=72) con sus respectivos indicadores desde el Informe 
nº 1. Situación de COVID-19 en España a 11 de febrero de 2020 hasta el Informe nº 72. 
Situación de COVID-19 en España a 30 de marzo de 2021.  

Durante la pandemia por COVID-19, la RENAVE ha desempeñado un papel esencial en la 
monitorización, recopilación y estandarización de los datos epidemiológicos a nivel 
nacional relacionados con los casos de COVID-19. Esto implica la recopilación detallada 
de información sobre casos confirmados, hospitalizaciones, fallecimientos y otros 
aspectos cruciales para entender la evolución de la pandemia en todo el país. Todos los 
informes de la RENAVE son de acceso libre a través de su página web oficial  (321). 

Se utilizaron un total de 35 indicadores:  

 Casos COVID-19 
 Mediana edad 
 Casos edad 
 Pirámide de casos 
 Síntomas detallados 
 Síntomas generales 
 Enfermedades y factores de riesgos detallados 
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 Número de contactos 
 Contacto estrecho con casos COVID-19 probable o confirmado 
 Contacto con persona con infección respiratoria aguda 
 Casos sin contacto conocido COVID-19 
 Contactos identificados por caso 
 Importado 
 Prueba de laboratorio 
 Casos según presencia de neumonía 
 Hospitalizaciones 
 Hospitalizaciones por grupo de edad 
 UCI (unidad de cuidados intensivos) 
 UCI por grupo de edad 
 Casos en hospitalizados por UCI no UCI por sexo 
 Admisión/hospitalización en UCI 
 Ventilación mecánica 
 Defunciones 
 Defunciones por grupo de edad 
 Defunciones por edad y otras 
 Gravedad (no hospitalizados/hospital no UCI/UCI/defunción) por sexo edad, 

origen, enfermedad de base 
 Pirámide gravedad (no hospitalizados/ hospital no UCI/ UCI/defunción) 
 Días de inicio de síntomas a diagnóstico 
 Días de inicio de síntomas a notificación 
 Días de inicio de síntomas a hospitalización 
 Días de inicio de síntomas a defunción 
 Días de inicio de síntomas a aislamiento 
 Personal sanitario (sociosanitario desde el 15 de julio) 
 Personal sanitario que trabaja en centro sociosanitario u otros 
 Ámbito de posible exposición (laboral, sociosanitario, domicilio, escolar, social, 

otros).  

b) Estudio ENE-COVID-19 (Estudio nacional de sero-epidemiología de la infección 
por SARS-CoV-2 en España). 

Informes relativos a las cuatro rondas del estudio ENECOVID-19 del 27 de abril 2020 hasta 
15 de diciembre de 2020).  El Estudio ENE-COVID-19 ha sido una investigación 
epidemiológica diseñada para estimar la seroprevalencia de la infección por SARS-CoV-2 
en España a nivel nacional y regional(223). Para llevar a cabo este estudio, se 
implementaron cuatro rondas de muestreo aleatorio estratificado por provincia y 
tamaño del municipio y realización de pruebas serológicas a una muestra representativa 
de la población en diferentes regiones de España durante el periodo comprendido entre 
el 27 abril y el 15 de diciembre 2020. Estas cuatro rondas de muestreo permitieron una 
evaluación más completa de la prevalencia de la infección en diferentes momentos clave 
de la pandemia. Estas estimaciones han sido fundamentales para comprender la 
verdadera magnitud de la pandemia en el contexto español, así como para evaluar la 
efectividad de las medidas de control y orientar las políticas de salud pública para 
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combatir la propagación del virus. Los datos recopilados en el estudio ENE-COVID-19 son 
de acceso libre a través de su página web oficial (322). 

Se revisaron un total de 27 indicadores: 

 Edad 
 Enfermedad crónica 
 Síntomas detallados  
 Prevalencia Ac: Síntomas relacionados con COVID-19 (asintomáticos, 

paucisintomáticos 1-2 síntomas, 3-5 síntomas, >5 síntomas, anosmia/ageusia) 
 Neumonía 
 Ingreso por COVID-19 
 Antecedentes PCR 
 Test Ag 
 Contacto con COVID-19 (No, miembro del hogar, familia/amigo no convive, 

compañero de trabajo, limpieza o cuidador, cliente) 
 Contacto con sospecha COVID-19  
 Contacto con sintomáticos 
 Prevalencia Ac Ig antis SARS-Cov2 nacional y por CCAA 
 Prevalencia Ac Ig antis SARS-Cov2 por provincias 
 Prevalencia Anticuerpos IgG antis SARS-Cov2 en cada ronda, según características 

sociodemográficas/de los participantes 
 Viaje fuera de la provincia 
 Caso compatible COVID-19 
 Caso compatible COVID-19 reciente 
 Frecuencia media semanal de salidas de casa no relacionadas con la actividad 

laboral. 
 Situación laboral (trabajador/a en activo, desempleado/a, estudiante, jubilado/a 

o retirado/a, incapacidad laboral, tareas del hogar, actividades benéficas, otras) 
 Trabajo esencial (sí/no)  
 Sector esencial (comercio, transporte, cuerpos de seguridad, limpieza, sanitario 

con atención clínica, otros sanitarios, cuidador domiciliario, otros sectores) 
 Número de personas en el hogar/Tamaño del hogar 
 Renta relativa 
 Tamaño municipal 
 Nivel de estudios 
 Nacionalidad 
 Grado de discapacidad.  

Se realizó una revisión de todos los indicadores existentes anteriormente expuestos para 
las dos bases de datos utilizadas y se determinó la desagregación por sexo o no de dichos 
indicadores a lo largo de los 72 informes RENAVE analizados y las cuatro rondas del 
estudio ENE-COVID-19. 

En primer lugar, cada indicador se clasificó según se tratase de un indicador clínico-
epidemiológico o reflejaba características sociodemográficas de los determinantes 
sociales. Estos últimos se clasificaron a su vez determinantes intermedios y estructurales, 
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según el modelo de la Comisión Española para la Reducción de las Desigualdades Sociales 
en Salud (38). 

Posteriormente se analizó su desagregación por sexo y se realizó un análisis descriptivo 
de tendencia temporal para cada indicador. Se clasificó cada indicador según: si estaban 
desagregados por sexo (indicándose con el color verde), si no presentaban desagregación 
por sexo (color rojo) o si se había dejado de realizar el seguimiento de ese indicador a lo 
largo de los meses del periodo analizado (color blanco). 

Se calcularon los porcentajes de indicadores desagregados por sexo de todas las fuentes, 
así como de los que se fueron incorporando o perdiendo la desagregación en algún 
momento del periodo.  

 

En relación a la metodología referente al objetivo específico 2, análisis de la composición 
por sexo de los comités de personas expertas creados para la gestión y la toma de 
decisiones políticas durante la pandemia de COVID-19, se realizó un estudio descriptivo 
de tendencia temporal. Se revisaron los comités de personas expertas destinados a la 
gestión de la COVID-19 de las comunidades autónomas y el comité de ámbito estatal 
identificando el sexo de las personas que han formado parte. 

La búsqueda de los comités de personas expertas se realizó en varias fases. En una 
primera fase, se contactó por correo electrónico con todas las direcciones de Salud 
Pública de las Consejerías de Salud y del Ministerio de Sanidad y se revisaron las webs 
oficiales de los gobiernos autonómicos y estatal. En una segunda fase, y en el caso de 
falta de respuesta por parte de las direcciones de Salud Pública de las Consejerías de 
Salud o de no disponibilidad de información pública, se revisaron noticias de prensa sobre 
la creación de comités y se contactó con personas expertas del ámbito de la 
epidemiología o de la salud pública de cada comunidad autónoma para contrastar la 
información o solicitarla en caso de no contar con ella. Del total de las 17 comunidades 
autónomas (CCAA) analizadas, se consiguió finalmente información sobre 11 de ellas en 
las que se confirmó que habían establecido un comité específico compuesto por personas 
expertas con el propósito de gestionar la respuesta epidemiológica a la pandemia de 
COVID-19. 

Solo se consideraron aquellos comités que, estando o no en vigor en el momento de la 
búsqueda (13 de noviembre de 2020 a 15 de enero 2021), se hubieran constituido para 
el apoyo a la gestión epidemiológica de la pandemia, así como para gestionar los procesos 
de desescalada u otros impactos sociales.  

El total de comités de gestión de la pandemia identificados tanto a nivel de CCAA como 
estatal, se organizaron según el tipo de comité (Comités técnico-epidemiológicos o 
Comités socioeconómicos, de desescalada, clínicos o de investigación) el ámbito 
(Comunidad Autónoma), la denominación específica en cada Comunidad Autónoma, así 
como la forma de identificación (disponibilidad pública de la composición de los comités 
en las webs institucionales u obtención a través de otras fuentes de la información 
obtenida 
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En cada uno de los comités se calculó el porcentaje de mujeres, así como el porcentaje 
de casos en que la información estaba públicamente disponible en las webs oficiales de 
los gobiernos autonómicos y estatal. 

 

De cara a la consecución del objetivo específico 3.1, se realizó un análisis de las diferencias 
en composición y orden de las autorías por sexo de los artículos sobre COVID-19. Para 
ello, se realizó un estudio transversal de tendencia temporal basado en una revisión 
bibliográfica de los artículos publicados en las principales revistas biomédicas en entre 
abril de 2020 y mayo de 2021. 

Las principales revistas biomédicas españolas fueron seleccionadas siguiendo el criterio 
de que estuvieran indexadas en el portal SCImago Journal & Country Rank, que es un por-
tal web público en el que se incluyen indicadores de revistas científicas obtenidos a partir 
de información contenida en la base de datos Scopus®. El indicador SCImago Journal Rank 
se obtiene a partir de un algoritmo que pondera el prestigio de las revistas de las que 
proceden las citas de cada publicación durante los 3 años anteriores(323). 

Las revistas seleccionadas fueron: Acta Otorrinolaringológica Española, Actas Españolas 
de Psiquiatría, Anales de Pediatría, Archivos de Bronco neumología, Archivos Españoles 
de Urología, Atención Primaria, Cirugía Española, Clínica e Investigación en 
Arteriosclerosis, Endocrinología, Diabetes y Nutrición, Enfermedades Infecciosas y 
Microbiología Clínica, Farmacia Hospitalaria, Gaceta Sanitaria, Gastroenterología y 
Hepatología, Medicina Clínica, Nefrología, Neurocirugía, Nutrición Hospitalaria, 
Reumatología Clínica, Revista Española de Cardiología, Revista Española de 
Enfermedades Digestivas, Revista Española de Geriatría y Gerontología, Revista Española 
de Quimioterapia y Revista Española de Salud Pública.  

Una vez identificadas las revistas biomédicas españolas a analizar, se continuó con la 
localización de los artículos publicados en dichas revistas relacionados con COVID-19 en 
el periodo analizado (abril de 2020 a mayo de 2021) a través de una búsqueda sistemática 
en la base de datos PubMed indicando el periodo específico de publicación y los criterios 
de inclusión y exclusión según el tipo de publicación 

Según el tipo de tipo de publicación, los criterios de inclusión fueron: case reports, 
editorial, introductory journal article, journal article, letter, preprint, review and 
systematic review (búsqueda en inglés en Pubmed)//Estudio de caso, editorial, 
introducción a artículo de revista, artículo científico, carta, artículo en pre-impresión, 
revisión y revisión sistemática.  

Los criterios de exclusión fueron: books and documents, clinical trial, meta-analisis and 
randomized Controlled Trial //Libros y documentos, ensayos clínicos, meta-análisis y 
ensayos aleatorios controlados. 

Tras seleccionar el tipo de artículos y el periodo concreto de análisis (abril de 2020 a mayo 
de 2021) se seleccionaron determinados descriptores de búsqueda MeSH (Medical 
Subject Headings) para localizar artículos específicos sobre COVID-19. 
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Se utilizaron como descriptores de búsqueda MeSH (""SARS-CoV-2""[MeSH Terms] OR 
""SARS-CoV-2""[All Fields] OR ""COVID""[All Fields] OR ""COVID 19""[MeSH Terms] OR 
(""coronavirus""[MeSH Terms] [All Fields] OR ""coronaviruses""[All Fields]) OR ""SARS-
CoV-2""[All Fields]).  

Una vez identificados y recuperados el total de artículos a analizar, se codificó 
manualmente el sexo de todos los autores y autoras. En el caso de las personas autoras 
con nombres españoles se utilizó como referencia la base de datos de nombres de la 
población por sexo del Instituto Nacional de Estadística (INE). En el caso de los nombres 
no españoles se utilizó la herramienta "Genderize.io". 

Para cada artículo, se determinó el porcentaje de autores masculinos y femeninos para 
el total de las autorías, para las primeras autorías y para las últimas autorías. Además, se 
codificó si el primer y último autor/a tenían el mismo sexo, si todos los/las autores/as 
eran del mismo sexo y si el artículo era de autoría única. Además de esto, se registró la 
revista médica, así como el mes de publicación.  

En base a toda esta información se analizó la frecuencia (porcentaje y absoluta) de 
mujeres y hombres en las autorías de todos los artículos seleccionados, la ratio 
mujer/hombre, así como el porcentaje de todas las situaciones anteriormente descritas.  

A continuación, se elaboró un análisis temporal por meses para examinar las tendencias 
en la autoría y en la posición de autoría. Este análisis temporal se realizó entre los 
artículos publicados entre abril 2020 y mayo 2021 y se analizó, tanto para el total de las 
autorías, como específicamente para las primeras y últimas posiciones de autoría. El mes 
de publicación de cada artículo se determinó en función de la fecha de publicación en 
línea (E-Pub).  

 

En relación a los métodos desarrollados para cumplir el objetivo específico 3.2: evaluación 
del grado de desagregación por sexo de los datos analizados en los artículos sobre COVID-
19 en las principales revistas biomédicas de España, se llevó a cabo un estudio transversal 
en base a los artículos publicados en las 23 principales revistas biomédicas de España 
cuya estrategia de selección ha sido descrita anteriormente en el apartado relativo al 
objetivo específico 3.1. 

Del total de artículos, se excluyeron las cartas al director, las editoriales, los artículos 
sobre un sexo específico (por ejemplo, artículos urológicos, ginecológicos u obstétricos), 
protocolos clínicos y consensos clínicos (n = 195) y los artículos de casos clínicos (n = 162).  

En los 162 correspondiente a casos clínicos, si bien tampoco procedía realizar análisis de 
la desagregación, se calcularon los porcentajes de casos basados en varones, mujeres o 
ambos (hombres y mujeres).  

A continuación, se clasificaron los artículos restantes (n = 557) en función de la 
desagregación por sexo de los datos en base a las siguientes categorías: 
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(0) artículos que no consideraron la variable sexo en ningún caso;  

(1) artículos que incluyeron la variable sexo sólo en la en la descripción de la composición 
de la muestra;  

(2) artículos que utilizaban el sexo como variable explicativa en sus resultados;  

(3) artículos que incluían el sexo como variable de estratificación de los resultados.  

 

Por último, en relación a los métodos para cumplir el objetivo específico 3.3, análisis de la 
relación entre la composición y el orden por sexo de las autorías y la desagregación por 
sexo se analizaron los artículos considerados en el objetivo específico 3.2.  

En cada uno de los artículos se consideró las siguientes variables: desagregación por sexo 
de los datos. Ésta variable fue recodificada en dos categorías en base a la variable 
desagregación por sexo creada anteriormente. La primera categoría incluyo a los 
artículos que no consideraron la variable en ningún caso, y la segunda categoría al resto.  
Se utilizaron varias variables independientes relacionadas con la composición por sexo de 
los autores: sexo del primer autor, sexo del último autor y proporción de hombres y 
mujeres, que fue categorizada en: mayoritariamente masculina-70% o más de autores, 
equilibrada-más del 30% de cada sexo, o mayoritariamente femenina-70% o más del 30% 
de cada sexo. También se creó una variable conjunta de la combinación del sexo del 
primer y último autor. La variable conjunta incluía cuatro categorías según el sexo del 
primer y último autor: 1. masculino-masculino, 2. masculino-femenino, 3. femenino-
masculino y 4. femenino-femenino. 

Para el análisis de datos se llevó a cabo un análisis de regresión logística para estudiar la 
asociación entre la desagregación por sexo de los datos y las variables creadas en torno 
al sexo de las personas autorías. Se calcularon Odds ratio a partir de los modelos de 
regresión logística que fueron ajustados por el número de autores y la disciplina de la 
revista. En este análisis solo se consideraron los artículos con más de un autor. 

 

Todos los análisis estadísticos y la gestión y edición de los datos fueron realizados con los 
programas Excel 2016 y IBM SPSS Stadistics versión 28.1.1. 
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1.5. Discusión 

Los hallazgos de esta tesis doctoral abordan los tres componentes clave recogido en el 
modelo de Sharfstein que influyen en el abordaje de los desafíos planteados por las 
emergencias globales complejas, como ha sido el caso de la sindemia por COVID-19: el 
reconocimiento o identificación de las crisis y su perfil epidemiológico, su adecuada 
gestión política y su comunicación pública. Esta tesis se ha centrado en el contexto 
español y ha analizado la evolución de estos tres elementos desde una perspectiva de 
género durante el primer año de la pandemia por COVID-19. Los resultados de las cuatro 
investigaciones que conforman esta tesis se ponen en relación con el conocimiento 
disponible, tanto a nivel nacional como internacional/global. La última parte de esta 
discusión entroncará con el último elemento propuesto por el autor -la prevención de 
futuras crisis-, aportando recomendaciones dirigidas a un manejo más equitativo en 
términos de género de futuras emergencias globales complejas.  

 

1.5.1 Resultados principales de la tesis y su relación con el 
conocimiento disponible 

 

 
1.5.1.1. ¿Se ha incorporado la perspectiva de género en el 
reconocimiento y monitorización de la pandemia por COVID-19 en 
España? 
 

En el primer estudio realizado en esta tesis doctoral se analizaron las diferencias entre 
hombres y mujeres durante las tres primeras olas de la pandemia en las principales 
medidas de contagio, síntomas, complicaciones, mortalidad y exceso de mortalidad por 
la COVID-19 en el contexto español. Esto se llevó a cabo mediante la comparación 
exhaustiva de diversas fuentes de información clave, como la Red Nacional de Vigilancia 
Epidemiológica (RENAVE), el Sistema de Monitorización de la Mortalidad diaria MoMo y 
el INE.  Entre los principales hallazgos de este análisis se objetivó, en primer lugar, que la 
tasa de infección por COVID-19 fue siempre algo superior en mujeres en las tres primeras 
olas de la pandemia. Específicamente, se observó un mayor número de casos 
diagnosticados en mujeres durante todo el periodo analizado (marzo 2020-febrero 2021) 
a excepción de las primeras semanas en las que solo se realizaban pruebas de detección 
para los casos más graves y hospitalizados (en su mayoría hombres). Durante los meses 
de abril y mayo de 2020, el porcentaje de casos de mujeres fue notablemente elevado, 
alcanzando en entre el 60 y 65% del total de diagnósticos. A partir de julio de 2020, la 
proporción de contagios en mujeres osciló entre el 51,0% y el 53,4% con respecto a los 
casos en hombres. Así mismo, la tasa estandarizada por edad fue mayor en mujeres en 
las tres olas, aunque tendió a igualarse con el paso de los meses. En segundo lugar, el 
estudio mostró que, tanto las complicaciones por COVID-19, como los casos COVID-19 
que requirieron ingresos en unidades de cuidados intensivos (UCI), como las tasas de 
mortalidad por COVID-19 y el exceso de mortalidad por COVID-19, fueron más frecuentes 
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en hombres. Las diferencias entre sexos a lo largo de las olas aumentaron especialmente 
en las hospitalizaciones, pero fueron de mayor magnitud en las admisiones en UCI, donde 
las tasas estandarizadas de los hombres mostraron ser más del 150% mayores que en las 
mujeres. Por grupos de edad, el patrón por sexo no mostró grandes diferencias en las 
diferentes olas, si bien las diferencias entre hombres y mujeres tendieron a ser algo 
superiores entre los 60 y los 79 años en los diferentes indicadores.  

Uno de los hallazgos más significativos de este estudio se relaciona con el exceso de 
mortalidad. El porcentaje del exceso de mortalidad atribuible a defunciones en las que se 
identificó el virus SARS-CoV-2 fue del 71,7% en hombres, frente al 56,1% en mujeres. En 
el caso de las mujeres fue mayor el porcentaje que representaban las defunciones con 
sospecha COVID-19 pero en las que no se había identificado el virus (28,3% en mujeres 
frente al 23,1% en hombres). Asimismo, en el caso de las mujeres hubo un 15,6% de la 
mortalidad en exceso que se debía a otras causas o en las que, al menos, no había 
sospecha de COVID-19, mientras que en el caso de los hombres ese porcentaje fue del 
5,2%.  

En relación con los síntomas diferenciales de COVID-19 entre ambos sexos, se observó 
que la fiebre, la tos y la disnea fueron más frecuentes en hombres (un 20%, 10% y 19% 
más respectivamente), mientras que el dolor de garganta, vómitos o diarrea fueron más 
comunes en mujeres (90%, 40% y 10% más respectivamente). Con respecto a los factores 
de riesgo y comorbilidades presentes previamente al contagio por el virus SARS-CoV2, 
como son las enfermedades cardiovasculares, respiratorias, Diabetes Mellitus o 
hipertensión arterial, en el estudio se observó que estaban presentes en mayor 
proporción entre los hombres tanto en marzo como en mayo 2020.  

El segundo estudio de esta tesis doctoral analizó desde una perspectiva de género los 
distintos indicadores sobre COVID-19 disponible en las dos fuentes de datos de vigilancia 
epidemiológica principales en España. Respecto a los 72 informes RENAVE analizados 
entre febrero de 2020 y marzo 2021, si bien en mayo 2020 todos los indicadores llegaron 
a estar desagregados por sexo con una incorporación gradual, para marzo de 2021 ya 
solo el 52,4% de los indicadores se encontraban desagregados por sexo. En concreto, 
desde julio de 2020, el 23% de los indicadores perdieron su desagregación 
(hospitalizaciones, ingresos en UCI y defunciones entre otros) y el 54% de los indicadores 
desagregados dejaron de publicarse (incluida la gravedad, el contacto estrecho con casos 
confirmados, los factores de riesgo, o los síntomas detallados). En el caso concreto de los 
síntomas detallados de COVID-19, éstos estuvieron desagregados por sexo solo entre 
mediados de marzo y final de mayo 2020, en concreto hasta el 29 de mayo de 2020, 
coincidiendo con la entrada en vigor de la Estrategia de Vigilancia y Control en la fase de 
transición de la pandemia (324). A pesar de que se realizó un seguimiento de los síntomas 
desagregados por sexo por ese corto periodo de tiempo de dos y meses y medio, ya se 
observó en el primer estudio de esta tesis doctoral un patrón bastante diferenciado por 
sexo en la expresión de síntomas por COVID-19. Sin embargo, esta falta de seguimiento 
en cuanto a síntomas se refiere durante más meses, ha podido limitar el conocer en 
profundidad las características específicas de la expresión clínica de la infección en 
hombres y mujeres.  
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Con respecto al grado de desagregación por sexo de las variables incluidas en el estudio 
ENE-COVID-19, la primera ronda incorporó el 88,2% de los indicadores desagregados y la 
cuarta el 94,7%, sin embargo, la segunda y tercera no desagregaron por sexo. De la 
primera a la cuarta ronda se incorporó la desagregación por sexo de dos indicadores 
(sector esencial y nacionalidad), se añadieron 10 indicadores nuevos (90% desagregados) 
y se perdieron siete (entre los que destacan la presencia de enfermedades crónicas 
previas o los síntomas detallados).  

En relación a la inclusión de variables de determinantes sociales en ambas fuentes de 
datos, en los informes RENAVE se identificaron 35 indicadores de la COVID-19, de los 
cuales el 91% eran variables clínico-epidemiológicas y solo el 9% de determinantes 
sociales intermedios.  La RENAVE sólo ha contemplado el ámbito de exposición (laboral, 
sanitario, sociosanitario, social, escolar, domicilio y otros) que no permite entender los 
determinantes estructurales de las desigualdades de género en el comportamiento de la 
pandemia. En el estudio ENE-COVID-19, de los 27 indicadores analizados en total, un 67% 
recogía características clínico-epidemiológicas, mientras que un 33% recogía 
determinantes sociales (18% intermedios y 15% estructurales). En este sentido, el estudio 
ENE-COVID-19 del ISCIII ha constituido un buen ejemplo de incorporación progresiva de 
variables sociales en sus diferentes rondas (situación laboral, tipo de trabajo presencial, 
tamaño del hogar o nivel de estudios) que deberán seguir siendo analizadas estratificadas 
por sexo bajo esta perspectiva.  

 

¿Cómo se relacionan estos resultados con el conocimiento disponible y 
cuáles son sus implicaciones? 

 

Los hallazgos de ambos estudios se alinean con la evidencia científica nacional (230,325–
327) e internacional (206,328), dado que evidencia como la inclusión de la perspectiva 
de género en la monitorización y vigilancia epidemiológica de la pandemia por COVID-19 
ha sido limitada.  En el contexto de la vigilancia de la pandemia de COVID-19, esta 
perspectiva de género adquiere una relevancia crucial, dado que se han identificado 
notables desigualdades en la prevalencia de la infección, la severidad de la enfermedad, 
la respuesta a las vacunas y las consecuencias socioeconómicas entre hombres y mujeres 
(283). Con respecto al número de casos de COVID-19 por sexo, el patrón de mayor 
prevalencia de mujeres infectadas con COVID-19, mostrado en el primer estudio de esta 
tesis, también se evidenció a nivel global aunque con variaciones significativa (214). El 
menor diagnóstico de COVID-19 en mujeres durante las dos primeras semanas de 
pandemia en España, momento en el que se realizaban pruebas diagnósticas 
fundamentalmente a nivel hospitalario, se encuentra en relación con que las personas en 
residencias de ancianos/as, en su mayoría compuestos por mujeres, fueron menos 
frecuentemente hospitalizadas y, por tanto, menos diagnosticadas(329). El incremento 
gradual de las tasas de infección en mujeres durante la primera ola también fue 
observado en países cercanos como Italia (330) o Suiza(331), lo que puede asociarse 
tanto a la amplia aplicación de pruebas PCR entre el personal sanitario mayormente 
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feminizado (221), como a los efectos específicos del confinamiento domiciliario, que 
enfrentaron a las mujeres a mayor riesgo de exposición al virus Sars-Cov2 por su mayor 
implicación en los cuidados de personas contagiadas en los hogares (197,229,237). Sin 
embargo, a su vez, muchas mujeres trabajadoras de manera formal o informal como 
cuidadoras pudieron presentar un retraso/anulación de la búsqueda de atención 
sanitaria en relación a sus condiciones laborales u otras razones(232). A pesar de que la 
exposición de las mujeres al virus haya sido probablemente superior a lo largo de la 
pandemia, el probable mayor cumplimiento de las medidas preventivas por parte de las 
mujeres(260) y su mayor respuesta inmunitaria al virus (332–334) han podido compensar 
los riesgos derivados de sus roles de género(285,335), dando como resultado tan sólo 
una ligera mayor incidencia que en los hombres. 

El primer estudio de esta tesis demostró como en España los hombres que padecieron 
COVID-19 presentaron mayor grado de hospitalizaciones, ingresos en UCI y mayor 
mortalidad, hecho que ha sido demostrado también a nivel global (336) A nivel 
estrictamente epidemiológico, España ha sido uno de los cinco países de la Unión 
Europea (UE) con mayor mortalidad por COVID-19 desde el inicio de la pandemia (337). 
En relación a las hospitalizaciones, uno de los principales criterios de ingreso hospitalario 
fue la gravedad de la infección respiratoria y la disnea, ambas más frecuentes en 
hombres, lo que, consecuentemente supuso mayor realización de pruebas diagnósticas 
confirmatorias de COVID-19 (338,339)  y, por ende, generó un registro más preciso y 
amplio de casos y fallecimientos en hombres (282,340). El mayor ingreso en unidades de 
cuidados intensivos en hombres ha estado íntimamente relacionado con una mayor 
severidad de COVID-19 en ellos. Esta mayor gravedad en hombres ante la infección por 
Sars-Cov2 ha sido ampliamente confirmada a nivel mundial(336).  Parte de ello, tiene un 
origen biológico por cuestión de sexo. Ante la infección por Sars-Cov2, se han evidenciado 
diferencias por sexo tanto en la respuesta inmunitaria (sistema inmunitario innato y 
adquirido), como a nivel hormonal y genético, que podrían explicar en parte el menor 
grado de complicaciones en mujeres que padecen COVID-19 (110,180,208).  

Esta respuesta diferencial por sexo también ha sido demostrada ante otras infecciones y, 
en el caso del Sars-Cov2, se ha evidenciado, entre otros múltiples estudios, en un amplio 
meta análisis publicado en la revista Nature con datos de 46 países y más de 3 millones 
de casos COVID-19 registrados(336).  Por otra parte, se sabe que el género, así como 
otros ejes de desigualdad social en salud, también han tenido un papel relevante en 
cuanto a la exposición y la vulnerabilidad frente a la infección por Sars-Cov2(341). En este 
sentido, se recupera aquí el concepto de "embodiment", habitualmente traducido al 
castellano "encarnación" o "incorporación", desarrollado en el marco teórico de esta tesis 
doctoral. Este concepto, acuñado por la autora Nancy Krieger, hace hincapié en que el 
cuerpo humano actúa como un intermediario mediante el cual se experimentan y 
expresan las desigualdades sociales(141). Por ende, las condiciones de vida, las 
experiencias de discriminación, el acceso a recursos y otros factores sociales se integran 
en el cuerpo y pueden tener efectos sustanciales en el proceso salud-enfermedad y, en 
este caso concreto, a la evolución diferencial de la enfermedad por COVID-19 (138).  

En cuanto a las diferencias de género en el acceso a la atención médica y las pruebas 
diagnósticas, es posible que haya habido un mayor acceso hospitalario y a la admisión en 
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unidades de cuidados intensivos para los hombres, sobre todo en países con un acceso 
no universal al sistema sanitario y altos índices de desigualdad de género 
(47,159,239,342). Las consecuencias de estas barreras de acceso y reducción en el uso 
de servicios sanitarios, no solo mostraron diferencias por razón de género, sino que  
fueron especialmente significativas en las poblaciones de bajos recursos y en áreas 
desfavorecidas socioeconómicamente (83). Además, se sabe que la gravedad de la 
enfermedad por COVID-19 está muy relacionada con la condición de salud basal de las 
personas infectadas, de manera que aquellas personas que padecía previamente 
enfermedades crónicas o presentaban factores de riesgo cardiovascular (FRCV) como la 
hipertensión arterial, así como hábitos de vida poco saludables (tabaquismo o 
sedentarismo), presentaron un peor pronóstico por COVID-19 a nivel global (343,344). 
Múltiples estudios han confirmado la relación entre tabaquismo y peor pronóstico por 
COVID-19. Sin embargo, también se ha visto que las mayores diferencias en la mortalidad 
por género en relación con la COVID-19 se observan en el grupo de personas mayores de 
60 años (242), franja etaria en la que también se observan las mayores  diferencias en la 
esperanza de vida entre hombres y mujeres (243).  Dichas disparidades en los grupos de 
edad avanzados pueden atribuirse a factores de riesgo asociados al género, como el 
historial de tabaquismo, que era considerablemente más prevalente en hombres y 
mujeres nacidos antes de 1960, pero cuyos patrones han experimentado una 
transformación significativa en las últimas décadas (345).  Sin embargo, los datos 
europeos sugieren que la explicación va más allá del tabaquismo y cada vez se ha ido 
creando más evidencia de que la mayor mortalidad en los hombres se debe, en gran 
parte, a sus mayores tasas de factores de riesgo clínicos clave para la COVID-19 (246). Los 
hombres europeos tienen tasas más altas de enfermedades cardiovasculares, diabetes, 
enfermedades respiratorias crónicas, hipertensión y cáncer (245). Estas enfermedades 
crónicas han sido los principales factores de riesgo confirmados de una mayor gravedad 
del COVID-19(247).  

Las enfermedades crónicas han sido los principales factores de riesgo confirmados de una 
mayor gravedad por COVID-19 (247). Esas patologías y FRCV que condicionan la gravedad 
del COVID-19 siguen, a su vez, un patrón socioeconómico, de manera que las personas 
de clase social menos favorecida tienen mayor prevalencia de factores de riesgo como la 
diabetes, la hipertensión o la obesidad (15). Por tanto, existe evidencia a nivel global, 
tanto en el norte (78), como en el sur global (79), de que las personas que mayores 
complicaciones y mortalidad por COVID-19 han padecido, en su mayoría hombres, eran 
frecuentemente aquellos que ya presentaban una mayor vulnerabilidad a nivel 
biomédico y socioeconómico (346). Además, estas comunidades más vulnerabilizadas, 
enfrentaron dificultades adicionales para obtener atención médica oportuna y de calidad, 
lo que llevó a un mayor riesgo de complicaciones graves e incluso a un aumento en la 
mortalidad por COVID-19 (138). Por todo ello, resulta imprescindible, no solo contar con 
datos desagregados por sexo que, aún son infranotificados a escala global (214), sino 
también con otras variables que reflejen determinantes sociales y nos permitan 
identificar, no solo diferencias por cuestión de sexo sino también de género y otros ejes 
de desigualdad, desde una perspectiva interseccional.    

El mayor exceso de mortalidad masculino por COVID-19 evidenciado en nuestro estudio, 
también ha sido demostrado en otros países de Europa (347) y a nivel global (8,348), en 



84 

 

probable relación con un mayor diagnóstico hospitalario en hombres, sobre todo en la 
primera ola de la pandemia.  En cuanto al mayor exceso de mortalidad sin diagnóstico de 
COVID-19 en mujeres que fue tres veces mayor en ella durante la primera ola de la 
pandemia confirmado en nuestro estudio, no se había evidenciado previamente en 
literatura científica de la pandemia en el contexto español.  

 
Este mayor exceso de mortalidad sin diagnóstico de COVID-19 femenino podría estar 
relacionado con una menor notificación de fallecimientos por COVID-19 entre mujeres 
que murieron en residencias de ancianos/as, especialmente durante la primera ola, o que 
al menos no fallecieron en hospitales donde las pruebas diagnósticas eran más accesibles 
y frecuentes(329). De hecho, en el contexto español entre enero y mayo de 2020, el 57% 
del total de defunciones en hombres ocurrieron en un hospital, en contraste con el 48% 
de las mujeres, según datos de la Estadística de Defunciones del INE (320).  Sin embargo, 
este exceso de mortalidad sin diagnóstico de COVID-19 también observado entre mujeres 
más jóvenes, refleja la necesidad de considerar otros factores para comprender 
exactamente este hecho. Entre los posibles factores que han podido influir en un mayor 
exceso de mortalidad por otras causas en mujeres en España entre enero y mayo de 
2020, se incluirían, desde un posible mayor retraso diagnóstico y terapéutico de otras 
patologías graves y emergentes durante el periodo de pandemia por las restricciones en 
el acceso al sistema sanitario y la atención vía telefónica de atención primaria (103), a un 
peor control y seguimiento de enfermedades crónicas de base, con posibles impactos en 
la mortalidad (349,350).  

El hecho de que los síntomas más patognomónicos del cuadro clínico (tos, fiebre, disnea) 
se observaran más en hombres, y el padecimiento de síntomas inicialmente más leves 
fueran más frecuentes en mujeres, pudieron provocar que, aunque los cuadros clínicos 
se complicaran posteriormente, hubiera un retraso en la atención sanitaria de ellas (351). 
Respecto a los criterios de hospitalización por COVID-19, se consideraban sobre todo los 
síntomas respiratorios, neumonía con saturación de oxígeno baja o fiebre persistente, 
quedando fuera los inflamatorios, que fueron más presentes en mujeres. Además, los 
criterios de acceso a la UCI en los momentos de mayor sobrecarga hospitalaria, llegaron 
a excluir a pacientes en peor estado de salud, mayor carga farmacológica, y menor 
probabilidad de sobrevivir (mayormente mujeres de edad avanzada por la mayor 
esperanza de vida en ellas). Una investigación realizada en España concluyó que, a igual 
gravedad por COVID-19 agudo, las mujeres fueron menos hospitalizadas, ingresadas en 
UCI, y pautadas con oxigenoterapia, antivirales y antiinflamatorios biológicos, que los 
hombres (338).  

El segundo estudio realizado en esta tesis doctoral mostró que los síntomas de COVID-19 
solo se registraron desagregados por sexo durante poco más de dos meses (mitad de 
marzo 2020 hasta el 29 de mayo 2020, coincidiendo con la entrada en vigor de la 
Estrategia de Vigilancia y Control en la fase de transición de la pandemia). Esto pudo 
haber generado un posible retraso en el diagnóstico de la enfermedad en mujeres, así 
como una subestimación en la notificación de casos así como condicionar la prevención 
de la transmisión (352). El hecho de que no se siguieran desagregando por sexo los 
distintos síntomas por COVID-19, a pesar de que ya sugerían un patrón diferencial, podría 



85 

 

representar un ejemplo más de construcción androcéntrica de la enfermedad, como ha 
ocurrido en otras patologías (175), con consecuencias a menudo significativas para la 
salud de las mujeres (326). 

En cuanto a la desagregación por sexo de los datos relacionados con la pandemia por 
COVID-19, a través del segundo estudio realizado en esta tesis se confirmó que en el 
contexto español ésta fue limitada a pesar de que la ausencia de información contraviene 
la Ley Orgánica 3/2007 para la igualdad efectiva de mujeres y hombres, que 
explícitamente indica, que “los datos producidos por las administraciones públicas 
deberán estar adecuadamente estratificados por sexo” (353). A nivel internacional, la 
plataforma Global Health 50/50, en su informe publicado a finales de 2022 (214),  
examinó la disponibilidad de datos desglosados por sexo relacionados con el COVID-19 
en 205 países (29 clasificados como países de bajos ingresos, 96 países de ingresos 
medios y 80 países de altos ingresos, según la escala del Banco Mundial). De ellos, 186 
países desagregaron por sexo en algún momento de la pandemia alguna de las variables 
relacionadas con COVID-19, en concreto, 183 llegaron a reportar datos desagregados por 
sexo de los casos de infección por COVID-19 y 140 reportaron datos desagregados sobre 
mortalidad en algún momento de la pandemia. Sin embargo, se observó que solo 77 
países llegaron a informar datos desagregados por sexo sobre hospitalización por COVID-
19 y únicamente 20 los ofrecieron desagregados sobre admisión en UCI. En relación a 
otros ejes de desigualdad, solo algunos países reportaron datos desagregados por 
características sociodemográficas que no sean la edad o el sexo/género. En este sentido, 
solo se observaron 5 países con datos desagregados sobre raza o etnia y/o sobre personas 
con discapacidad/diversidad funcional, 4 por nivel socioeconómico o situación de 
pobreza y 16 en los que se mostraba el impacto del COVID-19 en personas con 
enfermedades preexistentes/comorbilidades. Además, no existen datos disponibles a 
nivel global sobre el impacto clínico ni epidemiológico de personas desplazadas 
internamente y personas refugiadas, lo que invisibiliza vulnerabilidades conocidas a las 
que se enfrentan están personas tanto en entornos de riesgo adversos (situaciones de 
hacinamiento en campos de refugiados/as, etc.) como en el acceso desigual a 
intervenciones de atención médica (214).  Con respecto a las diferencias de 
monitorización epidemiológica del COVID-19 por países en base a su nivel de ingresos, se 
observó que los países de bajos ingresos informaron el menor número de variables de 
datos desagregados (más allá de la desagregación por sexo). En concreto, ningún país de 
bajos o medios ingresos informó de datos desagregados por nivel socioeconómico, raza 
o etnia, discapacidad, situación rural/urbana o mujeres embarazadas (214).  De estos 
datos puede concluirse que pocos países parecen haber alcanzado la meta del ODS 17.18. 

La escasez de datos desagregados, no solo por sexo sino también por características 
sociodemográficas y económicas, tanto a nivel mundial (354) como en España, limita 
significativamente la comprensión integral del impacto del COVID-19 en grupos de 
población vulnerables. Una aproximación interseccional evita generalizaciones sobre un 
grupo de identidad específico, como "las mujeres", y considera cómo las identidades 
sociales interseccionan para crear múltiples riesgos y desigualdades (17). La respuesta a 
la sindemia por COVID-19 no puede ser uniforme, dado que debe tener en cuenta las 
estructuras actuales e históricas que moldean las desigualdades sociales en salud 
presentes y emergentes en distintos contextos (50,89). Nos encontramos, por tanto, aún 
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muy lejos de que la vigilancia epidemiológica de la pandemia permita un adecuado 
abordaje de la misma que no reproduzca desigualdades de género en salud, tal y como 
ha ocurrido en crisis pasadas como la del Ébola y Zika (19). Por todo ello, es esencial 
recopilar datos demográficos que contemplen género, raza, identidades de género, etnia, 
diversidad funcional/discapacidad y otras identidades sociales y de género, permitiendo 
un análisis desde una perspectiva interseccional que contribuya a una mejor comprensión 
de cómo estas interacciones se relacionan con las estructuras de poder en la generación 
de desigualdades sociales (276). 

 

1.5.1.2 ¿Se ha gestionado la pandemia desde una perspectiva de 
género en España? 

 

En la investigación realizada para analizar la composición por sexo de los comités de 
personas expertas creados para la gestión y la toma de decisiones políticas durante la 
pandemia por COVID-19 en España, se observó que del total de las 17 comunidades 
autónomas (CCAA), once de ellas habían establecido un comité específico compuesto por 
personas expertas con el propósito de gestionar la respuesta epidemiológica a la 
pandemia de COVID-19.  

En lo que respecta a la representación de las mujeres en estos comités, se identificaron 
variaciones significativas. Dicha representación osciló desde un mínimo del 15.4% en 
Canarias hasta un 87% en Cataluña, siendo este último un valor atípico. Esto se debe a 
que, en promedio, la representación de las mujeres en el conjunto de las comunidades 
autónomas se situó en un 39.2%. En el caso del comité a nivel estatal, la representación 
de las mujeres fue del 42.9%. En términos general, es relevante destacar que el 75% de 
los comités de personas expertas en toda España mostraron una representación de las 
mujeres por debajo del umbral de paridad, y en un 41.7% de ellos, su representación no 
superó el 40%.  

En relación con los 13 comités autonómicos encargados de la gestión de la desescalada y 
de aspectos socioeconómicos de la pandemia, un 69.2% de ellos no hizo pública la 
composición de sus miembros en términos de sexo a través de las páginas web 
institucionales. La representación promedio de las mujeres en estos comités fue del 
35.8%, con valores que variaron desde un mínimo del 16.7% en Murcia hasta un máximo 
del 60.0% en el Grupo Técnico de Seguimiento de Atención Primaria de Aragón. En cuanto 
a los dos comités a nivel estatal, se observó una disparidad significativa en la 
representación de las mujeres, con un 73.3% en el Comité Técnico de Desescalada y un 
25.5% en el Grupo de Trabajo Multidisciplinario para la COVID-19. 
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¿Cómo se relacionan estos resultados con el conocimiento disponible y 
cuáles son sus implicaciones? 

A pesar de la evidente mayor proporción de mujeres entre la población sanitaria y en el 
conjunto de profesionales que prestan servicios relacionados con el estado de bienestar 
a nivel internacional (220), las mujeres han estado infrarrepresentadas en la toma de 
decisiones políticas sobre la pandemia (355) , como se ha demostrado también en España 
a través del tercer estudio de esta tesis doctoral. Esta infrarrepresentación femenina 
obstaculizó claramente la sensibilidad de género en su gestión (284). En España, la 
infrarrepresentación de las mujeres mostrada en ese tercer estudio de la tesis, 
contraviene el artículo 54 de la Ley Orgánica 3/2007 para la igualdad efectiva de mujeres 
y hombres, que explícitamente indica que «la Administración General del Estado [. . .] 
designarán a sus representantes en órganos colegiados, comités de personas expertas o 
comités consultivos, nacionales o internacionales, de acuerdo con el principio de presencia 
equilibrada de mujeres y hombres, salvo por razones fundadas y objetivas [. . .]» (353). De 
hecho, esta falta de «representación descriptiva» (356)  en términos numéricos, se asocia 
a una falta de «representación sustantiva» que implica que ciertas necesidades, intereses 
o preocupaciones de las mujeres han estado con mayor probabilidad ausentes de las 
deliberaciones de estos comités (218,296). 

La infrarrepresentación femenina en los comités de toma de decisiones durante la 
pandemia en otros países que presentaron alta mortalidad por COVID-19 como son Italia, 
Estados Unidos y Reino Unido, también fue llamativa. En cuanto al comité científico 
italiano encargado de la gestión de la pandemia, el 80% de las personas miembros fueron 
hombres. En Estados Unidos, sólo el 10% de los miembros del grupo de trabajo 
estadounidense principal sobre COVID-19 fueron mujeres y, en Reino Unido, el Grupo de 
Asesoramiento Científico para Emergencias (SAGE), en concreto el comité específico de 
respuesta al COVID-19, también estuvo igualmente conformado en su mayoría por 
hombres, con sólo 15 (22%) mujeres (355). A nivel global, la falta de presencia de mujeres 
en los comités para la gestión de la COVID-19 ha sido también generalizada como 
demuestra un estudio (357)  en el que se comparaban 29 países, en los cuales únicamente 
6 tenían más de un 40% de mujeres. En otro estudio realizado en 2020, que analizó 115 
equipos de trabajo nacionales dedicados al COVID-19 en 87 países, incluidos 17 Estados 
miembros de la UE, el 85,2% estaban compuestos principalmente por hombres, el 11,4% 
principalmente mujeres, sólo el 3,5% tenía paridad de género y el 81,2% de ellos estaban 
dirigidos por hombres (284). 

Previamente a la pandemia, existen numerosas declaraciones y convenciones que 
reclamaban la mayor presencia de las mujeres en el ámbito político. Un ejemplo de ello 
es la Convención sobre la Eliminación de Todas las Formas de Discriminación contra la 
Mujer de Naciones Unidas de 1979 (297), en la que se defendió el derecho de las mujeres 
a participar en la vida pública.  Además, en la Plataforma de Acción de Beijing de 1995 
se instó a los Estados Miembros a eliminar los obstáculos para la participación igualitaria. 
Más actualmente, en los Objetivos de Desarrollo Sostenible de Naciones Unidas (289), en 
concreto el Objetivo 5 que mide los avances en materia de igualdad de género, uno de 
los indicadores que se utiliza para ello es la proporción de escaños ocupados por mujeres 
en parlamentos nacionales y gobiernos locales y a enero de 2023 indican que si se 

http://www2.ohchr.org/spanish/law/cedaw.htm
http://www2.ohchr.org/spanish/law/cedaw.htm
https://www.un.org/womenwatch/daw/beijing/pdf/BDPfA%20S.pdf
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mantienen las tendencias actuales, llevaría más de cuatro décadas lograr la igualdad de 
género en la representación parlamentaria nacional y tres décadas para hacerlo a nivel 
local. Según un reciente informe de 2023 de ONU mujeres(298), las mujeres son Jefas de 
Estado y/o de Gobierno en sólo 31 países y representan el 26,5 % de los escaños 
parlamentarios. A nivel global, menos de un ministro de cada cuatro es mujer (22,8%) siendo 
las carteras ministeriales más frecuentemente ostentadas por mujeres las de Derechos 
Humanos, Igualdad de género y Protección social, mientras que los hombres dominan áreas 
como los ministerios de Defensa y de Economía.  En lo que respecta a la Gobernanza Global 
en Salud, según un informe del Global Health 50/50 (Boards  for all? A review of power, policy  

and people on the boards  of organisations active  in global health) (288), publicado en 2022, 
que recoge información detallada sobre 146 organizaciones implicadas en la salud global 
(tanto ONGs, como organizaciones públicas, privadas, fundaciones filantrópicas, etc, sin 
incluir organismos de Naciones Unidas), el 94,0% tiene su sede principal en países de 
renta alta y el 75,0% de los miembros de dichas organizaciones tienen nacionalidad 
también de países de renta alta, frente 2,5% con nacionalidad de países de renta baja. 
Este mismo informe del Global Health 50/50 destaca la disparidad de género y origen en 
los más de 2.000 puestos laborales de los consejos de administración relacionados con la 
salud global. Se observa que el 40,0% de estos puestos están ocupados por mujeres, sin 
embargo, menos del 1,0% de estas mujeres provienen de países de bajos ingresos. 
Además, se destaca que solo una persona miembro se identificaba como no binaria en 
cuanto a su identidad de género. En cuanto a la composición por sexo de las juntas 
directivas de esas 146 organizaciones, el 32,0% eran mujeres de las cuales el 69,0% de 
ellas procedían de países de altos ingresos frente a solo un 8,0% que procedían de países 
de bajos ingresos. Todo ello demuestra la infrarrepresentación femenina significativa en 
los roles de liderazgo con una clara diferencia por razón de origen. Estos datos muestran 
cómo las mujeres están infrarrepresentadas en todos los niveles de la toma de decisiones en 
salud en todo el mundo, y que la paridad de género en la vida política de los Estados y en la 
gobernanza en salud global está aún muy lejos de alcanzarse. De hecho, al ritmo actual, ONU 
mujeres calcula, que la igualdad de género en las más altas esferas de decisión no se logrará 
por otros 130 años (298). 

Desde el inicio de la pandemia por COVID-19, diferentes instituciones, tanto  a nivel 
nacional (218) como internacional (358,359),  apuntaron la necesidad de incorporar la 
perspectiva de género en la elaboración de las políticas públicas que promuevan la 
equidad de género en sus impactos presentes y futuro. Si bien la mera representación de 
mujeres en puestos de liderazgos y toma de decisiones no implica directamente una 
inclusión de la perspectiva de género en las políticas, sí existe evidencia que muestra que, 
cuando existe diversidad de orígenes y género en puestos de poder, ciertas necesidades, 
intereses o preocupaciones de los colectivos más vulnerabilizados estén más presentes 
(360,361).   

Por ello, además de la representación femenina en puestos de poder, es necesario la 
generación de políticas con perspectiva de género para afrontar crisis sanitarias (362). En 
relación a esto último, el portal de políticas de salud sobre sexo, género y COVID-19 de la 
plataforma Global Health 50/50 (The Sex, Gender and COVID-19 Health Policy Portal), realizó 
un análisis exhaustivo de la integración del sexo y el género en más de 450 políticas de 
salud pública relacionadas con la pandemia por COVID-19 de 76 países (299). En 
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concreto, las políticas evaluadas se recopilaron según las seis áreas clave derivadas de las 
recomendaciones de respuesta a pandemias de la OMS: vacunación, mensajes de salud 
pública, gestión clínica, protección del personal sanitario, vigilancia de enfermedades y 
mantenimiento de servicios sanitarios.   

En estos seis ámbitos de actuación examinados, los datos de pandemias anteriores 
indicaron que considerar el género y las características interrelacionadas, como la edad, 
la discapacidad, el origen étnico, el embarazo y la situación socioeconómica, a la hora de 
diseñar y ejecutar intervenciones para hacer frente al COVID-19 podrían mejorar los 
resultados sanitarios para toda la población.  Sin embargo, los resultados obtenidos en 
este portal mostraron que las políticas implementadas para afrontar la crisis por COVID-
19 han presentado, por lo general, una escasa consideración del sexo y el género, hecho 
que conlleva implicaciones directas en los resultados de salud de las personas (288). A 
pesar de la amplia evidencia compartida en el segundo capítulo de este marco teórico 
que muestra cómo el sexo y el género inciden en el riesgo de exposición al virus Sars-
Cov2, al acceso a pruebas, vacunación, pronóstico y mortalidad, las políticas 
gubernamentales han tendido a obviar estas diferencias. De las 388 políticas evaluadas 
por el portal de políticas de salud sobre sexo, género y COVID-19 de la plataforma Global 
Health 50/50 (299), sólo en el 9,0% se abordó el papel del género en los resultados 
sanitarios, desde el 6,0% de las directrices clínicas y las orientaciones para la protección 
del personal sanitario hasta el 12,0% de las políticas de mensajes de salud pública, lo que 
refleja una carencia generalizada en la atención a estas diferencias en las políticas de 
respuesta al COVID-19. Las políticas se examinaron utilizando la escala de evaluación de 
la sensibilidad de género de la OMS (300) para comprender si responden a las 
desigualdades de género y cómo lo hacen, así como a qué poblaciones se dirigen 
(hombres, mujeres, transexuales y personas no binarias) y si se tienen en cuenta los 
derechos humanos y la equidad. Menos de un tercio de las políticas (143/458) 
identificaban a la población beneficiaria (hombres, mujeres y/o transexuales) de la acción 
política. La mayoría de las políticas que identificaban una población específica se 
centraban en la salud de la mujer específicamente en la salud materna. Un pequeño 
número de políticas (13) mencionaban intervenciones dirigidas a los hombres, y sólo una 
política mencionaba a las personas trans. Se constató que la mayoría de las políticas de 
vacunación (72%) se comprometían con la equidad, incluso mediante la identificación de 
grupos prioritarios de vacunación. Sin embargo, aparte de las políticas de vacunación, 
sólo una pequeña proporción de las políticas contenían compromisos de equidad (31%) 
o con los derechos humanos (17%).   

Por último, respecto a los impactos que la ausencia de perspectiva de género en las 
políticas de salud pública ha podido conllevar en esta sindemia, un informe de ONU 
Mujeres recientemente publicado lo refleja claramente (301). En él se analizaron los 
resultados de las encuestas de Evaluación Rápida de Género (ERG) sobre los impactos 
socioeconómicos de la COVID-19 en 45 países, confirmando los efectos desiguales de la 
pandemia para las mujeres en cinco áreas clave: 1) participación en la fuerza laboral; 2) 
cuidados no remunerados y trabajo doméstico; 3) bienestar emocional y físico; 4) acceso 
a bienes y servicios; y 5) medidas de socorro y protección social.  
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1.5.1.3 ¿Comunicación científica y COVID-19 en España desde 

una perspectiva de género? Autorías y desagregación por sexo 

 

La cuarta investigación realizada para esta tesis doctoral se enfocó en analizar, desde una 

perspectiva de género, cómo han sido las autorías y el contenido de evidencia científica 

de artículos biomédicos relacionados con el COVID-19 en España durante el primer año 

de pandemia.  

Tras una revisión bibliométrica de las publicaciones sobre COVID-19 de las 24 principales 
revistas biomédicas españolas publicadas entre abril 2020 y mayo 2021, se identificaron 
un total de artículos de 914, correspondientes a 4.921 personas autoras. En cuanto a las 
desigualdades entre hombres y mujeres en diferentes indicadores sobre posición y 
composición de las autorías, las mujeres representaron un 42,3% del total de autores/as, 
lo que representa una ratio mujeres/hombres (M/H) de 0,74. Sin embargo, al analizar la 
participación de las mujeres como primeras autoras, ésta se redujo a un 36,7% y a un 
33,7 % en el caso de las últimas autorías, siendo ambas posiciones las más relevantes 
para la carrera académica. Además, mientras que en un 43,5% de los artículos, la primera 
y última autoría fueron ocupadas por un hombre, esto sólo ocurrió en un 15,1% de los 
casos en las mujeres. En un 21,4% de los artículos solo había presencia de autores 
hombres, siendo en un 8,1% los artículos que solo lo componían mujeres autoras. En 
artículos con una única persona autora, el 80,3% eran de hombres frente al 19,7 % de 
mujeres. El análisis de la composición por sexo de las autorías realizado en las distintas 
revistas biomédicas incluidas, indica que la mayoría (65.2%) presentaba una proporción 
entre mujeres y hombres (M/H) inferior a uno. Solamente el 30,4% del total de revistas 
analizadas tenía una proporción mayor de autoras mujeres (M/H ratio > 1).  

El análisis temporal a lo largo del periodo de pandemia analizado mostró una mayor 
representación masculina que femenina entre las autorías tanto para el conjunto de las 
autorías como para primeras y últimas. Respecto a la variación dentro del periodo 
analizado, se observó que las ratios M/H más elevadas (entre 0,41 y 0,53) se dieron entre 
los meses de mayo a noviembre de 2020 y posteriormente fueron disminuyendo. Entre 
la última posición de las autorías, se observó una mayor variabilidad y ninguna tendencia 
clara a lo largo de los meses, pero ratios M/H mínimas de hasta 0,33 en agosto de 2020.  

En lo que respecta a la desagregación por sexo de los datos publicados en los artículos, 
el 62% de los artículos no consideró en absoluto la variable sexo y el 28% sólo la incluyó 
en la descripción de la muestra. El 9% incluyó el sexo como variable explicativa o de 
confusión en los resultados, y sólo un 1% lo incluyó como variable de estratificación en 
sus resultados. 

Al analizar la relación entre el sexo de los/las autores/as y la desagregación por sexo de 
los datos, se mostró que, tanto la presencia global de autoras, como su participación 
como primera y última autora se asociaron con un mayor índice de desagregación por 
sexo de los datos en los artículos. Sin embargo, esta asociación sólo fue significativa 
cuando las mujeres eran las primeras autoras OR = 1,47 [1,03-2,11]). Cuando la última 
autora era una mujer, la variable sexo incluida en el análisis no fue significativamente más 
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frecuente (OR = 1,29 [0,88-1,88]). El hecho de que la mayoría de las autoras fueran 
mujeres también favoreció la desagregación (OR = 1,64 [0,94-2,68]). Al ajustar por el 
conjunto de variables, la asociación entre mujeres como primeras autoras y una mayor 
tasa de desagregación por sexo de los resultados se mantuvo significativo (OR= 1,39 
[0.95-2.02]). Por último, se consideró el sexo de las primeras y últimas autorías 
conjuntamente para evaluar la posible relación entre el sexo de dichas autorías y la mayor 
probabilidad de desagregación de los datos por sexo de sus artículos, quedando 
nuevamente clara la relación entre primera autora mujer y mayor desagregación. Sin 
embargo, en este caso se mostró que la asociación sólo era estadísticamente significativa 
cuando la primera autora era una mujer y el último autor un hombre OR = 1,68 (1,06-
2,65). Por contra, cuando la última autora también era una mujer su efecto fue menor y 
no fue estadísticamente significativo (OR= 1,64 [0.98-2.77]). 

Entre los casos clínicos excluidos del análisis de desagregación por sexo por no poder 
aplicarse dicha evaluación (n = 162), el 47,5% de ellos se centraban en hombres como 
sujetos del caso y el 38,8% en mujeres. Los 22 casos clínicos restantes incluían a más de 
un sujeto, con un total de 32 hombres y 19 mujeres. 

 

¿Cómo se relacionan estos resultados con el conocimiento disponible y 
cuáles son sus implicaciones? 

 

Durante la pandemia por COVID-19 se ha generado una ingente cantidad de 
publicaciones científicas, en las que ha resultado indispensable analizar cómo han 
evolucionado las desigualdades de género tanto en la composición por sexo de las 
autorías como en la desagregación por sexo de los resultados. La evidencia internacional 
se alinea con los resultados obtenidos en este último estudio, habiendo quedado 
ampliamente demostrado que, durante la pandemia las mujeres científicas han publicado 
menos que los hombres, habiéndose producido un aumento de la brecha de género con 
respecto a años previos (363). Este efecto fue particularmente evidente en los trabajos 
relacionados con COVID-19 (314). Además, como también se ha mostrado en nuestro 
contexto, este menor número de mujeres autoras ha sido aún más significativo en las 
posiciones más relevantes, es decir, tanto en las primeras como últimas autorías (364).  
Esta menor participación de las mujeres científicas como autoras en la investigación 
biomédica durante la pandemia por COVID-19,  está en probable relación con una 
redistribución desigual entre géneros de las responsabilidades y cargas de cuidado, 
además de los desafíos añadidos para lograr un equilibrio entre el trabajo productivo y 
reproductivo en ellas durante esta crisis sanitaria (316).   

La menor participación de mujeres especialmente en los puestos más relevantes de las 
autorías, ya estaba presente previamente a la pandemia, dado que las mujeres tienden a 
ocupar posiciones de autoría menos relevantes con respecto a los hombres (365). Este 
hecho se encuentra en relación con el denominado "techo de cristal", concepto que 
representa barreras invisibles y artificiales para la progresión de las carreras de las 
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mujeres, asociadas a desigualdades de género estructurales (366). Este fenómeno, junto 
con las llamadas "fugas en la tubería", donde las mujeres tienden a ocupar puestos de 
menor estabilidad, prestigio y remuneración a lo largo de su carrera, son reflejo de las 
barreras institucionales, estereotipos y otras formas de discriminación que obstaculizan 
su acceso a roles de alto nivel. Ambos fenómenos, fruto de las desigualdades 
estructurales de género, impactan en la producción y publicación científica (367). Un 
ejemplo de esto se puede observar en la composición de género de los consejos 
editoriales de revistas científicas. Un estudio publicado en la revista JAMA en 2021, que 
analizaba los consejos de las 10 revistas médicas más prestigiosas del mundo, confirmó 
que solo el 21% de los puestos de mayor jerarquía estaban ocupados por mujeres (368). 
Otros estudios han mostrado además, que las diferencias de posición en las autorías han 
presentado también variaciones dependiendo del área geográfica del que sean las 
autoras (369), así como por cuestión de otros ejes de desigualdad social  (370), lo cual 
pone de relevancia la importancia de realizar análisis con perspectiva interseccional, 
también al analizar el propio ámbito de la academia (371). 

Otro de los resultados de este estudio, que también ha sido demostrado a nivel 
internacional, es que la menor producción científica de las mujeres en general, y 
especialmente en puestos más relevantes, fue más significativa durante los meses de 
confinamiento domiciliario y los inmediatamente posteriores al mismo (372). Además, 
estas diferencias de menor producción durante el confinamiento fueron más marcadas 
en  aquellas mujeres que presentaban  mayor carga de cuidados en sus hogares  
(316,373). Ello podría deberse a la intensificación de las desigualdades de género para la 
conciliación entre la vida laboral y personal durante e inmediatamente después del 
periodo de confinamiento (197,374).  

En lo que respecta a la desagregación por sexo de los datos publicados en los artículos 
relacionados con COVID-19 los resultados de este estudio muestran cómo ésta ha sido 
muy limitada en el contexto español, hecho que también ha sido evidenciado 
globalmente (375). Ya previamente a la pandemia, debido a la tradicional construcción 
androcéntrica de la ciencia médica, menos del 30% de la investigación biomédica a nivel 
mundial publicaba sus resultados por sexo (311). Esta generación de nuevo conocimiento 
desde esta visión androcéntrica, hace que  se utilicen sistemáticamente más sujetos 
machos que hembras tanto en estudios con animales como en ensayos clínicos con 
humano (179,376). Este hecho conlleva un notorio sesgo de selección que influye 
directamente en la validez externa de los mismos y que se traduce tanto en un mayor 
retraso diagnóstico en mujeres (182), como en mayores probabilidades de efectos 
secundarios de las medicaciones (en concreto entre un 50-75% más de efectos 
secundarios que los hombres) (183). 

En el contexto de la pandemia, como también ha demostrado este estudio, esta falta de 
desagregación por sexo se ha mantenido, pudiendo ser una de las causas de mayor 
número de efectos adversos por las vacunas contra el COVID-19 en las mujeres (272,273), 
dado que el número de mujeres incluidas en los ensayos clínicos, tanto para la 
elaboración de posibles tratamientos, como para la creación de las vacunas, ha sido 
mucho menor que de hombres (271). Este hecho de mayor representación masculina 
también se ha demostrado en el número de casos clínicos analizados en este estudio. 
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Aunque el tamaño de la muestra fue pequeño (n = 162), se observó una predominancia 
de casos masculinos, lo cual coincide con lo observado a nivel internacional (377). Aunque 
es plausible que esta mayor representación masculina en los casos clínicos COVID-19 
publicados también esté relacionado, tanto con el mayor número de casos de 
complicaciones COVID-19 en ellos, como con la mayor mortalidad entre los hombres a 
nivel mundial (378). Por otro lado, la falta de desagregación por sexo de los estudios ha 
limitado el poder conocer en profundidad las características específicas de los cuadros 
por COVID-19 en mujeres, pudiendo conllevar sesgos en la atención y retraso diagnóstico 
en ellas (327). Igualmente, la ausencia de desagregación de datos por sexo en estudios 
biomédicos y la no inclusión de otras variables socioeconómicas en la investigación en 
salud pública, imposibilitan abordar cuestiones vinculadas a los roles de género, como la 
carga desproporcionada de labores relacionadas con el cuidado de la salud y el trabajo 
reproductivo o analizar las implicaciones socioeconómicas que han afectado 
principalmente a las mujeres durante esta sindemia por COVID-19 (285,286). Por lo tanto, 
la inclusión de la perspectiva de género en la investigación biomédica, tanto en la básica 
como en la clínica, resulta  fundamental para una comprensión completa de los 
problemas biomédicos y de salud pública que aporten a la formulación de estrategias de 
respuesta más equitativas y efectivas (287).   

Por último, esta investigación ha corroborado estudios previos según los cuales el sexo 
de la persona primera autora influye en la desagregación por sexo de los resultados. En 
concreto, el hecho de que esta posición sea ocupada por una mujer, aumenta la 
probabilidad de un mayor grado de desagregación(311,379). Sin embargo, esta relación 
no se confirmó en el caso de mujeres como últimas autoras, posición habitualmente 
ostentada por las personas responsables de los estudios, lo cual puede estar relacionado 
con que pertenezcan a generaciones en las que aún no había tanta sensibilidad a la 
relevancia de la desagregación por sexo y de la perspectiva de género en la investigación. 
Se requerirían estudios específicos para analizar esta cuestión.  

Al considerar conjuntamente el sexo del primer y del último autor, la importancia de las 
mujeres como primeras autoras (pero no como últimas autoras) y su mayor probabilidad 
de desagregación por sexo se confirmó de nuevo. Estos resultados probablemente estén 
relacionados, no sólo con el grado de concienciación sobre la desagregación de los datos 
por sexo entre las personas autoras en últimas posiciones, sino también con un menor 
tamaño de la muestra, ya que se identificaron pocos artículos con mujeres como primera 
y última autora. El hecho de que haya menos artículos firmados por mujeres como 
primera y últimas autoras probablemente esté relacionado con una infrarrepresentación 
de las mujeres en posiciones de liderazgo en la investigación COVID-19, que sigue estando 
ocupada con más frecuencia por hombres, como también corroboran otros estudios que 
han analizado artículos sobre temas específicos de la COVID-19 (363,380). 
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1.5.2. Principales limitaciones y fortalezas de esta tesis doctoral 

 

Dado que la presente tesis doctoral ha constado de cuatro estudios, se describen 
inicialmente las principales limitaciones y fortalezas de la tesis en general, y 
posteriormente se describen en mayor detalle las limitaciones y potencialidades 
específicas identificadas para cada una de las investigaciones llevadas a cabo.   

Como limitaciones principales de la tesis, los análisis estadísticos llevados a cabo han sido 
estrictamente binaristas (hombre/mujer) pudiendo invisibilizar otras diversidades 
sexuales y de género y limitando la identificación de las necesidades específicas de las 
personas con identidades de género diversas (381). Así mismo, no se han podido llevar a 
cabo análisis estadísticos desde una perspectiva interseccional ante la ausencia de 
variables que lo permitiesen. Dado que el estudio ENE-COVID-19 fue la fuente de datos 
que más variables de determinantes sociales aportaba, se solicitaron los microdatos del 
mismo para ampliar los análisis, pero lamentablemente no se nos aportaron. Por último, 
todos los estudios de esta tesis se realizaron con datos del primer año de pandemia en el 
contexto español. Esta limitación temporal impidió profundizar en otros aspectos que 
implicó la pandemia en términos de desigualdades de género, como la vacunación, la 
evolución de la gestión o la evolución de la comunicación científica de la misma durante 
los meses y años posteriores. Y más que una limitación, es un anhelo de la doctoranda, 
de haber realizado un abordaje cualitativo/mixto en esta tesis doctoral. Las desigualdades 
de género se encarnan/incorporan en determinadas vivencias y experiencias de mujeres 
durante la pandemia en España, en las que podría haberse profundizado.  

En relación a los dos estudios sobre la monitorización de la pandemia desde una 
perspectiva de género en el contexto español, la limitación más importante para el primer 
estudio, fue que el alcance del tipo de análisis realizado no permitió profundizar en 
aspectos más específicos de cada variable desde un abordaje más interseccional que 
considere otros ejes de desigualdad como la etnia o la raza. Esta limitación impidió 
analizar detalladamente aspectos socioculturales que podrían haber enriquecido los 
resultados. Así mismo, los resultados se basaron en analizar los indicadores 
epidemiológicos disponibles por sexo, ya que no existen prácticamente variables 
recogidas en la RENAVE para incorporar una perspectiva de género más amplia.  

En lo que respecta al segundo estudio, su principal dificultad fue la heterogeneidad de la 
información recopilada de diferentes informes de la RENAVE y las cuatro rondas del 
estudio ENE-COVID-19. Esta diversidad de datos dificultó la comparación y el análisis 
uniforme entre las fuentes analizados, aunque no limitó por ello la validez ni la calidad 
del estudio.  

Respecto a las fortalezas de la primera investigación realizada, en el momento de su 
publicación, existían escasos estudios en el contexto español sobre el tema abordado y 
aportó hallazgos que no se conocían previamente con respecto a la diferencia por sexo 
en el exceso de mortalidad. En cuanto a la segunda investigación, colaboró a evidenciar 
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la limitación en la monitorización de la pandemia en España desde una perspectiva de 
género, a pesar de su importancia. 

En cuanto al estudio sobre la invisibilidad de género en la gestión de la pandemia, éste 
presentó dos limitaciones principales. Por un lado, se identificó cierta falta de 
transparencia sobre la composición individual de los comités en España, lo que limitó el 
acceso a información completa sobre la composición por sexo de sus comités de gestión 
de la pandemia por COVID-19 en el caso de tres comunidades autónomas. Por otro lado, 
hubiera sido interesante poder analizar, además de la composición por sexo de los 
comités, el contenido de las políticas implementadas por cada uno de ellos desde una 
perspectiva de género. La principal fortaleza de este estudio fue hacer visible que, pese 
a los avances en términos de igualdad de género en el contexto español, aún existe una 
infrarrepresentación femenina en órganos políticos de toma de decisiones en salud. El 
hecho de visibilizar mediante este estudio que la gran mayoría de los comités de expertos 
en toda España mostraron una infrarrepresentación de las mujeres por debajo del umbral 
de paridad que contraviene el artículo 54 de la Ley Orgánica 3/2007 para la igualdad 
efectiva de mujeres y hombres, es un primer paso para que dicha paridad se reivindique 
y asegure en órganos de gestión de futuras crisis sanitarias, así como se favorezca la 
incorporación de una perspectiva de género en las políticas a implementar.  

Por último, en relación al último estudio que conforma esta tesis doctoral, la principal 
limitación del estudio es que no se consideraron las publicaciones no relacionadas con el 
COVID-19 que se realizaron durante la pandemia, pudiendo éstas haber seguido un 
patrón de género en sus autorías diferente al descrito en este estudio. Pese a ello, esta 
investigación ha confirmado que la brecha de género en las autorías de artículos 
biomédicos durante la pandemia en el contexto español ha aumentado con respecto a la 
situación pre-pandemia, y especialmente en los meses posteriores al confinamiento, 
hallazgos que no se había descrito hasta el momento. Así mismo, los resultados de este 
estudio han reflejado la escasa desagregación por sexo de los estudios biomédicos 
relacionados con COVID-19 en España y objetivado la relación entre el sexo de los autores 
y la mayor o menor probabilidad de desagregación por sexo, representando todo ello las 
principales fortalezas de este estudio. 
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1.5.1. Implicaciones políticas y líneas futuras de actuación que se 
derivan de estos resultados 

 

La lectura política de los diversos estudios realizados en esta tesis doctoral, aportan 
ciertas claves para una mayor inclusión de la perspectiva de género en los ámbitos de la 
monitorización, la gestión política y la comunicación científica, tanto en la pandemia por 
COVID-19, como para futuras crisis sanitarias. 

En el ámbito específico de la monitorización y vigilancia epidemiológica de las crisis 
sanitarias, es preciso concienciar y responsabilizar de las implicaciones en los ámbitos de 
la salud pública y la clínica que conlleva la invisibilización de las mujeres. Desde el inicio 
de la pandemia por COVID-19 diversas instituciones tanto a nivel nacional (218) como 
organismos internacionales como ONU mujeres (234), reportaron la necesidad de 
visibilizar el impacto de la pandemia sobre las mujeres, con especial atención a aquellas 
que además están atravesadas por de manera interseccional por otros ejes de 
desigualdad (239).  Por ello, desde el nivel institucional es necesario un compromiso firme 
orientado a asegurar la desagregación por sexo de todos los indicadores relacionados con 
las crisis sanitarias en los sistemas de vigilancia epidemiológica, así como la inclusión 
progresiva de más indicadores relacionados con determinantes sociales de la salud (382). 
Teniendo en cuenta que en el contexto español muchos de los indicadores de la 
pandemia perdieron su desagregación por sexo coincidiendo con la entrada en vigor de 
la Estrategia de Vigilancia y Control en la fase de transición de la pandemia y la 
descentralización a las Comunidades Autónomas de la vigilancia epidemiológica (324), 
resultaría clave asegurar una efectiva coordinación entre ellas que garantice la inclusión 
de la variable sexo en la recolección de la información en todas ellas, así como 
transparencia y accesibilidad de los datos recopilados (327). Dentro del personal técnico 
encargado de la monitorización, manejo y gestión de la información epidemiológica sería 
recomendable establecer mecanismos efectivos de rendición de cuentas, así como 
asegurar la paridad de género dentro de los equipos para garantizar el cumplimiento de 
la ley de Igualdad en la vigilancia epidemiológica (353).  

A nivel asistencial, es preciso considerar que la falta de desagregación por sexo de algunos 
indicadores relevantes para el manejo clínico como los síntomas en las enfermedades 
epidémicas emergentes, tiene repercusiones en la generación de cuadros clínicos 
categorizados como “típicos”, cuando en realidad son simplemente más frecuentes en 
hombres y que, por tanto, tienden a invisibilizar las especificidades clínicas en los cuerpos 
de las mujeres (175,185). En este sentido, será importante que los/las profesionales 
sanitarios/as incorporen la perspectiva de género en su formación en general (383–385), 
y en enfermedades emergentes en particular para así evitar los posibles sesgos de género 
en la atención clínica (149,182,386). En lo que respecta a la creación de nuevos 
protocolos clínicos para el abordaje de enfermedades emergentes, sería recomendable 
incorporar a especialistas en género y ética en su diseño con el fin de asegurar la equidad 
y garantizar que sean equitativos y tolerantes con la diversidad.  
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Esta tesis doctoral también ha mostrado que para una gestión efectiva y equitativa de la 
crisis (no solo) sanitaria por COVID-19, así como para las futuras crisis sanitarias que 
surjan, resultará preciso una mayor incorporación de la perspectiva de género e 
interseccional, tanto en los órganos de decisión, como en las políticas de salud pública. 
Para lograr el objetivo de disminuir las desigualdades de género durante las crisis 
sanitarias precisan la intervención política a diferentes niveles. A nivel estructural, 
teniendo en cuenta que las implicaciones de género durante las crisis sanitarias están 
muy ligadas al nivel de desigualdad de género en la sociedad, toda intervención pública 
aplicada en los diversos espacios sociales (mercado laboral, trabajo doméstico y de 
cuidados, empoderamiento político y social, violencia de género o educación, entre 
otros) dirigida a combatir dicha desigualdad, supondrá efectos positivos en la reducción 
de la brecha de género, también en épocas de crisis sanitarias.  

Las políticas desarrolladas para crisis sanitarias deberían además incorporar medidas 
integrales e intersectoriales que favorezcan el abordaje de las desigualdades sociales y 
económicas subyacentes promoviendo la equidad y la consideración de todas las 
dimensiones interconectadas de las otras crisis (económica, política, etc) que implican las 
crisis sanitarias (387). Estas políticas deben considerar cómo la exposición, la 
vulnerabilidad y los impactos en salud de la sindemia por COVID-19, y de futuras crisis 
sanitarias, se encontrarán siempre atravesadas por las desigualdades sociales y de género 
(341). Considerar los determinantes estructurales ligados al género en la elaboración de 
políticas públicas enfocadas a la gestión de las crisis sanitarias resultará por tanto 
fundamental para abordar adecuadamente esta situación compleja y multidimensional 
como son las emergencias globales complejas (12). La pandemia/sindemia por COVID-19 
ha puesto de relevancia la importancia de la colaboración internacional para la 
adaptación rápida a medida que se obtenía nueva información sobre el virus o para una 
equitativa distribución global de las vacunas (116). Una vez pasados los años más duros 
de esta pandemia, se destaca la necesidad de una preparación más sólida, justa y 
equitativa para futuras emergencias globales complejas (134).  

La gobernanza de las emergencias globales complejas requiere, además, un abordaje 
integral, coordinado y equitativo, involucrando a diversos actores y sectores de manera 
intersectorial (gobiernos locales, organizaciones de la sociedad civil, servicios de 
emergencia, etc.). Este enfoque intersectorial ha de traducirse en una planificación, 
respuesta y recuperación eficaces en situaciones de emergencia a través de, entre otras, 
la mejora y fortalecimiento de la coordinación global entre los sistemas de vigilancia para 
asegurar una alerta precoz de cualquier posible amenaza para la salud pública (266,357); 
mejorar los sistemas de laboratorio para una temprana identificación de cualquier 
patógeno potencialmente transmisible;  aportar apoyo internacional  a los centros de 
operaciones de emergencia; así como optimizar la formación global del personal 
encargado para poder asegurar respuestas efectivas y coordinadas ante emergencias de 
gran escala y repercusión (134).  

Así mismo, de cara a futuras crisis sanitarias será fundamental fortalecer los sistemas 
sanitarios públicos con acceso y cobertura universal en general y al sistema de atención 
primaria en particular (107) y superar las brechas digitales en salud por razones etarias 
de sexo o etnia (85,101,108). Para ello, resulta esencial adoptar políticas integrales y un 
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enfoque de salud pública basado en la equidad y los Derechos Humanos que aseguren la 
protección a los grupos más vulnerabilizados y promuevan la justicia social en la 
respuesta frente a crisis sanitarias. Y, como promueve la OMS (49), fomentar la resiliencia 
de los sistemas sanitarios, fortaleciéndolos previamente a la llegada de crisis sanitarias, 
con especial importancia en la prevención de contagios a nivel comunitario y (388).desde 
atención primaria (85,107). 

Además, resulta clave una representación paritaria de las mujeres de manera 
interseccional en los comités de expertos/as creados para el manejo y gestión de las crisis 
sanitarias, pero también en la gobernanza en salud global y en vida política de los Estados 
y fomentar la equidad de la presencia pública de las mujeres para una probable mejor 
representación sustantiva en la toma de decisiones. Esta mayor representación femenina 
en puestos de toma de decisiones se alinea con lo recogido en la Convención sobre la 
Eliminación de Todas las Formas de Discriminación contra la Mujer (297) y más 
actualmente con el objetivo 5 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible de Naciones 
Unidas (289). 

Será preciso en contextos de crisis sanitarias la creación de políticas con perspectiva de 
género que consideren además aspectos interrelacionados como la edad, la 
discapacidad, el origen étnico, el embarazo y la situación socioeconómica al diseñar e 
implementar intervenciones para hacerlas frente (300). Todo ello podría mejorar los 
resultados sanitarios para toda la población en áreas consideradas por la OMS clave para 
una buena gestión de las crisis sanitarias como la vacunación, los mensajes de salud 
pública, la gestión clínica, la protección del personal sanitario, la vigilancia de 
enfermedades y el mantenimiento de los servicios sanitarios (134). 

Por último, el estudio realizado en torno a la investigación biomédica de la COVID-19, ha 
visibilizado cómo se siguen perpetuando las dinámicas de poder históricas en las autorías 
científicas, así como la limitada desagregación por sexo de los estudios biomédicos. Dado 
que las publicaciones científicas son un medio fundamental para el progreso del 
conocimiento científico, resulta importante promover la igualdad de género, como ya 
hacen algunas de ellas (312). Acabar con el androcentrismo en la investigación, así como 
en la formación de los y las profesionales de la salud requiere una apuesta fuerte por la 
incorporación de la perspectiva de género (389). Para conseguir esto será importante que 
dichas revistas científicas exijan como criterio de calidad necesario para la publicación de 
artículos en ellas la inclusión de la perspectiva de género en el contenido de sus estudios, 
como cada vez es más habitual (312,390), así como mayor paridad en las autorías.  

Sin embargo, esto no será suficiente sino se generan políticas encaminadas a facilitar la 
conciliación y mejorar el equilibrio entre el trabajo productivo y reproductivo 
fomentando, por ejemplo, sistemas públicos y comunitarios de cuidados, a través del 
aumento significativo de los recursos destinados a ello (184,229). También sería 
recomendable fomentar la implantación de políticas específicas para aumentar la 
implicación de los hombres en los cuidados, y la creación de protocolos de actuación que 
protejan a las personas cuidadas y a sus cuidadoras (informales y profesionales (226)) 
durante las crisis sin sobrecargar a las mujeres con un exceso de cuidados no 
remunerados, como se ha visto a través de esta investigación que ha ocurrido en España 

http://www2.ohchr.org/spanish/law/cedaw.htm
http://www2.ohchr.org/spanish/law/cedaw.htm
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con las mujeres científicas. La inclusión de la perspectiva de género en la investigación 
básica y clínica favorecerá la disminución de futuros sesgos en la atención sanitaria a 
nuevas enfermedades emergentes. Además, la mirada de género en la investigación en 
salud pública aportará evidencia científica que muestre el desigual impacto en la salud 
de la pandemia según la posición social de hombres y mujeres y ayude a promover por 
tanto políticas públicas de recuperación de las crisis sanitarias basadas en la equidad de 
género (89,326). 

En relación a las futuras líneas de investigación que abre esta tesis, se proponen dos 
principales.  Por un lado, se plantea la posibilidad de ampliar los estudios cuantitativos 
elaborados hasta el momento, pero incluyendo variables que permitan un análisis desde 
una perspectiva más interseccional. Teniendo en cuenta la relevancia que tiene la 
aplicación de la mirada interseccional en el estudio de las desigualdades de género en las 
crisis sanitarias y, viendo la aún escasa cuantía de estudios que la integran, abogar por su 
inclusión en la investigación, no solo en este ámbito, sino también en cualquier otro 
relacionado con la salud, permitirá dar una visión más específica de la situación de la 
población, permitiendo el diseño de políticas públicas más efectivas. En este sentido, lejos 
de aplicar un enfoque tradicional que omite la diversidad sociocultural, incorporar la 
mirada interseccional en el desarrollo de políticas, permitirá tener en cuenta la situación 
de grupos de población menos visibilizados hasta ahora, como la población migrante que, 
como se comentó en el marco teórico, ha presentado una alta tasa de infección por 
COVID-19 en España (69). Esta perspectiva interseccional facilita el abordaje de la 
complejidad intracategórica y posibilita ofrecer soluciones a discriminaciones específicas 
que se produzcan durante las crisis sanitarias. 

Por otro lado, tras la realización de esta parte cuantitativa se considera relevante la 
realización de estudios cualitativos que profundicen en los factores explicativos y 
mecanismos implicados en el aumento de las desigualdades de género durante las crisis 
sanitarias. A menudo, una mirada exclusivamente cuantitativa no permite desentrañar el 
conjunto de factores que, de forma interrelacionada, explican un fenómeno complejo, 
como es el que ha abordado esta tesis.  

Dentro de este abordaje más cualitativo, la doctoranda ha podido colaborar como 

investigadora de OPIK en un estudio entorno a la ética del cuidado y el buen vivir en el 

que, entre otras, se pudieron explorar los distintos mecanismos de resiliencia ante 

pandemia por COVID-19 en distintos grupos poblacionales y colectivos sociales desde una 

lógica de los cuidados, la cooperación comunitaria y la solidaridad. Esta investigación ha 

sido realizada en Bizkaia, Euskadi y en poblaciones indígenas de Ecuador en colaboración 

con Farmamundi, el Departamento de Sociología y Estudios de género de la Facultad 

Latinoamericana de Ciencias Sociales (FLACSO) y el Instituto Quichua de Biotecnologia 

“Sacha Supai”.   

Sería relevante realizar más investigaciones cualitativas para comprender en concreto en 

el contexto español, las razones detrás del aumento en la mortalidad sin diagnóstico de 

COVID-19 entre las mujeres, como se descubrió en uno de los estudios de esta tesis. 

También serían útiles estudios sobre los roles de género en general y en el cuidado en 

particular, durante emergencias sociales y crisis sanitarias desde una perspectiva 
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interseccional, con especial énfasis en las mujeres migrantes y racializadas, dado que 

representan un gran porcentaje de las personas cuidadoras en España. 

Por último, sería muy interesante analizar las desigualdades de género en colaboración 
con otros centros de investigación internacionales para ver si se producen diferentes 
patrones entre países, en función, por ejemplo, de los diferentes regímenes de bienestar 
y tipo de sistema sanitario o de su índice de desigualdad social y de género. 
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1.5.4 Difusión de los resultados de esta tesis doctoral 

Los resultados de esta tesis han tenido una amplia difusión tanto dentro del ámbito 
académico como en otros medios más de divulgación general. 

Los artículos que componen esta tesis doctoral han tenido una amplia visualización por 
otras personas investigadoras y han servido de referencia bibliográfica para otros/as 
autores/as, como se demuestra en el número de visitas y citas que ha recibido cada 
manuscrito. 

1. Martín U, Bacigalupe A, Jiménez Carrillo M. “COVID-19 y género: certezas e 
incertidumbres en la monitorización de la pandemia. Rev Esp Salud Pública. 2021; 
95: 30 de abril e202104066”. Citas: 34. 

2. Jiménez Carrillo M., Bacigalupe A. Martin U. Monitorización de la COVID-19 en 
España: ¿es posible un análisis con perspectiva de género?” Gac Sanit. 2021. 
https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2021.06.002. Citas: 7; visitas: 7242 .   

3. Bacigalupe A, Cabezas A. Gine A. Jiménez Carrillo M. “Invisibilidad de género en la 
gestión de la COVID-19: ¿quién toma las decisiones políticas durante la pandemia?” 
Gac Sanit. 2021. https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2021.02.005. Citas 34; visitas: 
12483. 

4. Jiménez Carrillo, M.; Martín, U.;Bacigalupe, A. “Gender Inequalities in Publications 
about COVID-19 in Spain: Authorship and Sex-Disaggregated Data”. Int. J.Environ. 
Res. Public Health 2023, 20, 2025. https://doi.org/10.3390/ ijerph20032025. Citas: 
2; visitas: 1431.  

Además, en cuanto a publicaciones científicas se refiere, la doctoranda colaboró en la 
redacción de otro artículo relacionado con la pandemia por COVID-19 en una revista no 
indexada, parte del cual ha sido referenciada en el marco teórico de esta tesis doctoral: 
Jiménez Carrillo Marta, Gullón Pedro, Bilal Usama. Marco conceptual para comprender las 
desigualdades por COVID-19. Revista de estudios vascos Eusko ikaskuntzen nazioarteko 
aldizkaria. RIEV, Vol. 67, Nº. 1, 2022, págs. 11-20. Citas: 1. 

En lo que respecta a la difusión en el ámbito académico, los resultados de las tres esferas 
analizadas sobre la pandemia por COVID-19 desde una perspectiva de género han sido 
presentados en tres congresos de la Sociedad Española de Epidemiología (SEE) en 
formato comunicación oral. En 2021 (León) “Evolución de la monitorización de 
indicadores de la Covid-19 desagregados por sexo y género en España”; en 2022 
(Donostia-San Sebastián) “Gestión de la pandemia desde una perspectiva de género”; y 
en 2023 (Oporto, Portugal) “Desigualdades de género en artículos sobre COVID-19 en 
España: autorías y desagregación por sexo de las publicaciones”. Así mismo, los 
resultados de la tercera investigación de la tesis relacionada con las desigualdades de 
género en las autorías sobre COVID-19 se presentaron en formato poster durante la 
celebración de la IX Jornada de Derechos Humanos y Salud Pública organizado por la 
Escuela de Salud Pública Salvador Allende, la facultad de medicina y la cátedra de 
Derechos Humanos de la Universidad de Chile y el Instituto de Salud Pública de la 
Universidad Austral de Chile. 

https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2021.06.002
https://www.gacetasanitaria.org/es-estadisticas-S0213911121001138
https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2021.02.005
https://www.scopus.com/results/results.uri?src=s&sot=b&s=DOI%2810.1016/j.gaceta.2021.02.005%29
https://www.gacetasanitaria.org/es-estadisticas-S0213911121000467
https://doi.org/10.3390/
https://dialnet.unirioja.es/servlet/revista?codigo=2766
https://dialnet.unirioja.es/servlet/revista?codigo=2766
https://dialnet.unirioja.es/ejemplar/614087
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En cuanto a difusión de los resultados de las diversas investigaciones en el ámbito más 
específico de la medicina clínica, se realizó el taller organizado por Osatzen (Sociedad 
vasca de medicina de familia y comunitaria) “Género y COVID-19”. Éste se celebró en 
mayo de 2021 en Bilbao, Bizkaia, y acudieron profesionales sanitarios de atención 
primaria, el taller fue realizado junto con mi directora de tesis Amaia Bacigalupe. A través 
de este curso los profesionales sanitarios pudieron aprender las diferencias en la 
expresión sintomatológica del COVID-19 en hombres y en mujeres además de 
profundizar en el papel del género en la exposición y vulnerabilidad frente al virus Sars-
Cov2.  Además, la gran mayoría de los resultados de esta tesis han servido para el 
enriquecimiento de materiales docentes que han servido para la formación de los 
residentes de medicina de familia y comunitaria de Bizkaia que se organiza desde la 
unidad docente de atención primaria o el master oficial de Salud Pública de la UPV/EHU. 

Esta tesis doctoral ha formado parte del Informe “Salud y Género 2022: aproximación 
multidisciplinar a la pandemia por COVID-19”. Ministerio de Sanidad; 2022 coordinado 
por Rosa Mª López Rodríguez e Isabel Soriano Villarroel (Observatorio de salud de las 
mujeres). Habiéndose considerado por las coordinadoras del mismo que, teniendo en 
cuenta el amplio contenido de los resultados y la estructura del informe, debía ser el 
primer capítulo del mismo: “Mujeres y pandemia por COVID-19: evidencias en torno a su 
invisibilidad política, mediática y científica” Autoras: Marta Jiménez Carrillo, Andrea 
Cabezas, Anna Giné, Amaia Bacigalupe (coordinadora). En el contexto de la presentación 
de los capítulos de este informe de Salud y Género, la doctoranda y su directora de tesis 
realizaron el 5 de mayo de 2022 un webinar para el Observatorio de Salud de las Mujeres, 
el cual tuvo una alta asistencia virtual de investigadoras y académicas de toda España.  

La difusión de los resultados de esta tesis doctoral también se realizó durante la estancia 
internacional realizada entre octubre y diciembre de 2022. La doctoranda realizó una 
ponencia en la Escuela de Salud Pública Salvador Allende Gossens de la Universidad de 
Chile en la que pudo compartir con investigadoras y docente de la Universidad los 
hallazgos de la misma.  

Dada la importancia de que los resultados de la tesis doctoral pudieran tener una difusión 
más allá del ámbito académico, la doctoranda participó en la XXI Semana de la 
ciencia/Zientzia Astean organizada por la UPV/EHU en 2021. El objetivo de esta semana 
es acercar a la población general el conocimiento científico que se genera en la 
universidad. Su participación consistió en la realización de una presentación a modo de 
monólogo científico sobre los principales resultados de la tesis que tuvo por título: ”El 
coronavirus no entiende de clase social ni de género... 
¿o sí?” 

Por último, algunos medios de comunicación de divulgación general se hicieron eco de 
los principales resultados de esta tesis doctoral como fue el caso del Podcast catalán de 
iVoox “Perspectiva Feminista” en su capítulo “La medicina no es neutra, es androcéntrica” 
y en una entrevista realizada para el periódico vasco Berria 
https://www.berria.eus/euskal-herria/ekonomiak-aurrea-hartu-die-zaintzei-eta-horrek-
eragina-du_1294482_102.html 

https://www.berria.eus/euskal-herria/ekonomiak-aurrea-hartu-die-zaintzei-eta-horrek-eragina-du_1294482_102.html
https://www.berria.eus/euskal-herria/ekonomiak-aurrea-hartu-die-zaintzei-eta-horrek-eragina-du_1294482_102.html
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CAPÍTULO 2: CONCLUSIONES 

 

La inclusión de la perspectiva de género, tanto en la monitorización, como en la gestión 

y la comunicación científica de las crisis sanitarias como la pandemia por COVID-19 

resulta imprescindible para un manejo más equitativo de la misma. A partir de los 

resultados obtenidos en las cuatro investigaciones realizadas a lo largo de esta tesis 

doctoral, pueden extraerse las siguientes conclusiones: 

Monitorización de la pandemia con perspectiva de género 

 

1. En crisis sanitarias previas, como la del Zika o el Ébola, se ha descrito una falta de 

consideración de las desigualdades estructurales de género y de las necesidades 

específicas de las mujeres, tanto en la vigilancia epidemiológica como en la 

respuesta a dichas crisis, que implicaron un agravamiento de las desigualdades de 

género en términos socioeconómicos y de acceso al sistema sanitario. Esto 

subraya la importancia de una monitorización y vigilancia epidemiológica con 

perspectiva de género.  

 

2. En el contexto español, las fuentes oficiales principales para la vigilancia 

epidemiológica de la pandemia por COVID-19 han presentado una desigual 

disponibilidad de datos desagregados por sexo. En los informes de la RENAVE, 

solo el 52,4% de los 35 indicadores analizados estaban desagregados por sexo en 

marzo de 2021. Sin embargo, en el estudio ENE-COVID-19, la primera ronda 

incorporó el 88,2% de los indicadores desagregados y la cuarta el 94,7%, aunque 

la segunda y tercera no presentaron datos desagregados por sexo. 

 

 

3. Los análisis sobre diagnósticos, presentación de los síntomas, gravedad y 

mortalidad por COVID-19 muestran que los síntomas patognomónicos de la 

enfermedad como la fiebre, la tos y la disnea fueron más frecuentes en hombres. 

Las complicaciones por COVID-19 fueron entre 1,5 y 2,5 veces mayores en 

hombres, así como las tasas de mortalidad y el exceso de mortalidad (en torno a 

1,8 veces). Sin embargo, la incidencia de COVID-19 y el porcentaje de exceso de 

mortalidad sin diagnóstico COVID-19 fueron superiores en mujeres.  

 

4. En relación a la monitorización de los determinantes sociales, ésta ha sido 

bastante limitada durante la pandemia por COVID-19 en España. El 9% del total 

de indicadores recogidos por la RENAVE hizo alusión a algún determinante social, 

siendo este porcentaje del 33% (18% determinantes intermedios y 15% 

estructurales) en el estudio ENE-COVID. Este hecho limita poder analizar de 
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manera interseccional las variables socio-estructurales de la enfermedad por 

COVID-19 asociadas al sexo/género existentes. 

 

 

5. Resulta necesaria la visibilización del impacto desigual de la pandemia de COVID-

19, y de futuras crisis sanitarias, por cuestión de sexo y género como han 

subrayado organismos internacionales como ONU Mujeres. El requisito 

indispensable para conseguirlo es contar con una vigilancia y monitorización 

epidemiológica que incluya indicadores desagregados por sexo y de otros 

determinantes sociales. En el contexto español la Ley Orgánica 3/2007 para la 

igualdad efectiva de mujeres y hombres, también indica la obligatoriedad de que 

los datos producidos por las administraciones públicas se encuentren 

adecuadamente estratificados por sexo. 

 

  
Gestión política de la pandemia con perspectiva de género  

 

 

6. Ha existido una clara infrarrepresentación de las mujeres en el conjunto de 
comités autonómicos de personas expertas para la gestión de la COVID-19 en 
España (comités técnico-epidemiológicos y comités de desescalada, clínicos y de 
investigación), dado que el 75% de ellos mostraron una representación de las 
mujeres por debajo del umbral de paridad y en un 41,7% de los mismos su 
representación estuvo por debajo del 40%. 
 

7. La menor presencia de mujeres en grupos de trabajo dedicados a la COVID-19 y 

puestos de decisión, tanto a nivel estatal como internacional, ha sido 

ampliamente descrito en estudios que han incluido un gran número de países a 

nivel global. Esta falta de representación pública de las mujeres en el ámbito 

político ha podido limitar una planificación estratégica que incorporara una 

verdadera perspectiva de género en los planes de recuperación de la pandemia 

por COVID-19. 

 
8. Una mirada feminista de la pandemia, así como de futuras crisis sanitarias, resulta 

indispensable para considerar los impactos en salud y sociales de la pandemia, 
dado que éstos están atravesados por la posición social desigual que ocupan 
hombres y mujeres. Ignorar estos determinantes estructurales ligados al género 
en intersección con otros ejes de desigualdad social en la gestión de la pandemia 
puede amplificar dichas desigualdades en vez de mitigarlas.  
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Comunicación y difusión durante la pandemia con perspectiva de género 

 

9. Ha existido una infrarrepresentación de mujeres autoras en los artículos sobre 

COVID-19 de las principales revistas biomédicas españolas durante el primer año 

de pandemia, especialmente en las posiciones más relevantes. Concretamente, 

las mujeres representaron el 36,7% de las primeras autorías y el 33,7% de las 

últimas. 

 

10. La brecha de género en las autorías de artículos en revistas biomédicas en España 

se ha incrementado durante la pandemia con respecto a años previos.  Durante 

el primer año de pandemia por COVID-19 esta brecha de género fue claramente 

mayor durante los meses posteriores al confinamiento domiciliario. La 

redistribución desigual entre géneros de las responsabilidades y cargas de 

cuidado durante el confinamiento, además de los desafíos añadidos para lograr 

un equilibrio entre el trabajo productivo y reproductivo en las mujeres, puede 

explicar tales dinámicas de desigualdad y su evolución en el tiempo. 

 
11. La investigación en torno al COVID-19 en las principales revistas biomédicas de 

España ha presentado un bajo grado de desagregación por sexo de sus resultados 
dado que únicamente el 1% de los artículos incluyó el sexo como variable de 
estratificación y un 9% como variable explicativa o de confusión en los resultados 
para hombres y mujeres. El 62% de los artículos no consideró en absoluto la 
variable sexo y el 28% sólo la incluyó en la descripción de la muestra. Además, se 
ha mostrado una mayor probabilidad de que los resultados se desagreguen por 
sexo cuando la primera posición de las autorías del artículo está ocupada por una 
mujer, o cuando la mayor parte de la autoría está compuesta por mujeres, hechos 
que también se ha evidenciado a nivel internacional.  
 

12. Es esencial promover la investigación y divulgación científica con perspectiva de 
género para reducir el sesgo de género en la atención clínica y diseñar políticas 
públicas de recuperación pospandémica más equitativas. Esto implica 
desmantelar las dinámicas de poder históricas en las autorías científicas y 
promover la igualdad de género en revistas científicas y medios de comunicación. 
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ABSTRACT
COVID-19 and gender: certainties and 

uncertainties in monitoring the pandemic 
Background: Highlighting gender inequalities during the 

pandemic and its relationship with other axes of social inequality 
will be decisive for its adequate monitoring. The aim of this study 
was to assess the differences between men and women in the main 
measures of infection and mortality by COVID-19, considering its 
temporal evolution, raising awareness about the weaknesses and 
contradictions between sources of information.

Methods: Cross-sectional analysis based on the micro-
data on COVID cases notified by the National Epidemiological 
Surveillance Network (RENAVE), the Death Statistics of the 
National Statistical Institute (INE) and the estimates of excess 
mortality from the INE and the Daily Mortality Monitoring 
System (MoMo) microdata. Standardized rates, prevalences and 
and ratios by sex were calculated for each indicator. The percen-
tage of excess mortality without COVID-19 diagnosis in each sex 
was calculated. Male/female ratios for symptoms and risk factors 
of COVID-19 were also calculated.

Results: The rate of infection by COVID-19 was higher in 
women in the three waves of the pandemic, reaching 65% of infec-
tions during April and May 2020. Complications were between 1.5 
and 2.5 times higher in men, especially in ICU admissions, which 
were 2.5 times more frequent than in women. Although morta-
lity rates and excess mortality were also higher in men (around 
1.8 times), the percentage of excess mortality without COVID-19 
diagnosis was higher in women (44% in men vs. 52% in women 
the first wave). With regard to the symptoms of COVID-19, fe-
ver, cough, and dyspnoea were more frequent in men (20%, 10% 
and 19% more, respectively) compared to sore throat, vomiting or 
diarrhea that were more prevalent in women (90%, 40% and 10% 
more, respectively).

Conclusions: The analysis disaggregated by sex has made 
it possible to identify differences between men and women in the 
diagnosis, presentation and severity of the COVID-19 that can 
help a better clinical and epidemiological approach to the disease. 
However, official sources present important gaps when presenting 
information disaggregated by sex. It is therefore necessary to ad-
vance in the inclusion of a gender perspective in the statistics on 
COVID-19, starting with a necessary but not sufficient condition 
such as the disaggregation by sex of the data.

Key words: COVID-19, Gender, Inequality, Spain.

RESUMEN
Fundamentos: Visibilizar las desigualdades de género du-

rante la pandemia y su relación con otros ejes de desigualdad so-
cial resultará decisivo para su adecuada monitorización. El obje-
tivo de este estudio fue analizar las diferencias entre hombres y 
mujeres en las principales medidas de contagio, complicaciones 
y mortalidad por la COVID-19 teniendo en cuenta la evolución 
temporal de las mismas a lo largo de la pandemia en el estado 
español, visibilizando las aportaciones y carencias entre fuentes 
de información.

Métodos: Análisis transversal en base a los casos COVID 
notificados por la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica 
(RENAVE); las estimaciones de mortalidad del Instituto Nacional 
de Estadística (INE) y las estimaciones de exceso de mortalidad 
del INE y los microdatos del Sistema de Monitorización de la 
Mortalidad diaria (MoMo). Se calcularon tasas, prevalencias y ra-
tios por sexo de cada indicador. Se calculó el porcentaje de exceso 
de mortalidad sin diagnóstico COVID-19 en cada sexo. Se calcu-
laron, así mismo, las ratios hombres/mujeres para los síntomas y 
factores de riesgo de la COVID-19 recogidos. 

Resultados: La tasa de infección por la COVID-19 fue su-
perior en mujeres en las tres olas de la pandemia, llegando a cons-
tituir un 65% de las infecciones durante abril y mayo de 2020. 
Las complicaciones por coronavirus fueron entre 1,5 y 2,5 veces 
mayores en hombres de manera constante especialmente en las ad-
misiones en UCI que llegaron a ser 2,5 veces más frecuentes que 
en mujeres. Si bien las tasas de mortalidad y el exceso de mortali-
dad fueron también superiores en hombres (en torno a 1,8 veces), 
el porcentaje de exceso de mortalidad sin diagnóstico COVID-19 
fue superior en mujeres (44% en hombres frente a 52% en mujeres 
en la primera ola). Con respecto a los síntomas de la COVID-19, 
la fiebre, la tos y la disnea fueron más frecuentes en hombres (un 
20%, 10% y 19% más, respectivamente) frente al dolor de gargan-
ta, vómitos o diarrea que se presentó más en mujeres (90%, 40% y 
10% más, respectivamente). 

Conclusiones: El análisis desagregado por sexo ha permi-
tido identificar diferencias entre hombres y mujeres en el diag-
nóstico, presentación y gravedad de la COVID-19 que ayudarán 
a un mejor abordaje clínico y epidemiológico de la enfermedad. 
Sin embargo, las fuentes oficiales presentan importantes lagunas a 
la hora de presentar la información desagregada por sexo. Es por 
ello necesario avanzar en la inclusión de la perspectiva de género 
en la estadística sobre el COVID-19, empezando por una condi-
ción necesaria, pero no suficiente, como la desagregación por sexo 
de los datos.

Palabras clave: COVID-19, Género, Desigualdad, España.
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INTRODUCCIÓN

A finales de febrero de 2021 la pandemia 
producida por el coronavirus SARS-CoV-2 
superó los 100 millones de casos a nivel glo-
bal y más de dos millones de muertes(1), y sus 
implicaciones sobre los sistemas sanitarios y 
económicos han sido evidentes y extensamen-
te documentadas(2,3). La COVID-19, sin embar-
go, es sobre todo una enfermedad de cuerpos 
atravesados por los determinantes sociales de 
la salud, tanto al observar su etiología, como 
sus factores predisponentes y sus impactos. Por 
ello, más allá de sus implicaciones biológicas, 
esta crisis ha dejado patente multitud de rami-
ficaciones en un cuerpo comunitario y político 
que desde una perspectiva de género se han ido 
reflejando en el discurso y propuestas de acción 
de diferentes instituciones a nivel nacional e in-
ternacional(4,5). Visibilizar las desigualdades de 
género presentes y emergentes durante la pan-
demia(6), así como su relación interseccional 
con otros ejes de desigualdad social(7,8) resultará 
decisivo para elaborar políticas públicas(9) que 
sean efectivas en el control de la pandemia y, a 
la vez, que promuevan la equidad en sus impac-
tos presentes y futuros(10,11). 

Contamos con datos limitados para poder rea-
lizar un análisis riguroso con perspectiva de gé-
nero de esta crisis en el Estado español, ya que 
como reflejo de los sesgos androcéntricos tradi-
cionalmente presentes en la investigación en sa-
lud, la monitorización de esta pandemia también 
muestra carencias en relación a la falta de des-
agregación de todos los datos por sexo, y a la 
escasa presencia de variables relacionadas con 
la desigualdad de género y socioeconómica que 
permitan incorporar una perspectiva interseccio-
nal. Los trabajos realizados hasta ahora en base 
a los datos confirmados a la Red Nacional de 
Vigilancia Epidemiológica (RENAVE), publi-
cados por el Ministerio de Sanidad, Consumo y 
Bienestar Social, apuntaron una frecuencia simi-
lar de casos entre hombres y mujeres al inicio 

de la pandemia, aunque las complicaciones y la 
mortalidad parecían ser más frecuentes en hom-
bres(12). Posteriores actualizaciones han matiza-
do los primeros hallazgos, si bien la limitación 
de información dificulta su interpretación en tér-
minos de género. La publicación posterior de 
los estudios de sero-epidemiología del Instituto 
de Salud Carlos III (ISCIII)(13) ha ido aportan-
do resultados que contribuyen a incorporar una 
mirada de equidad. Así mismo, los datos sobre 
mortalidad publicados tanto por el Sistema de 
Monitorización de la Mortalidad diaria (MoMo) 
como por el Instituto Nacional de Estadística 
(INE) han aportado hallazgos complementarios 
para la mejor comprensión de las implicaciones 
de género de la pandemia.

Las posibles explicaciones que una perspec-
tiva de género aporta en torno al diferente com-
portamiento de la COVID-19 en hombres y 
mujeres son aún parciales y de etiología multi-
causal(14). La primera línea de contención de la 
pandemia a nivel global ha sido y sigue siendo 
femenina(15), no solo por la presencia mayorita-
ria de mujeres en los centros asistenciales y sa-
nitarios(16), sino por la responsabilidad principal 
de las mujeres sobre todos los tipos de cuidados 
dentro y fuera de los hogares(17), lo que podría in-
cidir en las desigualdades de género observadas 
en algunos indicadores. Además, el desigual im-
pacto del género en las actividades preventivas 
en salud puede haber colaborado en un desigual 
cumplimiento de las medidas de prevención de 
contagios entre ambos sexos, exponiendo, en 
este caso, especialmente a los hombres(18). 

El objetivo de este estudio fue analizar las 
diferencias entre hombres y mujeres en las 
principales medidas de contagio y mortalidad 
por COVID-19, que permita realizar una inter-
pretación desde una perspectiva de género, así 
como visibilizar las carencias de datos existen-
tes para poder contar con un adecuado cono-
cimiento y gestión de la pandemia desde una 
mirada de género. 
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal de tenden-
cia temporal, referido a la población española 
en el periodo de marzo de 2020 a febrero de 
2021. Se utilizaron diferentes fuentes de datos:

a)	Los microdatos sobre casos COVID-19 noti-
ficados a la RENAVE. 

b)	Las estimaciones sobre exceso de morta-
lidad realizadas por el Instituto Nacional de 
Estadística (INE) y por el Sistema de Monito-
rización de la Mortalidad diaria (MoMo) del 
Instituto de Salud Carlos III.

c)	Los datos de mortalidad a partir de la 
Estadística de Defunciones del INE.

En primer lugar, se analizó el número ab-
soluto de casos diagnosticados de COVID-19 
en hombres y mujeres por semanas, así como 
como su distribución porcentual por sexo. 
Posteriormente, se agruparon el conjunto de 
datos semanales en tres periodos correspon-
dientes a las diferentes olas epidémicas. Las fe-
chas para cada ola se establecieron en base a la 
evolución de los casos, y se adaptaron a cada 
fuente de información haciendo referencia, en 
términos generales, a las siguientes fechas: 
Primera ola: semanas 11 a 19 de 2020; segunda 
ola: semanas 29-50 de 2020; y tercera ola: se-
manas 1 a 6 de 2021. Las variables analizadas 
por olas fueron:

a)	El número de casos y la gravedad (hospita-
lizaciones, admisiones a UCI, defunciones con 
diagnóstico).

b)	El exceso de mortalidad.

c)	La parte del exceso de mortalidad por causa 
diferente a COVID-19. 

Además, se analizó la presencia de síntomas, 
enfermedades previas y factores de riesgo du-
rante el periodo en que estas variables han sido 
desagregadas por sexo en los informes.

Para el análisis del exceso de mortalidad, se 
utilizó la estimada por el INE y el MoMo, y 
se relacionó con los datos de mortalidad por 
COVID-19 comunicada a la RENAVE. Para el 
periodo de enero a mayo de 2020, se utiliza-
ron también los datos de causa de muerte re-
cogidos en la Estadística de Defunciones de 
INE. La mortalidad en exceso no fue analiza-
da en la tercera ola al no disponer de datos al 
respecto. La información relativa a los sínto-
mas y factores de riesgo sólo se publicó entre 
marzo y mayo de 2020, y en este artículo se 
utiliza la última información publicada a 30 
de mayo, que acumula todos los casos hasta 
ese momento.

Para cada una de las variables, se calculó el 
número de casos por sexo, totales y por gru-
pos de edad (no se muestran los resultados por 
grupos de edad), así como la ratio por sexo de 
las tasas estandarizadas por edad en cada ola. 
El método de estandarización fue el directo, to-
mando como referencia la población total, sal-
vo en el caso de la mortalidad en exceso con 
causa diferente a COVID-19, que consideró 
para su cálculo la mortalidad en exceso prome-
dio entre los diferentes periodos y sexos. 

RESULTADOS

El número de casos diagnosticados fue ma-
yor en mujeres durante todo el periodo salvo 
en las primeras semanas analizadas. El por-
centaje de casos en mujeres fue especialmen-
te alto durante los meses de abril y mayo de 
2020, que alcanzó entre el 60% y el 65% de 
los diagnósticos totales. A partir de julio  
de 2020, la proporción de contagios en las  
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mujeres se ha situado entre el 51% y el 53,4% 
(fi gura 1). La tasa estandarizada por edad tam-
bién fue mayor en mujeres en las tres olea-
das, tendiendo a igualarse con el tiempo 
(fi gura 2a). La gravedad de los casos fue mayor, 
sin embargo, en los hombres, tanto en relación 
con las hospitalizaciones, como a las admisio-
nes en UCIs y las defunciones en las tres olas 
(fi guras 2b, 2c y 2d). Las diferencias entre se-
xos a lo largo de las olas aumentaron especial-
mente en las hospitalizaciones, pero fueron de 
mayor magnitud en las admisiones en UCI, 
donde las tasas estandarizadas de los hombres 
mostraron ser más del 150% mayores que en 
las mujeres. Por grupos de edad (datos no mos-
trados) el patrón por sexo no mostró grandes 
diferencias en las diferentes olas, si bien las di-
ferencias entre hombres y mujeres tendieron a 
ser algo superiores entre los 60 y los 79 años en 
los diferentes indicadores. 

Respecto al exceso de mortalidad, durante 
la primera ola el número total de casos fue ma-
yor en mujeres, si bien su tasa estandarizada 
fue inferior. En todas las olas, las diferencias 
por sexo en el exceso de mortalidad fueron 
menores que en la mortalidad diagnosticada 
(fi gura 2e), y como consecuencia el porcenta-
je de mortalidad en exceso que no se debía a 
la diagnosticada con COVID-19 fue mayor en 
mujeres (fi gura 2f). En la primera ola mien-
tras que el 37% del exceso de mortalidad de 
los hombres no pudo atribuirse a aquella de-
rivada de la COVID-19, el porcentaje en mu-
jeres ascendió al 52%. Estas diferencias se 
mantuvieron aun considerando el diferente 
patrón de edades entre hombres y mujeres, y 
fueron mayores en la primera ola. Por grupos 
de edad, las diferencias se produjeron en todos 
los grupos edad mayores de 50 años (datos no 
mostrados).

Figura 1
Número de casos diagnosticados (eje derecho) y distribución porcentual de los casos 

(eje izquierdo) por sexo. España, marzo 2020-febrero 2021.
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Figura 2
Casos diagnosticados (A), hospitalizaciones (B), admisiones en UCI (C), 
defunciones con diagnóstico COVID-19 (D), exceso de mortalidad (E) 

y % de exceso de mortalidad sin diagnóstico COVID-19 (F) por sexo (eje izquierdo) 
y ratio de tasas(*) estandarizadas por edad (eje derecho) en las tres olas. 

España, marzo 2020-febrero 2021.
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Un análisis más detallado del exceso de 
mortalidad que consideró la causa de muerte 
para el periodo de enero a mayo de 2020 
(fi gura 3) a partir de la Estadística de Defunciones 
de INE, mostró que existe un mayor conocimiento 
sobre el origen de tal exceso en los hombres. 
El porcentaje del exceso de mortalidad que 
se explicaba por defunciones en las que se ha 
identifi cado el virus fue del 71,7% en hombres 
y del 56,1% en mujeres. Por el contrario, en el 
caso de las mujeres fue mayor el porcentaje que 
representaban las defunciones con sospecha 
COVID-19 pero en las que no se había identifi cado 
el virus (28,3% en mujeres frente al 23,1% en 
hombres). Asimismo, en el caso de las mujeres 
hubo un 15,6% de la mortalidad en exceso que 
se debía a otras causas o en las que, al menos, no 

había sospecha de COVID-19, mientras que en el 
caso de los hombres ese porcentaje fue del 5,2%. 

Con respecto a la presencia de síntomas 
(fi gura 4), la fi ebre, la tos, la neumonía y la dis-
nea fueron los más frecuentes en ambos sexos 
a lo largo del periodo estudiado, aunque su fre-
cuencia fue siempre superior entre los hombres, 
especialmente en la neumonía. El dolor de gar-
ganta, los vómitos o la diarrea se presentaron 
en mayor porcentaje entre las mujeres. Los fac-
tores de riesgo previos al contagio -enferme-
dad cardiovascular, enfermedad respiratoria, 
diabetes e hipertensión arterial- estuvieron pre-
sentes en mayor porcentaje entre los hombres. 
Las diferencias entre sexos en la frecuencia 
de aparición de síntomas y factores de riesgo 

Figura 3
Exceso de mortalidad según causa (COVID-19 identifi cado, COVID-19 sospechoso 

y otras causas) (%). España, enero 2020-mayo 2020.



COVID-19 Y GÉNERO: CERTEZAS E INCERTIDUMBRES EN LA MONITORIZACIÓN DE LA PANDEMIA

7 Rev Esp Salud Pública. 2021; 95: 30 de abril e202104066

Figura 4
Presencia de síntomas y factores de riesgo entre casos diagnosticados de COVID-19 (%) 

en hombres y mujeres en mayo de 2020 (eje izquierdo) y ratio hombres/mujeres 
en marzo y mayo de 2020 (eje derecho).

disminuyeron, en términos generales, entre 
marzo y mayo de 2020, última fecha disponible 
desagregada por sexo.

DISCUSIÓN

No se conocen estudios previos realizados al 
respecto en el contexto español. Los resultados de 
este trabajo muestran la relevancia de incorporar 
la perspectiva de género al análisis de la 
COVID-19 en España, considerando el diferente 
comportamiento de todos los indicadores 
analizados en hombres y mujeres a lo largo de 
la pandemia. Los hallazgos principales muestran 
que, tras las primeras semanas, los diagnósticos 

de COVID-19 fueron claramente superiores 
entre las mujeres durante la primera ola y que, a 
partir de entonces, se han mantenido constantes, 
ligeramente por encima del 50% en ellas. Las 
complicaciones de la infección, así como su 
mortalidad fueron claramente más frecuentes 
entre los hombres a lo largo de las tres olas. Sin 
embargo, el porcentaje del exceso de mortalidad 
sin diagnóstico de COVID-19 fue superior en las 
mujeres, especialmente durante la primera ola. 
Los síntomas de fi ebre, tos, neumonía y disnea 
fueron más frecuentes en hombres, mientras 
que otros síntomas como el dolor de garganta, 
vómitos o diarrea, menos prevalentes, se 
presentaron más frecuentemente entre mujeres.
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La mayor proporción de mujeres infectadas 
con COVID-19 se ha observado también a ni-
vel internacional, si bien existe una gran varia-
bilidad al respecto, tanto en Europa como a ni-
vel global(19). El aumento paulatino de las tasas 
de infección que se produjo en las mujeres du-
rante la primera ola ha sido descrito también en 
países como Italia(20), lo que podría relacionar-
se con la especial realización de pruebas PCR 
entre el personal sanitario durante ese periodo, 
mayoritariamente femenino, o a los efectos es-
pecíficos del confinamiento domiciliario en las 
mujeres, que las pudo exponer especialmente 
a los contagios por su directa responsabilidad 
en los cuidados de personas contagiadas(21). A 
pesar de que la exposición de las mujeres al vi-
rus haya sido probablemente superior a lo lar-
go de la pandemia, el probable mayor cumpli-
miento de las medidas preventivas por parte de 
las mujeres(18) y su mayor respuesta inmunitaria 
al virus(22,23) han podido compensar los riesgos 
derivados de sus roles de género, dando como 
resultado tan sólo una ligera mayor incidencia 
que en los hombres. 

La mayor frecuencia de complicaciones por 
COVID-19 y su mayor letalidad en hombres ha 
sido descrita también a nivel internacional(24), 
apuntando, además de factores inmunitarios, 
la mayor prevalencia de enfermedades pre-
vias(25) y el hábito tabáquico en los hombres(26). 
El mayor porcentaje de exceso de mortalidad 
sin diagnóstico COVID-19 en mujeres consti-
tuye un hallazgo relevante y desconocido has-
ta el momento, para el que todavía no existen 
explicaciones claras. Una primera hipótesis po-
dría apuntar a una menor notificación de falle-
cimientos por COVID-19 entre mujeres que fa-
llecieron en residencias, sobre todo durante la 
primera ola, o que al menos no fallecieron en 
hospitales, donde las pruebas diagnósticas eran 
accesibles y frecuentes. Según la Estadística de 
Defunciones de INE, de enero a mayo de 2020, 
el 57% del total de defunciones en hombres se 

produjo en un hospital frente a un 48% de las de 
mujeres. El exceso de mortalidad no debida a la 
COVID-19, se observó también entre mujeres 
de edades más jóvenes, lo que requiere añadir 
otros factores para su adecuada comprensión, 
como un posible mayor retraso diagnóstico y 
terapéutico de otras patologías graves y emer-
gentes durante el periodo de pandemia en las 
mujeres, o un peor control y seguimiento de en-
fermedades crónicas de base, con posibles im-
pactos en la mortalidad. Se requieren estudios 
específicos al respecto para analizar en profun-
didad esta realidad y entender adecuadamente 
sus causas.

Además, el hecho de que los síntomas más 
característicos de la COVID-19 como la tos, 
la fiebre, la neumonía o la disnea hayan sido 
siempre más frecuentes en hombres ha podido 
provocar un posible retraso diagnóstico de la 
enfermedad en mujeres, lo que podría haber 
infraestimado la notificación de casos. De he-
cho, podríamos estar frente a un nuevo caso de 
construcción androcéntrica de la enfermedad, 
tal y como ha sucedido en otras patologías(27), 
con importantes impactos en la salud de las 
mujeres(28). 

Respecto a las limitaciones del estudio, el al-
cance del tipo de análisis realizado no ha permi-
tido profundizar en aspectos más específicos de 
cada variable que hubieran enriquecido los re-
sultados. Así mismo, los resultados se han basa-
do en analizar los indicadores epidemiológicos 
disponibles por sexo, ya que no existen prác-
ticamente variables recogidas en la RENAVE 
para sin incorporar una mirada de género. Sin 
embargo, el objetivo del estudio ha consistido 
precisamente en realizar un primer análisis de 
los indicadores epidemiológicos más relevantes 
en la monitorización diaria de la COVID-19 en 
hombres y mujeres, que permitan sugerir caren-
cias y necesidades de investigación que existen 
al respecto.
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
ha instado a los Estado Miembros a invertir en 
una investigación de calidad con perspecti-
va de género sobre los posibles efectos para la 
salud, sociales y económicos de la COVID-19 
en mujeres y hombres(29). Los resultados de di-
chos análisis deben materializarse en respues-
tas políticas concretas que fomenten la equidad 
de género(30). El presente estudio ha pretendido 
complementar las reflexiones realizadas hasta 
el momento sobre las implicaciones de géne-
ro que conlleva la pandemia en nuestro con-
texto(31,32,33), así como aportar una panorámica 
actualizada y comparada con respecto al cono-
cimiento disponible en torno a la pandemia des-
de una perspectiva de género, que aporte claves 
relevantes para un mejor conocimiento de la 
pandemia y para la adopción de intervenciones 
y políticas más justas y efectivas. Es llamativo 
que para realizar este estudio haya sido necesa-
rio partir de los microdatos de la RENAVE -solo 
muy recientemente accesibles-, ya que sus in-
formes rutinarios semanales apenas incorporan 
un análisis desagregado por sexo, a menudo, de 
hecho, tardíamente incorporado o retirado tras 
la modificación del tipo de presentación de los 
datos a partir del 29 de mayo de 2020, como en 
el caso de los síntomas y los factores de ries-
go de la enfermedad. Un análisis por sexo es 
condición necesaria, pero no suficiente, para un 
adecuado análisis con perspectiva de género, 
para el que es indispensable la incorporación de 
variables socioeconómicas y de realización de 
trabajos (productivo y reproductivo) que per-
mitan estudiar y entender el origen de tales des-
igualdades de género de forma interseccional. 
En la actualidad, RENAVE sólo contempla el 
ámbito de exposición (laboral, sanitario, socio-
sanitario, social, escolar, domicilio y otros) que 
no permite entender los determinantes estructu-
rales de las desigualdades de género en el com-
portamiento de la pandemia. En este sentido la 
publicación de los estudios de sero-epidemio-
logía del ISCIII constituye un buen ejemplo de 
incorporación progresiva de variables sociales 

en sus diferentes rondas(13) (situación laboral, 
tipo de trabajo presencial, tamaño del hogar o 
nivel de estudios) que deberán ser analizadas 
estratificadas por sexo bajo esta perspectiva. 
Nos encontramos, por tanto, aún muy lejos de 
que la actual monitorización diaria de la pande-
mia permita un adecuado abordaje de la misma 
que no reproduzca desigualdades de género en 
salud, tal y como ha ocurrido en crisis pasadas 
del Ebola y Zika(34).
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r  e  s  u m  e  n

Objetivo: Analizar  la desagregación  por  sexo y  la disponibilidad de  indicadores  de género  en los informes
de  la Red Nacional  de  Vigilancia  Epidemiológica  (RENAVE)  y el  Estudio  Nacional de  Sero-Epidemiología
(ENE-COVID-19).
Método:  Revisión  por  pares  de  los indicadores  disponibles  en 72 informes  de  la  RENAVE  y  cuatro  ron-
das  del  estudio ENE-COVID-19  para calcular  el porcentaje  de  los  desagregados por  sexo y  su  variación
temporal.
Resultados:  En  marzo  de  2021,  el 52,4%  de los  indicadores  RENAVE  estaban desagregados por sexo.  Desde
julio de  2020, el  54% de los  indicadores  desagregados dejaron  de  publicarse  y el  23%  perdieron  su desagre-
gación.  En  el  estudio  ENE-COVID-19,  la primera ronda  incorporó  el 88,23% de  los  indicadores  desagregados
y  la  4a el 94,74%.  La 2a y  3a no desagregan por sexo.
Conclusiones:  Los informes  RENAVE  no permiten  un  análisis con perspectiva  de  género,  y el  estudio
ENE-COVID-19  es el  que más información aporta  sobre determinantes  sociales.
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Monitoring  COVID-19  in  Spain:  is  a  gender  analysis  possible?
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a  b s t  r a c  t

Objective:  To analyse the  sex  disaggregation  and availability  of gender  indicators  in the  reports  of the
National Epidemiological Surveillance  Network (RENAVE)  and  the  National  Study  of Sero-Epidemiology
(ENE-COVID-19).
Method:  Peer  review  of indicators available in 72 RENAVE reports and  4 rounds  of  the  ENE-COVID-19
study  to calculate  the  percentage  of those  disaggregated  by  sex  and  their  variation over time.
Results:  In March 2021,  52.4% of RENAVE indicators were  disaggregated  by  sex.  From  July  2020, 54% of
disaggregated  indicators  ceased to  be  published  and 23%  lost their  disaggregation. In  the  ENE-COVID-19
study,  the  1  st  round 88,23% of  the  indicators  are  disaggregated  and the  4th  round 94,74%. The 2nd  and
3rd  round  do  not disaggregated  by  sex.
Conclusions:  The RENAVE  reports  do not  allow  for  a gender-sensitive  analysis  while the  ENE-COVID-19
study  provides the  most  information on  social  determinants.

© 2021  SESPAS.  Published  by Elsevier España, S.L.U. This  is an open  access  article under  the  CC
BY-NC-ND license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

Desde el inicio de la  pandemia de COVID-19 se  ha destacado la
importancia de visibilizar las desigualdades de género1, así como su
relación interseccional con otros ejes  de desigualdad social2.  Cada
vez existe mayor evidencia que demuestra cómo la distribución y
las consecuencias de esta pandemia mantienen patrones sociales
desiguales según género, clase y  etnia3,4.  Por ello, distintos auto-
res consideran oportuno denominarla «sindemia»

5,  término que
alude a la compleja sinergia entre las patologías concurrentes y
las condiciones sociales y estructurales en las que se  propagan y

∗ Autora para correspondencia.
Correo electrónico: marta.jimenezc@ehu.eus (M.J. Carrillo).

potencian las desigualdades sociales en la salud. Así pues, resulta
necesario que la investigación y la monitorización de la pandemia
incorporen el enfoque de los determinantes sociales de la salud,
y específicamente la perspectiva de género. Esto último requiere,
como condición necesaria, disponer de datos desagregados por
sexo6,  pero también contar con variables que permitan analizar la
distribución desigual entre hombres y mujeres de aquellos deter-
minantes sociales que habitualmente generan desigualdades de
género en salud.

En España, diversas autoras7,8 han señalado la  importancia de
visibilizar los datos desagregados por sexo de la COVID-19, así como
el análisis de la  interacción sexo-género, destacando las lagunas aún
existentes.

El objetivo de este estudio es analizar la desagregación por
sexo y la  disponibilidad de variables que permitan un análisis con

https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2021.06.002
0213-9111/© 2021 SESPAS. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este  es un artı́culo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
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Figura 1. Indicadores de la COVID-19 recogidos en la  RENAVE según su desagregación por sexo. España, 11/2/2020 a  30/3/2021
UCI:  unidad de cuidados intensivos.
Verde: desagregado; rojo: no  desagregado; blanco: no disponible.

perspectiva de género de las dos fuentes de datos fundamentales
para la monitorización de la pandemia en  España: los informes de
la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE) y  el Estudio
Nacional de Sero-Epidemiología de la  Infección por SARS-CoV-2
en España (ENE-COVID-19).

Método

Se realizó una revisión por pares de los 72 informes de casos
de COVID notificados a la  RENAVE (del 11/2/2020 al  30/3/2021)
y de los informes relativos a  las cuatro rondas del estudio ENE-
COVID-19 (del 27/4/2020 al 15/12/2020). Para cada base de datos se
analizaron los indicadores existentes por sexo, así como sus deter-
minantes, que fueron clasificados en  intermedios y estructurales,
según el modelo de la Comisión Española para la Reducción de las
Desigualdades Sociales en  Salud9. Cada indicador se  clasificó según
estuviera desagregado por sexo (color verde), no desagregado por
sexo (color rojo) o inexistente (color blanco) en cada uno de los
meses del periodo analizado. Se calcularon los porcentajes de indi-
cadores desagregados por sexo de todas las fuentes, así como de
los que fueron incorporando o perdiendo la desagregación en  algún
momento del periodo.

Resultados

En los informes RENAVE (fig. 1)  se identificaron 35 indicadores
de la COVID-19, de los cuales el 91% eran variables clínico-
epidemiológicas y  el 9% de determinantes sociales intermedios. En
marzo de 2021, el 52,4% de los indicadores analizados se encuentran
desagregados por sexo. En los primeros informes no se presentaba

ningún dato desagregado, y no fue hasta mediados de marzo cuando
el sexo comienza a ser una variable de desagregación. En mayo
de 2020, todos los indicadores disponibles estaban desagregados o
habían comenzado a ser publicados por primera vez ya desagrega-
dos. Entre julio de 2020 y marzo de 2021, el 23% de los indicadores
que siguieron publicándose perdieron su desagregación por sexo
(como hospitalizaciones, ingresos en la unidad de cuidados inten-
sivos y defunciones), mientras que otro 23% la mantuvieron. El 54%
de los indicadores desagregados dejaron de publicarse desde julio
de 2020, y de los nuevos que se  incluyeron solo un 56%  lo hicieron
de forma desagregada.

En el  estudio ENE-COVID-19 (fig. 2), de los 27 indicadores
analizados en total, un 67% recogía características clínico-
epidemiológicas, mientras que un 33% recogía determinantes
sociales (18% intermedios y 15%  estructurales). El porcentaje de
desagregación por sexo de los indicadores en cada ronda fue del
88,23% en la primera y 94,74% en  la  cuarta. La segunda y  tercera
ronda no cuentan con indicadores desagregados por sexo. De la  pri-
mera a  la cuarta ronda se ha incorporado la desagregación por sexo
de dos indicadores (sector esencial y nacionalidad), se han añadido
10 indicadores nuevos (90% desagregados) y se han perdido siete.
La incorporación de indicadores sobre determinantes intermedios
y estructurales ha sido progresiva, en concreto 29, 4% en la  1a (60%
desagregados), 47% en 3a (0% desagregados) y 38% en  la 4a (100%
desagregados).

Discusión

El análisis realizado muestra que  existe una gran variabi-
lidad entre ambas fuentes de información en  relación con la

https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2021.06.002
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Figura 2. Indicadores COVID-19 recogidos en el  Estudio ENE-COVID-19 según su desagregación por sexo. España, 27/4/2020 a  15/12/2020
Verde:  desagregado; rojo: no desagregado; blanco: no disponible.

disponibilidad de datos desagregados por sexo y de variables que
permitan un análisis de género. Los informes RENAVE incorporaron
progresivamente la  desagregación por sexo, pero luego desapareció
casi en su totalidad. Como resultado, en el último informe anali-
zado, solo el 52,4% de los indicadores se encuentran desagregados y
contienen información fundamentalmente clínica. El estudio ENE-
COVID-19 recoge un número menor de variables clínicas, pero su
desagregación por sexo en su cuarta ronda es  del  100% y aporta
mucha mayor información sobre determinantes sociales, lo que
posibilita un análisis interseccional4.

Si bien los informes RENAVE llegaron a  presentar todos sus indi-
cadores desagregados por sexo entre finales de marzo y mayo de
2020, coincidiendo con la  entrada en  vigor de la Estrategia de Vigi-
lancia y Control en la fase de transición de la pandemia (29/5/2020),
luego se produjo una pérdida de información clínica relevante des-
agregada por sexo que no se ha vuelto a  incorporar. Esto sugiere
que el sexo ha sido considerado como una variable más y  no como
una característica fundamental y transversal. La pérdida de infor-
mación de los antecedentes o de los factores de riesgo previos a
la infección impide mostrar su distribución desigual por género,

https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2021.06.002
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limitando así el poder profundizar en sus posibles implicaciones.
En el caso de los síntomas detallados, estos también dejaron de ser
desagregados a partir de mayo de 2020, a pesar de que ya  sugerían
un patrón diferencial10,  lo que podría conllevar no solo un retraso
diagnóstico en las mujeres, sino también una posible construcción
androcéntrica de la definición clínica de la enfermedad8. La limi-
tada desagregación por sexo de las  complicaciones de la COVID-19
tampoco permite mostrar el diferente impacto que la enfermedad
tiene por sexo, a  pesar de que a escala global estas parecen ser
mayores en los hombres11.  En cuanto a  la  mortalidad, no desagre-
gar por sexo hace permanecer ocultas diferencias entre hombres y
mujeres, como por ejemplo el mayor porcentaje de mortalidad en
exceso de origen desconocido10,  que en el caso español abre impor-
tantes líneas de investigación. Por otro lado, a  partir de julio de 2020
se incluyeron variables desagregadas por sexo, como el lugar de tra-
bajo de personal sociosanitario o  el ámbito posible de exposición,
que visibiliza la mayor exposición de las mujeres al virus debido a su
posición en primera línea como trabajadoras esenciales12, además
de su rol tradicional como cuidadoras dentro de los hogares13.

La limitación principal de este estudio deriva de la compara-
ción de informes y  rondas con información altamente heterogénea.
Además, la desagregación por sexo disponible es de carácter bina-
rio, lo que ha limitado la identificación de necesidades específicas
de personas con identidades de género diversas14.

El presente estudio evidencia que la monitorización en España
de esta sindemia permite un análisis con perspectiva de género
bastante limitado, a  pesar de su importancia15,  que permita visi-
bilizar las desigualdades de género que han de ser amortiguadas
mediante políticas públicas basadas en  la equidad y  la justicia
social.

¿Qué se sabe sobre el tema?

La pandemia de COVID-19 ha presentado patrones desigua-

les de género en su  distribución y consecuencias. Visibilizar

estas desigualdades de género requiere que la investigación

y  la monitorización de la pandemia incorpor en el enfoque de

los determinantes sociales de la salud y específicamente la

perspectiva de género.

¿Qué añade el estudio realizado a  la literatura?

Los resultados evidencian que la monitorización en España

de la pandemia permite un análisis con perspectiva de género

bastante limitado, a pesar de su importancia para visibilizar

desigualdades.

¿Cuáles son las implicaciones de los resultados

obtenidos?

La parcial desagregación por sexo  de los indicadores clíni-

cos y de los determinantes sociales en la monitorización de la

COVID-19 limita poder visibilizar su distribución desigual con

enfoque de género, así como sus implicaciones sanitarias y

sociales.
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r e  s  u m  e  n

Objetivo: Analizar  la composición  por  sexo de los  comités de  personas expertas  creados para  la gestión y
la toma de decisiones políticas durante  la pandemia de  COVID-19 en  España.
Método:  Se  realizó una  revisión  por pares  para identificar  los comités  destinados  a  la gestión de  la COVID-
19 en  las  comunidades  autónomas  y  de  ámbito estatal.  Se  recopilaron  el nombre,  el  número  de  integrantes,
el  sexo y las  fuentes de  información, y se calculó  el  porcentaje  de  mujeres.
Resultados:  En  las comunidades  autónomas se identificó  la composición  de  11  comités específicos,  con
una  media de  representación de  las mujeres del  39,2%,  siendo  del  42,9%  en  todo  el  Estado.  El 75%  del
conjunto  de  los comités  representó  a las  mujeres  por  debajo  del  umbral de  paridad.
Conclusiones:  Existe  una significativa  infrarrepresentación  de  las mujeres  en  los  comités  para  la gestión
de  la COVID-19, lo que  puede limitar  la necesaria mirada feminista para la recuperación  de  la  crisis.

© 2021  SESPAS. Publicado  por  Elsevier España,  S.L.U. Este  es un artı́culo  Open  Access  bajo  la licencia
CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Gender  invisibility  in  the  COVID-19  management:  who are  the  policy
decision-makers  during  the  pandemic?
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a  b s t  r a c  t

Objective:  To analyse the  gender  composition of  the  advisory  boards  created for the  management  and
policy  decision-making during the  COVID-19  pandemic  in Spain.
Method:  A  peer  review was carried  out to identify the  advisory  boards  involved in the  management
of COVID-19 in the  autonomous regions  and  in Spain.  Name,  number  of members,  sex  and  sources  of
information  were  collected,  and the  percentage  of  women  was calculated.
Results:  At  the  regional  level,  the  composition  of eleven  advisory boards  was identified,  with  a  mean
representation  of women of 39.2%;  42.9% at the national  level.  75%  of all boards  represented  women
below the parity threshold.
Conclusions:  There  is  a  significant under-representation of women  in the  advisory  boards  for  the  COVID-
19  management,  which  may  limit  a  necessary  feminist  perspective  for  the  crisis recovery.

©  2021  SESPAS.  Published  by Elsevier España, S.L.U. This  is an open  access  article under  the  CC
BY-NC-ND license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

En enero de 2021, la  COVID-19 superó los dos  millones y medio
de casos en España y las 56.000 muertes1,  y  sus efectos sobre los
sistemas sanitarios y  el ámbito socioeconómico son ya de gran
envergadura2. Las implicaciones que las desigualdades de género
están teniendo en el desarrollo de la  pandemia, tanto en la exposi-
ción al virus como en la  vulnerabilidad a  él y  sus impactos sociales
y en salud, han sido reconocidas por diferentes instituciones3 como
indispensables para elaborar políticas que sean efectivas en el con-
trol de la pandemia4,5 y, a la vez, que promuevan la equidad en  sus
impactos presentes y futuros6,7.

∗ Autora para correspondencia.
Correo electrónico: amaia.bacigalupe@ehu.eus (A. Bacigalupe).

A pesar de la evidente mayor proporción de mujeres entre la
población sanitaria y en el conjunto de profesionales que prestan
servicios relacionados con el estado de bienestar, las  mujeres están
infrarrepresentadas tanto en la generación de discurso público
como en la toma de decisiones políticas sobre la pandemia8,  lo que
obstaculiza claramente la sensibilidad de género en su gestión9,10.
En todo el  mundo, la presencia de mujeres en los grupos de tra-
bajo o comités de crisis ha sido nula en algunos países y, en
términos generales, no ha superado el 25%8,11,  mientras que su
presencia en los medios de comunicación y en  las ruedas de prensa
durante la pandemia ha sido también claramente inferior a la  de los
hombres9,12.  Esta infrarrepresentación es  consecuencia de la discri-
minación estructural que sufren las mujeres en el  ámbito público
y de las exigencias que deben asumir en el ámbito reproductivo,
que las sitúa en  una posición de clara desventaja e invisibilización
respecto a los hombres10.
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Tabla  1

Comités de personas expertas para la gestión de la COVID-19

Comités técnico-epidemiológicos

Ámbito Denominación Información

públicamente

disponiblea

Otras fuentes

utilizadas

N.◦ partici-

pantes

Hombres Mujeres Porcentaje

de mujeres

Andalucía Comité asesor externo para el balance de
gestión y propuestas de mejora pandemia
COVID-19 en  Andalucía

Sí  Personas expertas 18 14 4 22,2

Asturias Comité asesor y de  seguimiento de la
COVID-19

Sí  Personas expertas 15 7 8 53,3

Aragón  No se ha creado
Illes Balears Comité autonómico de gestión de

enfermedades infecciosas
Sí Personas expertas 12 9 3 25,0

Cantabria No se ha creado
Canarias Comité de gestión de emergencia sanitaria

del  Gobierno de Canarias
Sí  -  13 11 2 15,4

Castilla-La Mancha No se dispone de información
Castilla y León Comité de expertos para el abordaje de la

pandemia por COVID-19 Castilla y León
No Personas expertas 20 11 9 45,0

Cataluña  Unidad de seguimiento de la COVID-19 en
Cataluña

No  Personas expertas 8 1 7 87,5

Extremadura No se dispone de información
Galicia Comité de personas expertas por motivo

del COVID-19
No Personas expertas 43 27 16  37,2

La  Rioja No se ha creado
Comunidad de Madrid Comité de expertos en enfermedades

emergentes nuevo coronavirus de la
Comunidad de Madrid

Sí  Personas expertas 21 10 11  52,4

Murcia  No se dispone de información
Navarra Comité asesor técnico No Personas expertas 15 9 6 40,0
País  Vasco Comisión técnica del  consejo asesor del

LABI
Sí  Dirección General

de Salud Pública
13 10 3 23,1

Comunitat Valenciana Comité de expertos de la  Comunidad
Valenciana

No  Dirección General
de Salud Pública

21 12 9 42,9

Estatal  Comité científico técnico COVID-19 Sí Prensa 7 4 3 42,9

Comités socioeconómicos, de desescalada, clínicos o de investigación

Ámbito Denominación Información

públicamente

disponiblea

Otras fuentes

utilizadas

N.◦ partici-

pantes

Hombres Mujeres Porcentaje

de mujeres

Andalucía Comité técnico andaluz para el
desconfinamiento progresivo

No Personas expertas 8 5 3 37,5

Aragón  a) Thinktank Covid19 y futuro Sí  Dirección General
de Salud Pública

11 5 6 54,5

b)  Grupo técnico de seguimiento de
atención primaria

No 10 4 6 60,0

c)  Grupo técnico de seguimiento de
atención especializada

No 17 8 9 52,9

Asturias a) Comité de expertos para la  desescalada No Personas expertas 11 8 3 27,3
b)  Comité científico-técnico para la
investigación sobre COVID-19

No 22 14 8 36,4

Cantabria Comité técnico de desescalada No Personas expertas
Prensa

10  7 3 30,0

Castilla-La Mancha Comité de desescalada No Personas expertas 9 5 4 44,4
Extremadura Comité para la fase de transición de la

pandemia ocasionada por el  coronavirus
SARS-CoV-2 en la Comunidad Autónoma
de Extremadura

No Personas expertas 19 12 7 36,8

Galicia  a) Comité de expertos económicos para
asesorar sobre la recuperación económica

Sí  Prensa 17 12 5 29,4

b)  Comisión de gestión de la crisis sanitaria
del COVID-19 (comité clínico)

No Prensa 35 26 9 25,7

Murcia  Comité de seguimiento pos-COVID-19 Sí  Prensa 6 5 1 16,7
Navarra Comisión para la  transición en Navarra Sí  Personas expertas 15 11 4 26,7
Estatal  a) Comité técnico de desescalada No Prensa 15 4 11  73,3

b)  Grupo de trabajo multidisciplinar para la
COVID-19

Prensa 16 12 4 25,0

a Información detallada de la  composición del comité, por sexo, disponible en las páginas web de  los gobiernos autonómicos o del Ministerio.

En España, desde el comienzo de la pandemia, los comités de
personas expertas han destacado como una herramienta impor-
tante para la gestión de la  toma de decisiones políticas en torno a
esta crisis sanitaria, pero también socioeconómica, ecológica y de
cuidados. Sin embargo, hasta ahora no  se habían analizado dichos

comités desde la  perspectiva de su composición en términos de
sexo, si bien son de gran relevancia las implicaciones que ello
pudiera tener para la incorporación de una indispensable mirada
feminista en  las estrategias de abordaje y recuperación de la  pre-
sente pandemia.
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Figura 1.  Porcentaje de mujeres en los comités de  personas expertas creados en las comunidades autónomas y de ámbito estatal.

Método

Se realizó una revisión por pares para identificar los
comités de personas expertas destinados a  la gestión
de la COVID-19 de las comunidades autónomas y  de ámbito
estatal. Solo se consideraron aquellos comités que, estando o  no
en vigor en el momento de la búsqueda (13 de noviembre de 2020
a 15 de enero 2021), se hubieran constituido para el apoyo a la
gestión epidemiológica de la pandemia, así  como para gestionar los
procesos de desescalada u otros impactos sociales. Se contactó por
correo electrónico con todas las direcciones de Salud Pública de
las Consejerías de Salud y del  Ministerio de Sanidad, se revisaron
las noticias de prensa sobre la  creación de comités y  se contactó
con personas expertas del ámbito de la  epidemiología o de la salud
pública de cada comunidad autónoma para contrastar la informa-
ción o solicitarla en caso de no contar con ella. Para cada caso se
recogieron el nombre, el  número de integrantes y  su sexo, así  como
las fuentes de  la  información obtenida y  la  disponibilidad pública
de la composición de los comités en las  webs institucionales. Se
calculó el porcentaje de mujeres en cada comité y  en  el conjunto
de personas expertas que  los componían, así como el porcentaje
de casos en que la información estaba públicamente disponible en
las webs oficiales de los gobiernos autonómicos y estatal.

Resultados

Del conjunto de las comunidades autónomas, 11 han creado
un comité específico de personas expertas para la gestión epide-
miológica de la pandemia. Tres no lo han constituido formalmente
(Aragón, Cantabria y  La Rioja) y  de otras tres (Extremadura, Mur-
cia y Castilla-La Mancha) fue imposible recabar la información
(tabla 1). Prácticamente en la mitad de las comunidades autónomas
(45,5%) con comités de este tipo no estaba públicamente disponi-
ble la información detallada de su composición en  las páginas web
institucionales.

La representación de las mujeres en estos comités varió desde
el 15,4% en Canarias hasta el 87,0% en Cataluña, valor atípicamente
alto, ya que en promedio la  representación de las  mujeres en  el con-
junto de las comunidades autónomas se  situó en un 39,2% (fig.  1). En
el caso del comité estatal, la representación fue del 42,9%. El 75,0%
de  los comités de personas expertas en España infrarrepresentó a
las mujeres por debajo del  umbral de paridad, y  en un 41,7% de ellos
su representación no llegó ni  al 40%.

De los 13 comités autonómicos para la gestión de la  desesca-
lada o  de otros impactos relacionados con la  pandemia, un 69,2%

no publicó su composición en términos de sexo en  las  webs institu-
cionales. La representación promedio de las mujeres fue del 35,8%,
en  un rango del  16,7% en Murcia al  60,0% en  el  Grupo Técnico de
Seguimiento de Atención Primaria de Aragón. En los dos comités
estatales, las mujeres tuvieron una representación muy  dispar: un
73,3% en  el Comité Técnico de Desescalada y un 25,5% en el Grupo
de trabajo multidisciplinar para la COVID-19.

Discusión

La representación de las mujeres en  la mayoría de los comi-
tés de personas expertas en la gestión de la COVID-19 en España
es  minoritaria, destacando sobre todo el caso del Comité de Ges-
tión de Emergencia Sanitaria de Canarias (15,4%) y  del  Comité de
Seguimiento Pos-Covid-19 de Murcia (16,7%). Esta invisibilización
también se observa en  el resto del  mundo, tanto en lo que res-
pecta a la participación en  comités como a  la aparición en prensa
o en comparecencias públicas11,12.  El nivel de transparencia sobre
la composición individual de los comités en España es, asimismo,
muy  deficiente.

La infrarrepresentación de las mujeres contraviene el artículo
54 de la Ley Orgánica 3/2007 para la igualdad efectiva de muje-
res y hombres, que  explícitamente indica que «la Administración
General del Estado [. . .]  designarán a  sus representantes en órga-
nos colegiados, comités de personas expertas o comités consultivos,
nacionales o internacionales, de acuerdo con el principio de presen-
cia equilibrada de mujeres y hombres, salvo por razones fundadas
y  objetivas [. . .]».

Esta falta de «representación descriptiva»
9,  en términos numéri-

cos, se  asocia a una falta de «representación sustantiva» que implica
que ciertas necesidades, intereses o preocupaciones de las  muje-
res estarán con más  probabilidad ausentes de las deliberaciones de
estos comités13.  Cuando no se tienen en  cuenta las voces de las
mujeres expertas, o a  estas no se  les da una oportunidad equita-
tiva de participar en la gestión y toma de decisiones, incluyendo
los comités de respuesta a  las emergencias sanitarias, la sociedad
en su conjunto pierde, ya que  también en la pandemia de COVID-19
una mayor equidad de género se relaciona con mejores resultados
de salud pública14.

Una mirada feminista de la pandemia es indispensable para con-
siderar que tanto la  exposición como la vulnerabilidad, y sobre todo
los impactos en  salud y sociales de la pandemia, están atravesados
por la posición social desigual que ocupan hombres y mujeres7.
Ignorar estos determinantes estructurales ligados al género en inte-
racción con otros ejes de desigualdad social en  la gestión de las crisis
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epidemiológicas puede reforzar las desigualdades ya  existentes, tal
como ocurrió en las  crisis de los virus Ébola y  Zika15.

¿Qué se sabe sobre el tema?

Las mujeres se encuentran globalmente infrarrepresenta-

das en la generación de discurso público y en la toma de

decisiones políticas sobre la pandemia. Esta invisibilización

puede exacerbar las desigualdades de género preexistentes

y  las resultantes de la crisis por la COVID-19.

¿Qué añade el estudio realizado a  la literatura?

Los resultados evidencian la infrarrepresentación de las

mujeres en los comités de personas expertas para el abordaje

y la gestión de la COVID-19 en España.

¿Cuáles son las implicaciones de los resultados

obtenidos?

La escasa presencia de las mujeres en los comités dificulta

la inclusión de la equidad de género en el abordaje de la pan-

demia y en sus impactos sanitarios y sociales. La gestión y

la toma de decisiones en las crisis precisan una perspectiva

feminista.
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Abstract: Gender inequalities in biomedical literature have been widely reported in authorship as
well as the scarcity of results that are stratified by sex in the studies. We conducted a bibliometric
review of articles on COVID-19 published in the main Spanish medical journals between April
2020 and May 2021. The purpose of this study was to analyse differences in authorship order and
composition by sex and their evolution over time, as well as the frequency of sex-disaggregated
empirical results and its relationship with the author sex in articles on COVID-19 in the main Spanish
biomedical journals. We identified 914 articles and 4921 authors, 57.5% men and 42.5% women.
Women accounted for 36.7% of first authors and for 33.7% of last authors. Monthly variation in
authorship over the course of the pandemic indicates that women were always less likely to publish
as first authors. Only 1.0% of the articles broke down empirical results by sex. Disaggregation of
results by sex was significantly more frequent when women were first authors and when women
were the majority in the authorship. It is important to make gender inequalities visible in scientific
dissemination and to promote gender-sensitive research, which can help to reduce gender bias
in clinical studies as well as to design public policies for post-pandemic recovery that are more
gender-equitable.

Keywords: gender; inequalities; COVID-19; authorship; disaggregation by sex

1. Introduction

Despite the increase in the participation of women in academia and in scientific
research over the last 50 years, gender inequalities among academics and researchers are
still evident [1]. Among other things, this is related to the “glass ceiling” effect [2], that
is, the invisible and artificial barriers that, along with structural gender inequalities [3],
have held back women’s careers. The construct of the “glass ceiling” is linked to another
phenomenon, the “leaky pipeline” [4], which reflects the fact that over their professional
careers women tend to hold positions with less stability, less prestige, and lower salaries
than men due to the presence of institutional barriers, the influence of stereotypes, and
personal and other forms of discrimination. A recent review confirmed that the gender
gap in medical schools persists worldwide, and that men are almost three times more
likely to be full professors [5]. As for the gender composition of the editorial boards of
scientific journals, a 2021 study of the world’s 10 most prestigious medical journals found
that women held only 21% of the highest positions [6].

This structural gender inequality also affects the intensity of scientific publication [7].
As far as authorship order is concerned, women tend to occupy lower valued positions [8];
first and last authors tend to be men, irrespective of their actual contribution [9]. Moreover,
the inclusion of gender perspectives in the different phases of the research process remains
very limited [10]. A requirement that is indispensable (though not in itself sufficient) for
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the incorporation of a gender perspective is the disaggregation of empirical results by
sex. A bibliometric review published in Lancet in 2019 [11], based on 11.5 million articles
published worldwide between 1980 and 2016, showed that less than 30% of biomedical
research studies published their findings disaggregated by sex. That paper also highlighted
that a greater presence of women among the authors increased the likelihood of the
disaggregation of the results by sex.

COVID-19 has generated a huge body of scientific research. It is important to trace
the evolution of gender inequalities in the work published on the pandemic. Interna-
tional evidence suggests that scientific production has fallen among women during this
health crisis [12–14] probably due to the need to reallocate time, the fact that they tend
to provide a higher proportion of care in the family, and the difficulty of achieving an
adequate work–family balance [15]. In addition, both the international monitoring of the
pandemic [16] and the majority of scientific research into COVID-19 have presented a low
level of disaggregation by sex [17], despite the growing evidence of important differences
about sex and gender both in SARS-CoV2 infection and its complications [18] and in the
effects of vaccines against COVID-19 [19].

Since the beginning of the pandemic, Spain has been one of the countries of the
European Union (EU) with the highest mortality from COVID-19. The country has a Gender
Equality Index of 73.7—that is above the EU average of 68.0 [20]. However, in academia, in
2019 only 22.5% of full university professors were women [21], and in professional bodies
and scientific societies the positions of greater executive power (for example, presidency
and deanship) were for the most part held by men [22]. In the field of science, according to
a recent report from the Ministry of Science, men account for 59% and women for 41% [23]
of all scientists, while in medicine, women already outnumber men (52.5% and 47.15%
respectively) [24]. Finally, in the political sphere, during the pandemic, women were clearly
underrepresented in expert management committees in Spain [25].

We analysed the differences in authorship order and composition by sex of articles
on COVID-19 published in the main biomedical journals in Spain between April 2020 and
May 2021. We also assessed the frequency of sex disaggregation of the data analysed in the
articles, and its relationship with the authors’ sex composition and order.

2. Materials and Methods

Cross-sectional study of the 24 main Spanish medical journals indexed on the SCImago
Journal & Country Rank portal [26]. The bibliometric review was based on the PubMed
database between April 2020 and May 2021. The MeSH terms “SARS-CoV-2” OR “COVID”
OR “COVID-19” OR “coronavirus” were used as descriptors.

A total of 914 publications and 4921 authors were identified. Since one of the journals
did not provide any results in the bibliometric search, 23 journals were included in the
final analysis.

The manual coding of authors by sex was carried out based on names, using as support
the Spanish National Institute of Statistics’ database of the names of the population by
sex. In the case of non-Spanish authors, we used the gender detention tool “Genderize.io”.
In 23 cases (0.5%), the sex of the author could not be identified. We calculated various
indicators to assess the total differences according to sex and according to the author
position (i.e., whether an author signed first or last), and the female/male (F/M) ratio was
calculated for each position. Next, we examined trends in authorship and in authorship
position (again, whether authors signed either first or last vs. middle) in the papers
published each month. The month was determined based on the date of publication online.

For our analysis of the frequency of disaggregation by sex in the presentation of
empirical results, we excluded letters to the editor, editorials, articles on specific gender-
related themes or dealing with a specific sex (e.g., urological, gynecological or obstetrical
papers), clinical protocols and consensuses (n = 195), and clinical case reports (n = 162).
Among clinical case articles we calculated percentages of cases based on males, females or
both (males and females). Next, we categorised the remaining articles (n = 557) in terms of
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the disaggregation by sex of data, using the following classification: (0) articles that did not
consider the sex variable in any case; (1) articles that included the sex variable only in the
description of the composition of the sample; (2) articles that used sex as an explanatory or
confounding variable in their results; (3) articles that included sex as a stratification variable
for the results. Finally, we examined the relationship between the sex of the authors and the
sex disaggregation of empirical data. The dependent variable was the sex disaggregation of
data irrespective of the degree of disaggregation (categories 1 + 2 + 3 were grouped as “sex
variable included in the analysis” and compared with the articles with no disaggregation
at all by sex (category 0)). We constructed several independent variables related to the
author sex composition: sex of the first author, sex of the last author, and proportions of
male and female (mostly male—70% or more of authors, balanced—more than 30% of each
sex, or mostly female—70% or more of authors). We also created a joint variable of the
combination of the sex of the first and last author. The joint variable included four different
categories according to the sex of the first and last author: 1. male–male, 2. male–female, 3.
female–male, and 4.female–female. We summarised the association between these variables
and whether or not the results were disaggregated by sex by odd ratios based on logistic
regression models that were adjusted for the number of authors and the discipline of the
journal. Only articles with more than one author were considered in this analysis.

3. Results

A total of 914 articles were identified, corresponding to 4921 total authors. Table 1
shows the inequalities between men and women in various indicators regarding the order
and composition of the authors of these papers. Women accounted for 42.2% of authors,
representing a female/male ratio of 0.74, but for only 36.7% of first authors, and for only
33.7% for last authors. Both first and last authors were men in 43.5% of the articles, but were
women in only 15.1% of cases. All authors were male in 21.4% of the articles, and all female
in 8.1%. In articles written by a single author, 80.3% were men and 19.7% were women.

Table 1. Indicators of author order and composition according to sex (% and female/male (F/M)
ratio) of journals between April 2020 and May 2021.

% Men (n) % Women (n) F/M Ratio

Total authors 57.5 (2815) 42.5 (2083) 0.74

Sex of first author 63.3 (577) 36.7 (335) 0.58

Sex of last author 66.3 (564) 33.7 (287) 0.51

First and last author same sex 43.5 (369) 15.1 (128) 0.35

All authors same sex 21.4 (196) 8.1 (74) 0.38

Articles with single author 80.3 (49) 19.7 (12) 0.25

The analysis by journal (Table 2) shows that most (65.2%) had an F/M ratio below
one. Only 30.4% of the total number of journals had a greater proportion of female authors
(F/M ratio > 1).

Table 2. Frequency (% and n) of men and women and female/male (F/M) ratio of article authorship
according to journal between April 2020 and May 2021.

% Male
Authors (n)

% Female
Authors (n) F/M Ratio

Acta Otorrinolaringológica Española 66.7 (34) 33.3 (17) 0.50

Actas Españolas de Psiquiatría 13.0 (3) 86.1 (20) 6.67

Anales de Pediatría 45.1 (124) 54.9 (151) 1.22



Int. J. Environ. Res. Public Health 2023, 20, 2025 4 of 10

Table 2. Cont.

% Male
Authors (n)

% Female
Authors (n) F/M Ratio

Archivos de Bronconeumología 59.8 (447) 40.0 (299) 0.67

Archivos Españoles de Urología 79.3 (142) 20.7 (37) 0.26

Atención Primaria 55.0 (99) 44.4 (80) 0.81

Cirugía Española 61.4 (186) 38.3 (116) 0.62

Clínica e Investigación en Arteriosclerosis 69.2 (18) 30.8 (8) 0.44

Endocrinología. Diabetes y Nutrición 43.2 (19) 56.8 (25) 1.32

Enfermedades Infecciosas y Microbiología
Clínica 41.0 (16) 59.0 (23) 1.44

Farmacia Hospitalaria 31.1 (28) 67.8 (61) 2.18

Gaceta Sanitaria 53.3 (73) 46.7 (64) 0.88

Gastroenterología y Hepatología 57.3 (82) 41.3 (59) 0.72

Medicina Clínica 56.0 (415) 42.9 (318) 0.78

Nefrología 50.2 (130) 49.8 (129) 0.99

Neurocirugía 20.0 (1) 80.0 (4) 4.00

Nutrición Hospitalaria 58.0 (47) 40.7 (33) 0.70

Reumatología Clínica 58.4 (73) 39.2 (49) 0.67

Revista Española de Cardiología 74.9 (355) 24.9 (118) 0.33

Revista Española de Enfermedades Digestivas 59.3 (118) 39.7 (79) 0.67

Revista Española de Geriatría y Gerontología 49.3 (73) 50.7 (75) 1.03

Revista Española de Quimioterapia 61.1 (182) 38.9 (116) 0.64

Revista Española de Salud Pública 42.5 (150) 57.2 (202) 1.35

Total 57.5 (2815) 42.5 (2083) 0.74

The trend analysis conducted over the course of the pandemic showed a higher
representation of male authors both as a whole and for first and last authors (Figure 1).
Among first authors, the lowest F/M ratios were recorded between May and November
2020 (between 0.41 and 0.53), and later decreased. Among last authors, we observed higher
volatility and no clear trend over the months, but minimum F/M ratios of up to 0.33.

As regards the disaggregation of the results according to sex (Figure 2), 62% did not
consider the sex variable at all and 28% included it only in the description of the sample.
Nine percent included sex as an explanatory or confounding variable in the results, and
only one percent included it as a stratification variable.

Table 3 shows details of the relationship between the sex of the authors and the sex dis-
aggregation of the data. Both the overall presence of female authors and their participation
as first and last authors were associated with a higher rate of sex disaggregation of data in
the articles. However, this association was only significant when women were first authors
(Model 1) OR = 1.47 [1.03–2.11]). When the last author was a woman (Model 2), the sex
variable included in the analysis was not significantly more frequent (OR = 1.29 [0.88–1.88]).
The fact that most of the authors were women (Model 3) also favoured disaggregation
(OR = 1.64 [0.94–2.68]). When adjusting for the set of variables (Model 4), the association of
women as first author and higher rate of disaggregation by sex was proven again (OR= 1.39
[0.95–2.02]).
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Figure 1. Evolution over time of the female/male (F/M) author ratio for total authors, first authors
and last authors, April 2020–May 2021.
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Figure 2. Level of disaggregation by sex of the results in the articles published between April 2020
and May 2021.

Table 3. Odds ratio (95% confidence interval) of the sex disaggregation of results by variables related
to the sex of the authors. Reference categories are indicated with values of 1.

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4

Sex of first author Male 1 1

Female 1.47 (1.03–2.11) 1.39 (0.95–2.02)

Sex of last author Male 1 1

Female 1.29 (0.88–1.88) 1.09 (0.70–1.67)

Authorship
composition Majority of males 1 1

Balanced 1.07 (0.63–1.83) 1.13 (0.64–1.98)

Majority of females 1.64 (0.94–2.89) 1.49 (0.83- 2.68)
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If we consider both the sex of the first and last author for assessing the relationship
between the authors’ sex and sex disaggregation of data (Figure 3), the importance of the
first author’s sex is again clear. The association is only significant when the first author
is a woman and the last author is a man OR = 1.68 (1.06–2.65), although when the last
author is also a woman (n = 80) its effect is smaller and not statistically significant OR= 1.64
(0.98–2.77).
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Figure 3. Odd ratios (95% confidence interval) of sex-disaggregation of results according to the
combination of the sex of first and last authors.

Among the clinical cases excluded from the disaggregation analysis (n = 162), 47.5%
focused on men and 38.8% on women. The remaining 22 clinical cases included more than
one subject, with a total of 32 men and 19 women.

4. Discussion

The results of this study highlight the notable gender inequalities in the authorship
of the articles published in the main Spanish biomedical journals on COVID-19. The
differences are even more marked in the case of the main authors (i.e., the first and last
authors). Men are more likely to appear as first, last or sole authors. Notable findings are
the low degree of sex disaggregation in results, and the greater probability that the sex
variable will be considered when the first author of the article is a woman.

The underrepresentation of women as authors in biomedical journals was already
reported before the global pandemic [11], and the trend has increased since the outbreak
of COVID-19 [27]. Our study is the first in Spain to record this gender gap in authorship
during the pandemic. A similar study was performed in 2017 with the same Spanish
biomedical journal [28]; as we have not considered publications not related to COVID-19
conducted during the pandemic a total comparison with it is not possible. Despite this
universe restriction, the F/M ratio fell both overall (F/M ratio 0.88 in 2017 study) and in
61.0% of journals; it was below one in 65.2%.

As regards the position of authors according to sex, our results are in line with in-
ternational evidence indicating that gender inequality is more marked in the authorship
positions with the greatest professional impact [29,30]. In the Spanish context, the differ-
ences observed in this study regarding the main authorships (first position 36.7% women
and last position 33.7% women), are disproportionate to the sex composition of the aca-
demic fields targeted in our study, as in the medical field women already outnumber
men [24]. Other studies have shown that these differences in the gender distribution of
principal authorships also vary depending on geographic area [31]. All of this highlights
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the importance of applying an intersectional perspective that considers the relationship
between different dimensions of social inequality [32].

During the pandemic, the productivity of women academics was lower than that of
men [33,34], especially among those who are mothers [15,35], and during the lockdown
enforced in response to the first wave [36]. Our results show a gender gap in authorship,
especially in the months post-confinement in Spain, and this was more notable with regard
to first authors. This fact may be due to the intensification of gender inequalities due to the
time traditionally devoted by women to domestic and care work [37,38].

As for the disaggregation of the results of studies of COVID-19 according to sex,
our analysis confirms that it remains uncommon [17]. In the Spanish epidemiological
monitoring of the pandemic, indicators that would allow an analysis of the intermediate
and structural social determinants of inequalities between men and women are few, and so
applying a gender perspective to population studies on COVID-19 is limited [39].

Finally, we corroborate previous reports that the sex of the first authors influences
the sex disaggregation of results [11]. In contrast, this relationship was not found when
analysing the influence of women as last authors; this may be due to their age, since they
may belong to generations in which there was little awareness of the gender perspective
in research. When jointly considering the sex of the first and last authors, the importance
of women as first authors, (but not as last authors), is confirmed again. These results
are probably related, not just with the degree of awareness of disaggregating data by sex
among the last authors, but also with a smaller sample size, as few articles with women
as first and last authors were identified. The fact that there are fewer articles signed by
women as both first and last authors is likely related to an under-representation of women
in leadership positions in COVID-19 research, which remains more often occupied by men.
These findings are in line with another study which also analysed articles on COVID-19
topics specifically [12].

Despite the small sample size of the clinical cases analysed (n = 162), there seems to be
a clear predominance of male-based cases. This has also been observed at the international
level [40]. It is plausibly related both to higher cases of COVID-19 complications and
mortality among men globally [18], and to a traditionally androcentric construction of
science [41].

The main limitation of our study is that the follow-up came to an end in the middle of
2021. Future studies should analyse whether these gender inequalities in authorship were
maintained in the following months and years.

The COVID-19 pandemic has confirmed the great challenges posed by the manage-
ment of public health crises, defined by Sharfstein [42] as follows: recognising or identifying
crises and their epidemiological profile, appropriate political management, and public com-
munication. This study has analysed the scientific communication of the pandemic from a
gender perspective. This focus is particularly important in order to avoid the reproduction
of inequalities between men and women. Scientific journals are a key communication
channel for the advancement of knowledge, and so their role in promoting gender equality
is paramount [43]. It is essential to continue promoting research incorporating a gender
perspective to help break down the historical power dynamics in scientific authorship.
During the pandemic, the gender gap in the publication of research by women scientists
reflects the persistence of gender inequalities [44] which implies a negative impact on
clinical studies.

5. Conclusions

With the underrepresentation of women in the scientific, media and political spheres,
and the lack of a distinctive discourse and framework of understanding that acknowl-
edges the importance of sex in the evolution of the pandemic, both limit the possibility
of generating scientific evidence of the unequal impact of the pandemic on the health of
men and women. This study draws attention to the remarkable gender inequalities in the
authorship of the articles published in the main Spanish biomedical journals on COVID-19,
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especially significant in the case of lead authors (i.e., first and last authors) that are more
likely represented by men. These results are in line with the same trend that has occurred
internationally, especially striking during the lockdown. Furthermore, this research shows
the low degree of disaggregation of the results according to sex despite the consequences
that these gender biases in COVID-19 research may have on clinical practice. Last but not
least, this study have assessed a higher probability that the results will be disaggregated
by sex when the first author of the article is a woman. It is important to make gender
inequalities visible in scientific dissemination and to promote gender-sensitive research,
which would help to reduce gender bias in the clinical approach as well as to design public
policies for post-pandemic recovery that are more gender-equitable.
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