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Resumen

Introduccion

La salud mental supone un gran reto para la salud publica. En los ultimos afios, el
aumento de la prevalencia de problemas de salud mental, unido a las estimaciones de su
incremento en el futuro la colocan como una de las prioridades a abordar en los préoximos afios.
A nivel internacional, se ha evidenciado que las mujeres, en general, presentan mayores
prevalencias de mala salud mental, de diagndstico de depresién y de ansiedad, asi como de
consumo de psicofarmacos. Ademads, estas cifras se incrementan en las mujeres pertenecientes
a grupos sociales mas vulnerables. La explicacion a estos datos puede depender de multiples
factores y se han intentado explicar desde diferentes perspectivas, desde las mas biologicistas
hasta otras mas socioculturales. Entre éstas ultimas destacan, por un lado, las que se centran en
los condicionantes sociales como principales factores explicativos. En este sentido, la
segmentaciéon de género del mercado laboral, la mayor carga de trabajo doméstico y de
cuidados o la mayor exposicidon a situaciones de violencia y discriminacidon en las mujeres
aumentarian su riesgo de sufrir patologia mental. Por otro lado, otras corrientes sefialan que las
mayores cifras de diagndstico y de prescripcion de psicofarmacos no se deben exclusivamente
a la peor salud mental de las mujeres, sino a que existe un proceso de etiquetaje. Esta ultima se
basa en sefialar que algunos diagndsticos psiquidtricos son construcciones socioculturales que
se han alineado con los atributos emocionales de la feminidad hegemdnica, facilitando la
catalogacion de las mujeres como enfermas mentales.

Objetivo

El objetivo general de esta tesis ha consistido en analizar las desigualdades de género
en la salud mental y en el proceso de medicalizacién de la misma en la poblacion espafiola desde
una perspectiva interseccional. Asi como, intentar identificar algunos de los factores explicativos
mas relevantes de las desigualdades de género en salud mental.

Métodos

Se realizd una revisidon de alcance, asi como un analisis cuantitativo. Respecto a la
revision, se realizé una busqueda sistematica de articulos cientificos publicados entre 2010-2019
en Pubmed, Scopus, Web of Science y Psycinfo de estudios que analizasen el papel de las
condiciones de empleo y trabajo, el trabajo doméstico y de cuidados, y el apoyo social como



determinantes intermedios que explican las desigualdades de género en la salud mental. Se
buscaron articulos en castellano e inglés referentes al Area Econémica Europea en poblacién de
25 a 65 afios. Para el andlisis cuantitativo se utilizaron los datos de la Encuesta Europea de Salud
en Espafa (2014) y de la Encuesta Nacional de Salud de Espafia (2017). Para el andlisis de las
desigualdades de género en salud mental se calcularon las prevalencias brutas y estandarizadas
de mala salud mental y de diagndsticos de depresion y/o ansiedad para cada sexo segun la clase
social y el nivel educativo. Las desigualdades de género en la medicalizacién se calcularon
mediante razones de prevalencia (RP) de mujeres respecto a hombres de diagndstico de
depresion y/o ansiedad y de consumo de psicofarmacos mediante modelos de Poisson de
varianza robusta, ajustados por edad, sintomatologia depresiva, visitas a atencién primaria y
diagndstico de depresion en el caso del consumo de antidepresivos. Para el andlisis
interseccional se siguidé la misma metodologia descrita, pero segmentando las RP por los
diferentes grupos sociales.

Resultados

Las mujeres presentaron prevalencias mas altas de mala salud mental y de diagndstico
de ansiedad y/o depresidn, siendo mayores en los grupos sociales mas vulnerables. La revision
mostré que las caracteristicas del mercado de trabajo afectan de manera diferente a la salud
mental de hombres y mujeres. Mientras a los hombres les afectan mas las condiciones de
empleo, la salud mental de las mujeres se ve condicionada por las condiciones de trabajo
adversas. Asimismo, también se encontrd que el trabajo doméstico y de cuidados supone una
carga extra para las mujeres, unido a la necesidad de compaginar con la esfera labora acaba
teniendo repercusiones negativas en su salud mental. Ademas, también se hallé que el apoyo
social es un factor protector de la salud mental de las mujeres. En el caso de la medicalizacidon
de la salud metal, se observan desigualdades de género que se traducen en un mayor
diagndstico y una mayor prescripcion de psicofarmacos en las mujeres, que se vuelven mas
intensas en los grupos socioecondmicamente peor posicionados y volviéndose inexistentes en
los grupos sociales mas privilegiados.

Conclusiones

Existen desigualdades de género en la salud mental de la poblacion espafola que se ven
agravadas en los grupos sociales menos privilegiados. El papel que juegan los determinantes
intermedios en esas desigualdades es heterogéneo, afectando de manera desigual a la salud
mental de hombres y mujeres. Asimismo, existen desigualdades de género en la posible
medicalizacién de la salud mental de las mujeres, volviéndose mas intensa en las mujeres
socioecondmicamente peor posicionadas. Es precisa la puesta en marcha de politicas dirigidas
a reducir las desigualdades de género a diferentes niveles, ya que esto redundara en una
disminucién en la brecha de género en salud mental. Ademas, es necesario incorporar la
perspectiva de género en la investigacion en salud mental, asi como en la formacién de los y las
profesionales. Por ultimo, es indispensables repensar el modelo de practica clinica
redirigiéndolo hacia una asistencia menos biologicista y medicalizada de la salud mental.



Capitulo 1. Sintesis inicial

1.1. Introduccion

1.1.1. Presentacion y justificacion

La salud mental, en los ultimos afios, se esta convirtiendo en un importante problema
de salud publica. La OMS (1) calcula que en el mundo hay unos 450 millones de personas con
algun tipo de patologia mental, estimando que el 4,4% de la poblacion mundial padece
depresion y un 3,8% ansiedad, cifras que van en aumento. Ademas, el deterioro de la salud
mental estd asociado con altas tasas de morbilidad, discapacidad y mortalidad, suponiendo un
gran impacto socioecondmico, no sélo por los costes derivados de la pérdida de la productividad
laboral, sino también por el coste de los cuidados profesionales y familiares que genera (2).

A nivel internacional, numerosos estudios han constatado que las mujeres presentan
peor salud mental que los hombres (3,4). Sin embargo, esto varia segun el tipo de diagndstico
analizado. Mientras que las mujeres presentan mayores cifras de ansiedad y depresidn, en el
caso de otras patologias como el consumo de sustancias, las cifras se invierten, y son los
hombres los que presentan prevalencias mas elevadas (2,4). Asimismo, respecto al consumo de
psicofdrmacos, la literatura nos muestra que se les prescriben muchos mas psicofarmacos a las
mujeres y que este hecho no responde a su peor salud mental (5).

Ante este escenario, se nos plantean las siguientes preguntas: ¢ Existen desigualdades
de género en la salud mental de la poblacion espafiola?, iy en la medicalizacion de la misma?;



ées posible que esas desigualdades se vean incrementadas al incluir otros ejes de desigualdad
social?

La consulta médica, lugar donde se le da nombre al malestar psicoldgico y donde se le
intenta buscar una solucién, es a su vez el espacio donde aterrizan los multiples sesgos de género
en la atencion de este tipo de malestares. La escasa investigacion alrededor de los sesgos de
género en el proceso diagndstico en consulta sefiala que, ante misma expresién de sintomas,
los y las profesionales sanitarios tienden a diagnosticar mas frecuentemente de ansiedad y/o
depresion a las mujeres (6,7). Asimismo, la prescripcion de psicofarmacos también es mas alta
en las mujeres, sin que ello esté justificado por un mayor nimero de diagnéstico de trastorno
mental (8). Es probable que la explicacidn a la medicalizacién de la salud mental de las mujeres
no pueda atribuirse a una Unica causa, sino que dependa de diferentes factores, no obstante, el
androcentrismo -perspectiva que surge de la experiencia social masculina, lo que implica la
equiparacion de lo masculino con lo humano en general, constituyendo, asi, a los hombres como
la norma (9)- en la construccién de la ciencia y, en concreto en la psiquiatria, va a jugar un papel
clave en la medicalizacidn de la salud mental de las mujeres.

El androcentrismo perjudica claramente a las mujeres porque las invisibiliza a ellas y a
sus especificidades. El enfoque histérico unicamente masculino en la investigacidn clinica ha
generado una ausencia de conocimiento en cdmo muchas enfermedades afectan a las mujeres,
ya que la construccion de las ciencias se ha basado en las experiencias y discursos de los
hombres. Ademads, histéricamente, las investigaciones que incluian mujeres tendian a enfocarse
en aspectos relacionados con la salud reproductiva, generando numerosos sesgos de género en
la investigacién y en la préctica clinica (10,11). La psiquiatria no ha sido ajena a todo esto y ha
contribuido a la justificacién de la subordinacién femenina y la construccién de la feminidad. En
lugar de centrarse en jerarquizacion patriarcal existente, en la repercusion que el contexto social
y las experiencias de subordinacidn tienen en la salud mental, se ha enfocado hacia la
individualizacidn y medicalizacidn de los malestares, desde una vision ajena al género. De hecho,
muchos estudios recientes realizados en el campo de la psiquiatria no estan teniendo en cuenta
la importancia del género en la salud mental, con los sesgos que ello implica en la creacidn de la
evidencia (12). Esta ausencia de perspectiva de género en la psicopatologia determina el modo
en que se percibe un problema y su abordaje posterior. Como sefiala Sdenz Herrero (4), resulta
necesario replantear la psicopatologia teniendo en cuenta el género, ya que las formas de
enfermar y de manifestar el malestar psiquico pueden variar en funcidn de la identidad y la
subjetividad, es decir, lejos de buscar un lenguaje cientifico Unico, se trataria de reconocer la
complejidad del lenguaje psicopatoldgico.

Esta tesis parte con el objetivo principal de analizar las desigualdades de género en salud
mental, asi como en el proceso de medicalizacién de la misma en la poblacién espafiola. Se ha
intentado aportar resultados que se consideran de relevancia tanto desde el plano social como
politico, en tanto que las desigualdades de género en la salud mental y en su medicalizacién
suponen un reto tanto a nivel nacional como internacional.

Gran parte del trabajo realizado para esta tesis se enclave dentro de un proyecto del
Ministerio de Ciencia, Innovacién y Universidades de la convocatoria 2018 de proyectos I+D+i
«Retos de investigacidon». Ref. RTI2018-098796-A-100.
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1.1.2. Estructura de la tesis

La estructura de la presente tesis se organiza en tres capitulos principales de acuerdo al
formato establecido por la UPV/EHU para la presentacion de las tesis por compendio de
publicaciones: el primero constara de una introduccién, donde se realizard una revision del
marco tedrico y del estado de la cuestion en el que se enmarca el andlisis empirico realizado.
Asimismo, este primer capitulo contara con las herramientas y estrategia metodoldgica
empleadas. La descripcion de los objetivos de la investigacién y las hipdtesis de las cuales se
parte también estaran incluidas en este primer apartado. Por ultimo, el capitulo 1 recopilar3, a
modo resumen, los resultados obtenidos y la discusidn de los mismos. A continuacion, el
capitulo 2 constara de la sintesis de las conclusiones de la tesis. Finalmente, el tercero lo
formardn los tres articulos publicados que ha dado como resultado la elaboracidn de esta tesis.

El indice de capitulos con sus contenidos principales sera el siguiente:

Capitulo 1: Sintesis inicial
1.1. Introduccién
1.2. Marco tedrico
1.3. Herramientas y estrategia metodoldgica
1.4. Objetivos e hipodtesis
1.5. Resumen de resultados y discusion

1.6. Referencial bibliograficas
Capitulo 2: Conclusiones

Capitulo 3: Trabajos publicados
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1.2. Marco teorico

1.2.1. La salud, sus determinantes y las desigualdades sociales
en salud. Evolucidn historica y perspectivas actuales

1.2.1.1. Del modelo biomédico a los modelos sociales de la salud.

La salud es un concepto dificil de definir, ya que engloba diferentes dimensiones y varia
en funcién del contexto geografico e histdrico en el que nos situemos. Incluso dentro de una
misma poblacidon, lo que cada individuo entiende por salud difiere segin el nivel
socioecondmico, la edad y el sexo (13). Para intentar definir la salud y sus determinantes, se han
desarrollado diferentes modelos conceptuales que van desde teorias mas biologicistas hasta
modelos mas sociales.

El modelo biomédico

Desde el discurso médico tradicional se ha definido la salud como la ausencia de
enfermedad, limitando sus determinantes a los factores biolégicos y genéticos y, en
consecuencia, delegando en el sistema sanitario la salud de la poblacién. Esta definicidn, muy
simplista, es la mas extendida, no sélo en el dmbito cientifico, sino también entre la poblacidn
general (14). Conceptualizar asi la salud precisa de una definicién de enfermedad, la cual,
usualmente, se ha entendido como la desviacion de la norma. No obstante, la definicién de la
normalidad es compleja en tanto que depende del contexto geografico e histdrico y otorga a
quien la define el poder de la construccién discursiva, en este caso, el cuerpo médico. La
desviacidn de la norma, no sélo hace referencia a términos bioldgicos, sino que, en ocasiones,
como en el ambito de la salud mental, también se ha utilizado la desviacién de las normas
sociales y morales para definir la mala salud o enfermedad (13). Esto ultimo tendra gran
relevancia para poder entender la construccion de ciertos trastornos mentales y sus
implicaciones.

El reduccionismo del modelo biomédico ha hecho que se cuestione su valia al dar una
vision individualizada y descontextualizada de la salud y la enfermedad. Entre las criticas a este
modelo destacan su escasa utilidad en la mejora de la salud poblacional (15,16), su iatrogenia
(17), su uso, en ocasiones, como forma de control social (18), asi como la no consideracion de
los factores sociales en el desarrollo de la enfermedad (19). Asimismo, Menéndez (20) también
sefialé otros aspectos negativos del modelo biomédico hegemdnico como la concepcién dualista
(mente/cuerpo), su enfoque hacia lo patoldgico, su a-historicidad y a-sociabilidad, la exclusion
de la subjetividad del individuo, la relacion profesional sanitario/paciente asimétrica o su
tendencia a medicalizar aspectos de la vida cotidiana, entre otros. Dichas criticas, no sélo se han
formulado desde perspectivas ajenas a la medicina, sino que dentro de ella también ha tenido
sus detractores/as. Sin embargo, y a pesar de que se han producido avances que llevan a la
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compresion holistica de la salud y la enfermedad, la ciencia médica es reticente a abandonar la
perspectiva negativa orientada a la enfermedad, ejerciendo resistencia a concebir la salud como
parte de un proceso social.

Los modelos sociales de la salud

En la segunda mitad del siglo XX, la polémica en torno al origen de la disminucion de la
mortalidad puso en entredicho la efectividad del modelo biomédico, enfrentando dos
posiciones. Por un lado, los defensores del modelo biologicista sefialaban la mejora de las
tecnologias sanitarias como la principal causa para la reduccidn de las defunciones. Mientras
que desde otras perspectivas se defendia que dicho descenso se debia a la mejora en las
condiciones de vida de las personas. En este sentido, McKeown (16), analizando el caso de la
tuberculosis, demostré que las tasas de mortalidad por esta enfermedad se redujeron antes de
la llegada de importantes descubrimientos biomédicos, como la identificacién del patégeno que
la producia o la vacuna contra esta enfermedad. Asi, McKeown (15,16) sefiald el limitado papel
gue los avances médicos supusieron en el descenso de la mortalidad, enfatizando en la
relevancia de las mejoras en la alimentacién, el acceso a la educaciéon y en la mejora del
ambiente fisico y social de las personas como origen del descenso en la tasa de mortalidad.

Siguiendo esa linea de investigacion, en las ultimas décadas se han venido desarrollando
teorias acerca de la importancia de los determinantes sociales de la salud. La evidencia cientifica
en este ambito, aportada desde diferentes disciplinas, como la psicologia, la antropologia, la
epidemiologia o la sociologia, entre otras, ha puesto de manifiesto la relevancia de tener en
cuenta el contexto social en el que viven las personas para analizar la salud y la enfermedad
(21,22). Estos modelos sociales, en lo que respecta a los determinantes sociales de la salud, se
pueden dividir en tres grandes grupos: por un lado, aquellos que subrayan la relevancia de las
relaciones sociales y el apoyo social; por otro lado, los que se centran mds en aspectos
estructurales como el contexto socioecondmico y politico o las condiciones materiales de vida
y, finalmente, aquellos que integran los diferentes tipos de determinantes sociales (23).

Los primeros, basados en los factores psicosociales, tienen como base principal el
estudio sobre el suicidio de Emilie Durkheim (24). A partir de datos de suicidio en diferentes
paises, observd que estos guardaban relacion con la integracién social o las redes sociales. Tras
este estudio, otros muchos han analizado la relacidn entre la salud y los factores psicosociales,
evidenciando que aspectos como la integracion social, el capital social o las redes sociales
influyen en la salud de las personas (25—-27). No obstante, aunque, en general, la relacién entre
el capital social y los resultados en salud es positiva, también se han encontrado resultados
contradictorios entre ciertos indicadores de salud y algunas dimensiones del capital social (28).
Respecto a las conductas relacionadas con la salud, estudios han mostrado que las personas con
niveles mas altos de capital social, especialmente en términos de participacion social y redes
sociales, tienen comportamientos mds saludables y se sienten mas saludables tanto fisica como
psicolégicamente (29). Aunque la evidencia no sea concluyente y, en algunos casos
contradictoria, el capital social se considera un importante determinante de la salud de la
poblacién, adquiriendo relevancia en dimensiones como las relaciones sociales y el apoyo social
(30).

13



Los segundos destacan la importancia de los factores materiales en la salud de la
poblacién. Esta linea de investigacion se nutre de la corriente tedrica materialista o de la
economia politica, sefialando que el principal determinante de la salud es el entorno
socioecondmico (31-33). Asi, la salud estaria condicionada por la economia y las condiciones de
vida materiales que, a su vez, dependen de diferentes factores politicos. En este sentido, los
resultados de una revision (34) que analiza la relacién entre las exposiciones politicas (estado de
bienestar, la tradicidon politica, la democracia y la globalizacién) y la salud materno infantil
mostraron que los estados de bienestar mdas generosos tienen efectos beneficiosos en los
resultados de salud y mortalidad de dicha poblacién, al mejorar mediante politicas las
condiciones sociales de las personas. Asimismo, la tradicion politica de centro izquierda parece
ser beneficiosa para indicadores como el bajo peso al nacer y la mortalidad infantil. Estos
resultados van en consonancia con otra revisién previa (35) que apuntaba que los estados de
bienestar mas generosos, la tradicién politica de centro izquierda y la democracia se asociaban
generalmente de manera positiva con diversos resultados de salud de la poblacion.

Por ultimo, estarian los modelos integrales que aunan un amplio conjunto de factores
determinantes de la salud. Si bien es cierto que los avances producidos en el ambito sanitario
han contribuido a la mejora de la salud de la poblacidn, éstos son limitados en comparacién al
efecto positivo que se produce en indicadores como la esperanza de vida o la mortalidad como
consecuencia de las mejoras en las condiciones de vida de las personas. En base a ello, la salud
seria el resultado de las condiciones en que las personas viven, trabajan, se relacionan y
envejecen (36). Entre estos modelos, uno de los mas extendidos para representar el amplio
conjunto de factores que determinan la salud es el propuesto por Dahlgren y Whitehead (37)
(figura 1).

Edad, sexo y factores
constitucionales

Figura 1. Modelo de los determinantes de la salud de Dahlgren y Whitehead (37), adaptacion de
Acheson (38)

Este modelo muestra los determinantes de la salud a través de capas de influencia. En
el centro del semicirculo se sitian los factores, en principio, no modificables, como la edad, el
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sexo y los factores hereditarios. Estos se encuentran rodeados por las conductas relacionadas
con la salud, como la actividad fisica, el consumo de alcohol o la alimentacién. El siguiente
estrato estaria constituido por todos aquellos factores vinculados con las relaciones sociales y
comunitarias. A continuacidn, la cuarta capa la formarian aspectos como las condiciones de vida
y trabajo o el acceso a bienes y servicios basicos como la vivienda o el sistema sanitario v,
finalmente, el Ultimo estrato corresponderia a las condiciones socioecondmicas, culturales y
medio ambientales, las cuales ejercen su influencia en las demds capas, condicionando en ultima
instancia la salud de las personas y comunidades (39).

Diferentes estudios que han analizado la relacién entre los determinantes sociales y la
salud han evidenciado el efecto que la exposicidn a ciertas circunstancias tiene en la salud de las
personas. Por ejemplo, en el dmbito laboral, el desempleo se asocia con hipertension arterial e
hipercolesterolemia (40), aumento de la tasa de suicidios (especialmente en hombres) (41), peor
salud autopercibida (42) y mayor riesgo de depresion (43), asi como peores conductas
relacionadas con la salud (44,45). Asimismo, la precariedad laboral estd relacionada con un
aumento de la morbilidad psiquidtrica (46) y un incremento en el riesgo de sufrir un accidente
laboral (47). Otro factor determinante de la salud de la poblaciéon, particularmente de las
mujeres debido a su desigual reparto (48,49), es el trabajo doméstico y de cuidados. La
sobrecarga que supone cuidar de personas en situacion de dependencia, especialmente de
personas mayores y/o hijos/as, genera efectos negativos en la salud mental y fisica (50,51),
ademas de condicionar la estructura familiar (48,52) y la participacion en el mercado de trabajo
de la persona cuidadora (53).

El entorno fisico y social en el que vivimos también ejerce su influencia en la salud de la
poblacién. En este sentido, estar expuesto a ruido excesivo o respirar aire de mala calidad tendrd
consecuencias para la salud. En el caso de la contaminacidn acustica, esta puede derivar en
pérdida auditiva (54), asi como generar trastornos del suefio (55). Por su parte, la contaminacion
ambiental se ha relacionado con una menor esperanza de vida (56), cancer de pulmén (57) y
asma, esto ultimo tanto en poblacion adulta (58) como en infantil (59). Otro aspecto relevante
del entorno fisico es la disponibilidad de espacios verdes, ya que su presencia favorece la
practica de actividad fisica al aire libre (60), mejora la salud mental (61) y la salud autopercibida
(62). Asimismo, cuestiones como la planificaciéon urbana, el disefio de los espacios y de los
equipamientos urbanos o la disponibilidad de productos saludables también seran factores
importantes para la salud. En este sentido, la disponibilidad de espacios y equipamientos de uso
publico, facilita el encuentro social, incrementando el sentido de comunidad y promoviendo la
cohesién social (63).

Segln este modelo, la salud seria una cuestion socialmente determinada y, en
consecuencia, un mayor nivel de salud dependera de los recursos destinados a mejorar dichos
determinantes sociales. Por ello, mas alld de hacer hincapié en campafas dirigidas a la
modificaciéon de conductas individuales -las cuales se ha evidenciado que por si solas no son
suficientes para la mejora de la salud poblacional-, desde este modelo se plantea el disefio de
politicas publicas dirigidas a la mejora de las circunstancias de vida de las personas como
estrategia para mejorar la salud de la poblacion.
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1.2.1.2. Las desigualdades sociales en salud

La distribucién en la poblacién de los determinantes de la salud no se produce de forma
equitativa, sino que la posicién que ocupa cada persona en la sociedad va a determinar su nivel
de salud. Esta distribucidn desigual genera desigualdades sociales que se veran reflejadas en los
diferentes resultados de salud. A pesar de que la salud de la poblacién ha mejorado en las
Ultimas décadas y que la esperanza de vida ha aumentado, estas mejoras no han sido
homogéneas ni entre paises, ni dentro de los propios paises. Estas diferencias en salud, que
podrian ser variaciones debidas a factores intrinsecos de las personas, se convierten en
desigualdades en salud al producirse de manera sistematica y en ciertos grupos concretos. Las
caracteristicas definitorias de las desigualdades sociales en salud son, primero, que son
sistematicas, es decir, no siguen un patrén aleatorio, sino que las personas de grupos
socioecondmicamente mds vulnerables presentan peores resultados en salud, repitiéndose esto
en los diferentes territorios. Segundo, estdn socialmente producidas, es decir, no estan
determinadas por factores bioldgicos y, por tanto, pueden ser modificadas y, por ultimo, son
injustas (36).

Numerosos estudios han evidenciado la existencia de éstas desigualdades entre
diferentes grupos sociales. Estas desigualdades sociales en salud se producen en gran cantidad
de indicadores de salud, como la mortalidad infantil (64), la esperanza de vida (65), las
enfermedades cardiovasculares (66), la autopercepcién de la salud (67), la salud mental (68) o
la adopcién de conductas no saludables (69), entre otros, donde los grupos socialmente mas
desfavorecidos presentan los peores resultados. Ademas, es importante destacar que estas
desigualdades no se producen solo entre grupos extremos, sino que afectan al conjunto de la
poblaciény, en general, a medida que se desciende en la escala social, los indicadores de salud
también lo hacen, es lo que se conoce como gradiente social de la salud (70). Este gradiente
social ha sido evidenciado en diferentes estudios, que muestran como a medida que desciende
el nivel socioecondmico aumentan los resultados adversos en salud. En este sentido, segun los
diferentes ejes de estratificacion social, las personas migrantes, las de nivel educativo o de clase
social baja o las mujeres son grupos socialmente mas vulnerables y eso se verd reflejado en sus
peores resultados en salud.

En un intento por explicar los mecanismos que generan y perpetian las desigualdades
sociales en salud, se han desarrollado marcos explicativos que recogen la interaccién entre los
diferentes determinantes de dichas desigualdades. Uno de ellos es el elaborado por la Comisidn
Espafiola para la Reduccion de las Desigualdades Sociales en Salud (71), elaborado a partir de
los modelos propuestos por Solar e Irwin (72) y Navarro (73) (Figura2). Este marco se basa en la
explicacion de las interacciones entre los determinantes estructurales y los determinantes
intermedios de la salud como origen de las desigualdades sociales en salud.
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DETERMINANTES ESTRUCTURALES DETERMINANTES
DE LAS DESIGUALDADES EN SALUD INTERMEDIOS
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Figura 2. Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en salud (71)

Como se ve en la figura 2, los determinantes estructurales hacen referencia al contexto
socioecondmico y politico, son aquellos que afectan a la estratificacion social y distribucién de
recursos dentro de la sociedad. Entre ellos se incluyen, por ejemplo, la tradicién politica del
gobierno o los actores econdmicos y sociales, determinantes en las politicas macroeconémicas
y publicas. Los ejes de desigualdad, como el género, la clase social o la edad, establecen
jerarquias de poder, que suponen posiciones sociales desiguales que conllevan diferentes
exposiciones a riesgos para la salud, asi como disponibilidad desigual de recursos para hacerles
frente, limitando las oportunidades para que las personas puedan disfrutar de buena salud. El
otro gran bloque, formado por los determinantes intermedios, se ve influenciado por la posicién
social desigual y, en consecuencia, se producen desigualdades en su distribucion. Los
determinantes intermedios, que hacen de puente entre los determinantes estructurales y la
salud, incluyen, por un lado, los recursos materiales, es decir, las condiciones de empleo y
trabajo, el trabajo doméstico y de cuidados, los ingresos y la situacion econémica, la calidad de
la vivienda y las caracteristicas del barrio de residencia. Dentro de los determinantes
intermedios también se encuentran los factores psicosociales como las redes sociales, los
factores conductuales como la practica de actividad fisica o el consumo de téxicos, asi como los
servicios de salud, los cuales también pueden ser generadores de desigualdades en salud (74).

Es preciso destacar el gran impacto que las desigualdades sociales tienen en la salud de
la poblacion. Estudios que han comparado las muertes atribuidas a diferentes factores de riesgo
han mostrado que las muertes atribuidas a las desigualdades por nivel educativo eran superiores
a las causadas por el consumo de tabaco (75,76), uno de los factores histéricamente mas
estudiados como generadores de enfermedad. La relevancia que las desigualdades sociales
tienen en la mortalidad ha sido corroborada por estudios posteriores (77). Ademas, no parece
que las desigualdades sociales estén disminuyendo, sino que, segun algunos estudios, en ciertos
indicadores de salud, asi como en la esperanza de vida, las diferencias entre grupos sociales
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parece que van en aumento (78). Por ello, la reduccién de las desigualdades sociales en salud,
teniendo en cuenta el gradiente social, deberia contemplarse como una prioridad para mejorar
la salud de la poblacién (79).

1.2.2. El género como determinante de la salud de la poblacion

La OMS ha sefialado al género como un determinante clave en la salud de las personas,
ya que interactda con las diferencias bioldgicas y los distintos factores sociales determinando la
forma de enfermar de hombres y mujeres (80). Los roles asignados a hombres y mujeres en la
sociedad, tienden a ser valorados de manera desigual, teniendo mayor prestigio los
desempenados por los varones. Esto afecta al acceso y control de los recursos, limitando el
desarrollo personal y la toma de decisiones relacionadas con la proteccidn de la propia salud.
Asimismo, los atributos de identidad tradicionalmente asignados a hombres y mujeres
(masculinidad y feminidad) también se han relacionado con la mortalidad y la exposicién a
riesgos para la salud. En consecuencia, se generan desigualdades de género en los riesgos de
enfermar, en la utilizacién de los servicios sanitarios y en los resultados de salud (81,82).

En el desarrollo de esta tesis, un aspecto relevante es el concepto de género. Por ello,
antes de analizar la influencia que este ejerce en la salud, es preciso entender la construccion
de la subordinacién en términos de género y, asi, comprender los mecanismos por los cuales el
género actua en la salud de hombres y mujeres.

1.2.2.1. El género, base de la construccion de las relaciones de poder entre
hombres y mujeres

Antes de dar una aproximacién al concepto género es preciso sefialar que los términos
sexo y género no comparten significado, aunque, en ocasiones, se utilicen de manera indistinta.
Mientras que el término sexo se utiliza de forma binaria para hacer referencia a las diferencias
anatdmicas y fisioldgicas que definen los cuerpos de hombres y mujeres, el término género hace
referencia a los roles, las caracteristicas, comportamientos y las oportunidades definidas por la
sociedad para hombres y mujeres (83). No obstante, existen ramas del pensamiento desde las
cuales se cuestiona el origen bioldgico del sexo, sefialando que es una materializacidn corporal
como consecuencia de reiteradas practicas normativas. Asi, no existiria un sexo bioldgico y un
género construido, sino que son cuerpos culturalmente construidos, sin la posibilidad de un sexo
“natural”, ya que el sexo siempre estaria mediado por la cultura y la lengua (84).

El feminismo, definido por Victoria Sau (85) como “un movimiento social y politico que
supone la toma de conciencia de las mujeres como grupo o colectivo humano, de la opresidn,
dominacion y explotacién de que han sido y son objeto por parte del colectivo de varones en el
seno del patriarcado”, tiene su origen formal en el siglo XVIII con la obra “Vindicacion de los
derechos de la mujer” de Mary Wollstonecraft (86). Pese a que anteriormente ya se habia
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denunciado la situacion de las mujeres por el hecho de serlo, esas denuncias no se consideran
feministas al no cuestionar el origen de la subordinacién femenina. El primer feminismo
ilustrado puso encima de la mesa la falta de igualdad entre hombres y mujeres, criticé los
privilegios masculinos y sefialé que las relaciones de poder entre hombres y mujeres no eran
consecuencia divina ni natural, sino el resultado de una construccidn social (87).

En el siglo XIX, el sufragismo continud con la lucha de las mujeres por la adquisicidn de
derechos, logrando en 1917 el voto femenino en Inglaterra y en 1917 en Estados Unidos,
seguidos por el resto de paises de renta alta. Sin embargo, todavia quedaban muchos derechos
por reivindicar como el acceso a los estudios superiores y a todas las profesiones, asi como el
derecho a administrar sus propios bienes (87).

Tras la Segunda Guerra Mundial, el movimiento feminista pasaba por un momento de
decadencia. Con la consecucidon del voto femenino y el acceso a la educacién superior, unido a
la baja natalidad de la época, de la cual se culpé a la independencia adquirida por parte de las
mujeres, muchas optaron por abandonar la militancia (88). Sin embargo, en esa época, Simone
de Beauvoir, con su libro “El segundo sexo” (89), puso los cimientos tedricos para una nueva
fase, dando un nuevo impulso al feminismo. En su libro defiende que las mujeres siempre han
sido la otredad, mientras que los hombres siempre han ocupado el centro, ostentando el poder,
generando, asi, una posicién de asimetria. Beauvoir concluye que no hay explicacién bioldgica
ni natural para la subordinacién de las mujeres, sino que la explicacién radica en a quién se le
concede mas valor cultural. Pese a que no utiliza la palabra género, con su frase “No se nace
mujer, se llega a serlo” separa lo bioldgico de lo cultural, sefialando al género como un
constructo social y sentando las bases para la construccién de la teoria del género. El concepto
de género, eje central de la teoria feminista, parte de la idea de que lo femenino y lo masculino
no tienen un origen natural, sino social. En consecuencia, el género se convierte en una cuestion
politica al trasladarse la subordinacidn de las mujeres al ambito de la responsabilidad humana
y, por lo tanto, también la oportunidad de cambiarlo (83).

En la década de los 80, surge una linea teérica muy importante cuyo eje gira en torno a
la deconstruccion de la identidad y del sistema sexo/género, la teoria Queer (90). Una de las
autoras mds destacadas en este ambito es Judith Butler (84), la cual, a partir del
postestructuralismo, plantea el concepto de proliferacion de géneros, entendiendo el género
como una construccion que se representa de forma continua. Asi, desde el feminismo
postmoderno y la teoria Queer se pretende romper con el sistema heterocentrado, las
identidades fijas y estables sexo/género, cuestionando la légica binaria del dimorfismo sexual y
de género (91). Esta nueva linea tedrica afiade complejidad al debate entre las realidades
materiales, la identidad y las estructuras de poder.

Segun Ortiz (9), la utilizacidon de terminologia tedrico feminista en referencia al género
puede tener dos acepciones. Por un lado, un sistema de relaciones sociales, simbdlicas y
psiquicas en las que tanto las mujeres como aquello considerado femenino ocupan una posicion
de desventaja con respecto a los hombres y lo que es considerado masculino y, por otro lado,
una categoria de andlisis cientifico, que permite analizar la construccién y transformacién de
estas relaciones vy, asi, hacer una aproximacién a la comprension de las diversas formas de
interaccion social. La consideracion del género como una categoria de andlisis cientifico ha
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posibilitado ir mas alld del concepto sexo, bastante esencialista, permitiendo entender a
hombres y mujeres como entidades sociales, politicas y culturales.

Por su parte, Harding (92) sefialaba que el concepto de género se compone de tres
elementos clave. Primero, el componente estructural, que sefiala las formas de organizacion
social y divisidn del trabajo. Segundo, el elemento simbdlico, expresado mediante atribuciones
a dos formas ideales de ser humano vy, finalmente, el componente individual, que repercute en
la identidad de las personas y en el autorreconocimiento de si mismas y de sus cuerpos. Como
sefialaba Joan Scott (93) el género es “un elemento constitutivo de las relaciones sociales
basadas en las diferencias percibidas entre los sexos”, asi como “una forma primaria de
relaciones significantes de poder”, es decir, las relaciones construidas entre hombres y mujeres
siguen un orden jerdrquico basadas en simbolos culturalmente disponibles sobre la diferencia
sexual y que actuan desde los procesos sociales identitarios mas basicos donde se desarrollan
las personas.

La definicion de género, al igual que la de salud, también ha variado a lo largo de la
historia debido a la subjetividad de sus contenidos, ya que lo que define cdmo deben ser y
comportarse hombres y mujeres varia a lo largo de los afios y entre diferentes culturas. En las
sociedades occidentales, la nocion de género es el resultado del heteropatriarcado hegemodnico
que todavia a dia de hoy impera en ellas. Los sistemas de género, independientemente del
momento histérico, son sistemas binarios que oponen el hombre a la mujer, lo masculino a lo
femenino, no desde la complementariedad en igualdad de condiciones, sino desde un orden
jerdrquico. El género no representa la asignacién de papeles biolégicamente predispuestos, sino
que son un medio de conceptualizacién cultural y organizacién social, legitimados mediante
criterios normativos y simbolicos que conforman identidades subjetivas (94). En este sentido,
como sefiala Hernando (95), es precisa cierta prudencia en la utilizacidon del concepto género,
ya que conlleva el riesgo de naturalizar las identidades patriarcales asociadas a los hombres y
mujeres, es decir, como el género hace referencia a rasgos diferenciados cerrados para ambos
sexos, se podria llegar a dar por naturales dichos comportamientos, dando la razén al discurso
social que refuerza el orden patriarcal. Es preciso dinamizar y flexibilizar los rasgos de identidad
evitando el encasillamiento de lo femenino y lo masculino a los cuerpos de mujeres y hombres.
Por ello, segun Hernando (95), el concepto género debe utilizarse como una forma de hacer
referencia a las identidades complementarias y desiguales de hombres y mujeres, pero no de
forma universal para todos los hombres y mujeres.

1.2.2.2. Teoria de Ila interseccionalidad: interrelacion de |las
vulnerabilidades sociales

Mientras que el feminismo blanco se origina durante la llustracién, haciéndose eco de
la racionalidad del pensamiento ilustrado, el feminismo negro se funda en un contexto
esclavista, incluyendo en su discurso distintos saberes y sujetos sociales. Una de las referencias
en el origen del feminismo negro es el discurso de Sojourner Truth "Ain't | a Woman?" en 1851,
donde deconstruye la categoria hegemodnica de mujer (mujer blanca), criticando como el
sistema hegemodnico define a las mujeres negras como no-mujeres y reivindicando la propia
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identidad como mujer. Su objetivo era no sdlo liberar a las mujeres negras de la opresion racista,
sino también de la sexista (96). El feminismo negro cuestiona el feminismo occidental, burgués
y blanco por el racismo que implica la universalidad de la categoria mujeres, al no reflejar la
realidad de aquéllas racializadas y procedentes de territorios colonizados. No tener en cuenta
las interrelaciones entre género, raza, clase social y sexualidad omite la actuacién histérica
conjunta del racismo y la colonialidad (97).

En este sentido, las feministas antirracistas han reivindicado que el género no actuta de
manera aislada, sino que interactla con otras vulnerabilidades preexistentes, como la raza o la
clase social, aumentando las desigualdades. A esta interrelacién entre diferentes ejes de
estratificacion social se le ha denominado interseccionalidad (98). A pesar de que el concepto
de interseccionalidad fue introducido por Kimberlé Crenshaw en 1989, la perspectiva
interseccional ya habia sido expuesta por otras autoras previamente. Crenshaw, abogada y
profesora estadounidense, define la interseccionalidad como el fenédmeno por el cual cada
individuo sufre opresién u ostenta privilegios en base a su pertenencia a multiples categorias
sociales (98). A través de diferentes casos legales en los que se vieron involucradas mujeres
negras, quiso mostrar la invisibilidad juridica de las diferentes formas de opresién que
experimentaban estas mujeres. Su principal objetivo fue crear categorias juridicas para poder
luchar contra discriminaciones multiples e interdependientes, subrayando que el andlisis de un
solo eje distorsiona la multidimensionalidad de las experiencias de las mujeres negras. En este
sentido, Crenshaw (99) sefialaba que los miembros mas privilegiados de cada grupo marginan a
aquellos que experimentan una carga multiple dentro de su mismo grupo, invisibilizando
aquellas experiencias que no son el resultado de fuentes discretas de discriminacién. En el caso
de la discriminacién racial, la atencidn se centra en las experiencias de los hombres negros mas
privilegiados, mientras que el paradigma de la discriminacién sexual, tiende a basarse en las
experiencias de mujeres blancas, quedando fuera de ambos anilisis las experiencias de las
mujeres negras. Tener en cuenta Unicamente a las personas mas privilegiadas dentro de un
grupo supone una vision distorsionada del racismo o del sexismo, al dar solo cuenta de las
experiencias que Unicamente representan a un subgrupo de una realidad mucho mas compleja.

Las experiencias interseccionales, no sélo hacen alusién al género y la raza, sino a todas
aquellas que interrelacionan diferentes categorias dentro de un mismo grupo, como pueden ser
también la clase social o la orientacion sexual (100). Dorling (101) resaltaba que el concepto de
interseccionalidad ha permitido desgranar el modelo hegemodnico de la mujer como algo
universal que abarca a todas, facilitando la vision de experiencias de mujeres pobres o
racializadas como resultado de la interseccion entre género, clase social y/o raza.

1.2.2.3. Salud, género e interseccionalidad

En lo que respecta a la salud, el género adquiere gran relevancia, ya que como ha
demostrado la evidencia, la salud de hombres y mujeres no solo es diferente, sino que también

es desigual. Por un lado, es diferente porque existen diferencias a nivel biolégico (genéticas y
fisioldgicas) que hacen que, en funcién del sexo, tanto la salud como los riesgos de enfermar,

sean diferentes y, por otro lado, es desigual por la existencia de factores sociales, parte de ellos
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explicados por el género, que sitlan a mujeres y hombres en diferentes esferas sociales,
afectando a sus trayectorias vitales y a su estado de salud. Asimismo, las construcciones de
masculinidad y feminidad creadas a partir de las diferencias sexuales también ejercen influencia
en la salud de las personas (82).

Dentro del campo de estudio de las desigualdades de género en salud, un aspecto
relevante es el hecho de que las mujeres presentan una mayor esperanza de vida, pero a su vez,
también presentan peores resultados en salud (81,102). Esto ha sido explicado desde el efecto
desigual que la construccién social del género tiene en la salud de hombres y mujeres. En este
sentido, la masculinidad hegemdnica empuja a los hombres a demostrar su fuerza y a rechazar
sentimientos de miedo, vulnerabilidad o debilidad, lo que conlleva la asuncién de riesgos que
tienen un gran impacto en la mortalidad prematura como los accidentes de trafico o los
suicidios, asi como la adopcion en mayor medida de conductas poco saludables que también
derivan en una menor esperanza de vida, como el tabaquismo o el consumo excesivo de alcohol.
Sin embargo, en los ultimos afios se vienen observando cambios en las relaciones de género,
con la consecuente disminucidn de la brecha en la esperanza de vida entre hombres y mujeres
(102).

Ademas, la situacién de subordinacién en términos de poder a la que se ven expuestas
las mujeres en las sociedades heteropatriarcales, las expone a vivencias de discriminacion y
desigualdad a lo largo de todo el ciclo vital, con consecuencias negativas para su salud fisica y
mental (103). De este modo, la segregacion tanto vertical como horizontal del mercado laboral
(104), la sobrecarga de cuidados y trabajo doméstico que asumen las mujeres (71), asi como su
mayor dificultad para acceder a puestos de poder y de toma de decisiones (105) las expone a
mayores niveles de estrés que acaban influyendo de manera negativa en su salud (106).

Como se ha descrito en la introduccidon de la tesis, el androcentrismo imperante en la
ciencia médica también tiene consecuencias negativas para salud de las mujeres. Asi, desde las
instituciones médicas también se producen desigualdades de género en el abordaje de ciertas
patologias. Estas, también conocidas como sesgos de género, incluyen, por ejemplo, la ausencia
de conocimiento en la forma de enfermar y sanar que tiene las mujeres en ciertas patologias
como consecuencia de la no inclusién de las mujeres en los estudios (10,11), al asumir al hombre
como sujeto universal y extrapolando los resultados obtenidos en los hombres a las mujeres. En
este sentido, un ejemplo claro de sesgos de género en la atencidn sanitaria es el caso del infarto
agudo de miocardio, donde al diferir los sintomas entre hombres y mujeres, a las mujeres se les
tiende a diagnosticar mas tarde que a los hombres y, en consecuencia, se produce un
empeoramiento del prondstico y un aumento de la letalidad (107).

Asimismo, a la hora de valorar la salud de la poblacidon también es imprescindible tener
en cuenta, no soélo las diferencias entre hombres y mujeres, sino también, dentro de cada
categoria, los subgrupos existentes. En el caso de la salud, los diferentes ejes de desigualdad
interseccionan entre ellos aumentando las desigualdades en salud de la poblacidn, situando a
los grupos socialmente mas desfavorecidos en especial riesgo de padecer diferentes problemas
de salud, asi como de experimentar sesgos en su abordaje. De hecho, hay estudios que reclaman
la necesidad de incluir la perspectiva interseccional en los andlisis y, asi, aportar una vision mas
completa de la realidad que viven las personas y de sus resultados en salud (108). En este
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sentido, los estudios con perspectiva interseccional muestran que, en algunos indicadores de
salud, como la salud mental (109), la salud autopercibida (110) o en algunas conductas
relacionadas con la salud (69), como consecuencia de los efectos combinados de diferentes
discriminaciones, las mujeres de mayor edad, las inmigrantes o aquellas que tienen menor nivel
educativo o menor clase social presentan peores resultados en salud que las mujeres mas
jévenes, autdctonas o aquellas de nivel educativo o clase social alta. Asimismo, la identidad de
género y de orientacién sexual dominantes en la sociedad también exponen a las personas que
no se enmarcan dentro de la cisnormatividad y/o la heterosexualidad a una peor salud al no
cumplir con las expectativas que impone la construccién binaria del sexo (111).

1.2.2.3.1. El caso de la COVID-19

La reciente situacidon de pandemia por la COVID-19 también ha mostrado la importancia
de incorporar la perspectiva de género en el analisis de la salud. A nivel estatal, un estudio
indicaba que, mientras que el nimero de diagndsticos fue superior en las mujeres en las
diferentes olas, tanto las complicaciones como la letalidad fueron mas altas en los hombres
(112). Asimismo, este estudio mostraba que los sintomas presentados en hombres y mujeres
diferian. Asi, sintomas como la fiebre, la disnea, la tos y la neumonia eran mas prevalentes en
hombres, mientras que otros sintomas como el vomito, la diarrea o el dolor de garganta eran
mas frecuentes en mujeres.

Pese a que todavia es pronto para sacar conclusiones, ya hay estudios que han intentado
explicar estos resultados. En este sentido, aunque las mujeres estén bioldgicamente protegidas
por un sistema inmune que responde mas intensamente a las infecciones (113) y tener mas
probabilidades de percibir la COVID-19 como un problema grave de salud y, en consecuencia,
cumplir en mayor medida las pautas preventivas para evitar el contagio (114), el hecho de que
el personal de los centros asistenciales y sanitarios esté conformado por una mayoria de
mujeres, unido a la asuncién por parte de las mujeres de los diferentes tipos de cuidado, tanto
dentro como fuera del hogar (115), les ha expuesto en mayor medida a la infeccién. En el caso
de los hombres, el mayor nimero de complicaciones y de mortalidad podria ser consecuencia
de la mayor prevalencia de enfermedades previas (116), asi como la mayor adopcion de
conductas de riesgo, como el tabaquismo (117). Asimismo, el hecho de que los hombres tienden
a tardar mas en consultar sus patologias con el personal sanitario hace que cuando la infeccion
es detectada los sintomas sean mas graves, empeorando el prondstico. Ademas, como ha
ocurrido con otras enfermedades (118), la diferencia en la expresion de sintomas segln el sexo
podria haber derivado en un infradiagndstico de la COVID-19 en las mujeres como consecuencia
de no seguir el mismo patréon de sintoma que los hombres, pudiendo estar ante un sesgo de
género en el abordaje de la COVID-19.
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1.2.3.La salud mental: desde la postura biologicista hasta
perspectivas sociales

Al igual que el concepto salud, definir qué es la salud mental resulta complicado, ya que
varia en funcién del momento histérico y geografico en el que nos encontremos, asi como del
paradigma cientifico dominante. Ademas, la valoracién de los sintomas para catalogar a una
persona de enferma mental tiene una gran carga subjetiva y el discurso médico dominante en
un momento dado va a ejercer una gran influencia en la construccién de la enfermedad mental.

En el siglo XIX, la psiquiatria nace como ultima especialidad médica reconocida. El hecho
de surgir como una rama cientifica del cuerpo médico la condiciona a orientarse de una forma
muy biologicista. En consecuencia, el marco de la psicopatologia es el resultado de esa manera
biomédica de entender la salud (119). Pese a las diferentes interpretaciones de los sentimientos
y actitudes susceptibles de ser catalogados como patolégicos, el modelo biomédico sigue siendo
el dominante. En este sentido, el DSM-V! define el trastorno mental como "un sindrome
caracterizado por una alteracion clinicamente significativa del estado cognitivo, la regulacion
emocional o el comportamiento de un individuo, que refleja una disfuncion de los procesos
psicoldgicos, bioldgicos o del desarrollo que subyacen en su funcion mental..." (120). Desde la
psiquiatria clasica, la salud mental se reduce a procesos biolégicos y, en consecuencia, la
personalidad, el comportamiento, los afectos, las emociones y los pensamientos estdn
determinados por causas fisicas. A partir de que lo mental tiene causa organica situada en el
cerebro, la salud mental queda reducida a un apartado mas de la salud fisica. Asi, la salud mental
es entendida como una enfermedad explicada por causas genéticas/bioldgicas y, por tanto,
puede conceptualizarse como trastorno mental, al ser el resultado de desajustes bioquimicos u
hormonales. Los pensamientos, sentimientos y acciones problematicos se consideran signos y
sintomas de una patologia subyacente y, por tanto, el ideal de tratamiento son las
intervenciones médicas, principalmente farmacoldgicas (121,122).

Asi, la psiquiatria, pese a no encontrar una causa organica al sufrimiento mental, ha
justificado tradicionalmente su conceptualizacién de la enfermedad mental como una
enfermedad fisica mediante la construccion de diagndsticos en base Unicamente a la agrupacion
de sintomas (119). El principal sistema de diagndstico que se utiliza actualmente en psiquiatria
es el DSM-V (120). El DSM, que ha hecho su traslacion como clasificacion nosoldgica del CIE
intentando crear diagndsticos a través de la clasificacion de sintomas, agrupandolos y dandoles
un nombre, no presenta, en muchos casos, una correspondencia organica como sucede con los
diagndsticos no psiquiatricos. Como sefiala el psiquiatra Sami Timimi (123), el sistema de
clasificacidon utilizado en medicina es diagndstico porque estd basado en la idea de que a partir
de los sintomas y signos que presenta una persona se llega a la comprension de un proceso
patoldgico, es decir, el diagndstico es un sistema de clasificacion que indica algo sobre la causa
que subyace a los sintomas que presenta el individuo, marca el proceso patolégico. Sin embargo,

L EI DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — 5% edition) es el Manual Diagndstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales publicado por la Asociacion Americana de Psiquiatria (American
Psychiatric Association, APA). Este manual contiene las descripciones y criterios diagnésticos de los
diferentes trastornos mentales.
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lo catalogado como diagndstico psiquiatrico, no seria mas que una clasificacion descriptiva, un
sistema de clasificacion que describe los sintomas que presenta un individuo, no un diagndstico.
Para ser un diagndstico deberia haber una evidencia fisica del proceso patoldgico subyacente,
pero no la hay, Unicamente se produce una descripcidn de los sintomas que presenta la persona.

En tanto que la practica clinica, asi como la investigacién en salud mental, siguen
influenciadas por el modelo biomédico, la forma en que se valore la salud mental y la evidencia
creada en torno a ella también seguiran el mismo patrdn. En este sentido, la evidencia en torno
a los resultados en salud mental se ha generado, sobre todo, a través del andlisis de indicadores
clinicos (diagndsticos, prescripcion de psicofarmacos o escalas de salud mental con objetivos
diagndsticos) o a través de datos procedentes de encuestas que han abordado diferentes
aspectos de la salud mental (124). Esta orientacidn, a su vez, refleja los esfuerzos de la psiquiatria
para estandarizar los criterios diagndsticos materializados en el DSM, en el que los diagnésticos
se definen por grupos de signos y sintomas clinicamente significativos. De este modo se
mejoraba la credibilidad cientifica de la psiquiatria y su posicion dentro de la medicina (125). Sin
embargo, la incapacidad del modelo médico para demostrar una patologia organica para la
mayoria de los trastornos es considerada como uno de sus mayores defectos (126) llevando a
cuestionar si estas condiciones pueden considerarse correctamente como enfermedades.

Sin embargo, el modelo biomédico se queda obsoleto para entender y dar respuesta a
los malestares psicoldgicos. El marco positivista que caracteriza a este modelo privilegia lo
organico y medible frente a lo subjetivo (119,127). Ante esta vision, desde algunas perspectivas
socioldgicas se sefiala que la psicopatologia se encuentra en el extremo de un continuo con
sentimientos, pensamientos y comportamientos similares que caen en el dmbito de la
normalidad. Se apunta a que la locura es un constructo socioldgico basdandose en diferentes
consideraciones. Por ejemplo, la atribucion de locura a pensamientos, sentimientos o
comportamientos extremos no siempre es asi, sino que dependen del contexto en el que
ocurren, ya que, si existe una explicaciéon razonable para estos estados, no son vistos como
indicadores de enfermedad mental como, por ejemplo, los sentimientos generados por la
muerte de un hijo o hija (128). En consecuencia, identificar un sentimiento o actitud como
extremo es relativo a las circunstancias. Asimismo, el hecho de que la atribucion de la locura no
dependa solo del entorno, sino también de la posicién de desigualdad en la sociedad, en el
sentido en que se tiende a tolerar la anormalidad en individuos con posiciones sociales
privilegiadas, hace que deje de ser un concepto fijo al variar en funcion de diferentes criterios
(129).

En la visidon construccionista mas extrema, la enfermedad mental no existe de forma
material, sino sélo como una abstraccidn inferida sobre la base de estandares subjetivos y a
veces arbitrarios (130). Sin embargo, este tipo de pensamientos, acciones y emociones se
experimentan en diferentes culturas, estructuras sociales y momentos histdricos, sugiriendo
que la construccion social de la enfermedad mental estd ligada a una realidad objetiva. No
obstante, la interpretacion de esa realidad es la que varia ampliamente a lo largo del tiempo y
de los contextos.

Asimismo, es preciso sefialar que, desde otras perspectivas, se viene reclamando la
diferenciacion entre el concepto de malestar y de enfermedad mental. Esta reivindicacion
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procede, en gran parte, de profesionales que han trabajado en el ambito de la salud mental de
las mujeres. Desde esta perspectiva, sefalan la necesidad de diferenciar entre sufrimiento
(malestar, ligado a una situacion especifica de opresidon, donde le reconocimiento de sus
origenes ha sido denegado) y enfermedad (pérdida de la conciencia de vivir en condiciones
perturbadoras, siendo sujeto de un padecimiento individual, atribuido a disfunciones
bioldgicas). La construcciéon del concepto malestar psiquico pretende romper con la dualidad
salud-enfermedad y escapar de los criterios médicos hegemdnicos utilizados para abordar los
problemas de salud mental, reclamando la legitimacién de sus necesidades en el discurso social,
dandole un sentido a ese malestar, es decir, pasar de la experiencia individual a la colectiva
(131).

Las criticas a la visidon biologicista de la salud mental no solo han venido desde fuera de
la psiquiatria, sino que dentro de la propia disciplina han surgido multitud de miradas criticas a
esta forma de entender y tratar la salud mental. En la década de los 60, el psiquiatra Cooper
(132) comenzd a utilizar el término antipsiquiatria. Este movimiento criticaba la medicalizacion
excesiva de los problemas psicoldgicos, los potenciales peligros de las etiquetas diagnésticas, asi
como los internamientos forzosos e indiscriminados. Los defensores de la antipsiquiatria
rechazaban la psiquiatria médica hegemodnica, defendiendo que aquello considerado como
trastorno mental era consecuencia de unos valores sociales determinados y no de caracteristicas
patolégicas en si mismas, abogando, a su vez, por una psiquiatria alternativa mas social y
comunitaria (130). Ademas, en las ultimas décadas han aparecido nuevas voces que sefialan la
necesidad de devolver el protagonismo al sujeto en el proceso terapéutico, alejdndose de las
imposiciones del modelo biomédico en el tratamiento de la patologia mental (133). Este
movimiento, denominado postpsiquiatria, enfatiza los contextos sociales y culturales, antepone
la ética a la tecnologia y aboga por la minimizaciéon del control médico (134). Desde esta
perspectiva, se defiende una relacién terapéutica horizontal, a la vez que se tiene en cuenta el
contexto social de las personas y no sélo el aspecto individual. El o la profesional, a partir de la
narrativa del sujeto, tiene que ser capaz de aportar nuevos significados para contextualizar el
sufrimiento con el fin de lograr la autonomia y emancipacion de los/as pacientes, pasando de
sujetos pasivos de un tratamiento a agentes de cambio activo (135).

1.2.4. Las desigualdades de género en salud mental

1.2.4.1. Evidencia acerca de las desigualdades de género en salud mental

De manera sostenida los estudios en torno a la salud mental han mostrado que, en
general, las mujeres tienen peor salud mental que los hombres. Numerosas investigaciones han
evidenciado mayores prevalencias en mujeres de problemas como la ansiedad, la depresion,
trastornos de la conducta alimentaria, asi como otros malestares psicosociales con sintomas
inespecificos, mientras que los hombres reportan mas frecuentemente problemas mentales
relacionados con el consumo de tdxicos o trastornos de personalidad antisocial (4,136). Como
consecuencia del marco biomédico en el que se ha construido la psicopatologia, la evidencia en
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torno a las desigualdades de género en salud mental se ha generado a través del analisis de
indicadores mayoritariamente clinicos. No obstante, hay otro tipo de indicadores que también
seria interesante tener en cuenta para valorar el bienestar emocional y la magnitud de las
desigualdades de género en salud mental entre hombres y mujeres. A continuacion, se expone
la evidencia disponible en torno a estos diferentes indicadores para analizar las desigualdades
de género en salud mental.

1.2.4.1.1. Indicadores clinicos de salud mental

La preponderancia de las mujeres respecto a los hombres en trastornos de salud mental
como la ansiedad o la depresion, asi como en el consumo de psicofarmacos ha sido demostrada
a través de diferentes fuentes de evidencia, siendo una de ellas los registros hospitalarios y de
atencién primaria. Por ejemplo, los registros clinicos de atencién primaria del afio 2017 en
Espafia muestran de forma contundente las grandes diferencias entre hombres y mujeres. En el
caso de los trastornos depresivos, la prevalencia es del 5,9% en las mujeres y del 2,3% en los
hombres, siendo un 8,8% y un 4,5% respectivamente para los trastornos de ansiedad. Asimismo,
la dispensacidon de psicofdrmacos en personas mayores de 40 afios es muy superior en las
mujeres. Mientras que el 12,4% de los hombres ha recibido ansioliticos y un 7,3% antidepresivos,
las cifras en mujeres se duplican, siendo un 24,7% las que toman ansioliticos y un 17,8%
antidepresivos (137) (Base de Datos Clinicos de Atencidon Primaria-BDCAP, Ministerio de
Sanidad). Asimismo, datos de Estados Unidos de 2018 muestran que el 8,5% de los hombres y
el 12,1% de las mujeres que acudieron a las consultas de atencidn ambulatoria presentaban
diagnostico de depresion (138). Respecto al consumo de ansioliticos, datos procedentes de
diferentes bases de datos clinicas mostraron que la prescripcién en las mujeres era mas alta que
en los hombres. La informacidn obtenida de un sistema hospitalario japonés mostraba que el
61,3% de las prescripciones de benzodiacepinas se realizaban a mujeres (139). Ademads, otro
estudio con datos del Pais Vasco sefialaba que el 73% de los ansioliticos vendidos entre 2006 y
2018 habian sido prescritos a mujeres (140). Es preciso puntualizar, que a pesar de que el
consumo de psicofdrmacos, no es una medida directa de salud mental, en diferentes estudios
se ha utilizado como un proxy de salud mental y, de ahi, la relevancia de sefialar el consumo
diferencial de estos farmacos.

Otro tipo de estudios de base clinica han explorado si existe correspondencia entre lo que
diagnostican los y las profesionales sanitarios/as y el estado de salud mental de sus pacientes
mediante escalas especificas de salud mental. En este sentido, un estudio que analizaba el
sobrediagndstico y el infradiagndstico de depresidon, mostré que los y las profesionales
sanitarios/as no especialistas en salud mental infradiagnosticaban la depresion mas
frecuentemente a los hombres que a las mujeres. Mientras que los especialistas en salud mental
sobrediagnosticaban a las mujeres mas frecuentemente que a los hombres. No obstante, los
indices de depresion fueron consistentemente mas altos en mujeres que en hombres, tanto en
los juicios clinicos como en las evaluaciones estandarizadas (6), resultados que se repiten en los
estudios de Bertakis et al. (141) y Redman (142), este ultimo utilizando dos muestras diferentes,
una en atencion primaria y otra en una unidad ambulatoria de un hospital general.
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En cuanto a la prescripcion de psicofarmacos, un estudio en pacientes diagnosticados
previamente de depresidon no mostro diferencias estadisticamente significativas entre hombres
y mujeres en la posibilidad de iniciar terapia antidepresiva tras el diagndstico (143). Sin embargo,
cabe destacar que la informacidn, recogida de una base de datos que almacena informacion
sobre los diagndsticos y prescripciones realizadas por psiquiatras, corresponde a pacientes
diagnosticados por primera vez de depresién entre 2010 y 2013, preponderando el nimero de
mujeres con esta patologia (60,5%). Asimismo, otro estudio sefialaba que el porcentaje de visitas
a atencién primaria en el que se prescribian ansioliticos a las mujeres y a hombres era de un
4,2% y un 2,8% respectivamente, siendo un 2,5% y un 1,2% en el caso de los antidepresivos (8).

No obstante, este tipo de indicadores clinicos presenta sus limitaciones. Por un lado, tanto
el diagndstico como la prescripcidn de farmacos depende del juicio del personal médico, el cual
puede estar sesgado por ciertos estereotipos de género al haber interiorizado que las mujeres
tienden a ser mas depresivas y, por lo tanto, resulte mas facil catalogarlas de depresivas y/o
ansiosas y medicarlas que a los hombres. Por otro lado, estos datos no proporcionan
informacidn del conjunto de la poblacién, sino de aquellas personas que acuden a las consultas
de los servicios sanitarios. En este sentido, hay estudios que sefialan que las mujeres por
circunstancias relacionadas con el ciclo vital, asi como por encargarse en mayor proporcion de
los cuidados de otros miembros de la familia tienen mas contacto con el sistema sanitario y, en
consecuencia, es mas facil que puedan recibir un diagnéstico (124).

1.2.4.1.2. Indicadores poblacionales de salud mental

Con el objetivo de intentar salvar las limitaciones de los estudios de base clinica se utilizan
otro tipo de métodos con un enfoque epidemioldgico basado en encuestas poblacionales,
habiendo dos tipos. El primero consiste en encuestas en las que una muestra previamente
seleccionada responde a un cuestionario estructurado en la que se incluye algun instrumento
de valoracién de malestar psicoldgico como el CES-D? o GHQ-123. Sin embargo, este método no
estd exento de limitaciones, ya que a pesar de que con esta metodologia se obtiene informacion
sobre el estado mental de la poblacion, este tipo de cuestionarios no se pueden utilizar como
diagndstico de patologias mentales especificas al estar disefiados para medir el malestar
psicolégico de manera inespecifica. En consecuencia, para hacer frente a esta limitacién se
utiliza otro tipo de encuestas. En esta segunda estrategia de investigacién, una muestra
seleccionada responde a una serie de preguntas estructuradas realizadas por una persona
entrenada. En este caso, las respuestas de la persona entrevistada proporcionan informacion
sobre los criterios diagndsticos de diferentes trastornos mentales con el objetivo de determinar
qué proporcidn de personas tiene sintomas que encajan con un trastorno mental (124).

2 E| CES-D (Center for Epidemiological Studies-Depression) es una medida de 20 items acerca de la
frecuencia con la que se experimentaron sintomas asociados con la depresion durante la dltima semana.
Ayuda a identificar a los individuos en riesgo de depresién clinica (261).

3 El GHQ-12 (General Health Questionnaire) en la versién de 12 items es un es un instrumento auto-
administrado de cribado que tiene por objetivo detectar morbilidad psicoldgica y posibles casos de
trastornos psiquiatricos (229).

28



La evidencia en torno a los indicadores poblacionales sigue el mismo patrén que los
resultados de las bases de datos clinicas. Respecto a los trastornos del estado de animo, una
revisién sistematica que recopilaba articulos entre 1993 y 2002 en poblacién adulta, seialaba
que las prevalencias de depresién mayor, asi como de distimia eran superiores en las mujeres,
tanto la prevalencia puntual como a lo largo de la vida (144), datos que se han corroborado con
estudios posteriores (145,146). Ademas, esta dindmica se repite en diferentes paises
independientemente del nivel de ingresos del pais (147). En cuanto a la edad, a pesar de que las
prevalencias suelen ser bajas en la preadolescencia e incluso son los hombres los que presentan
peores resultados, durante la adolescencia las cifras en mujeres se disparan, manteniéndose
superiores durante toda la vida (148). Esto uUltimo también lo refleja un metaanalisis, el cual
sefala que el pico de mayor desigualdad de género se encuentra en la adolescencia,
disminuyendo en los afios posteriores, aunque dicha desigualdad se mantiene a lo largo de la
vida (149). No obstante, existe cierta controversia, ya que también hay evidencia que describe
desigualdades de género mas pronunciadas en la poblacién mayor de 65 afos(109). Un estudio
realizado a partir de los datos de la Encuesta Social Europea que incluia 29 paises encontré que
en los paises con mayor desigualdad de género las mujeres presentaban mas frecuentemente
sintomas de depresién, hallando las mayores desigualdades de género en la poblacién mayor
(150), lo que coincidia con los datos de Seedat (151). Asimismo, en aquellos paises con mayor
igualdad de género (medida a través del indice Global de Brecha de Género?®), la desigualdad de
género en la depresién disminuia entre la poblacién mas joven (152).

Los estudios centrados en los trastornos de ansiedad son mas escasos, ya que en muchas
ocasiones se miden de manera conjunta con los trastornos del estado de dnimo, lo que dificulta
dar una visién mas especifica. Las investigaciones que si los han analizado, muestran que al igual
que sucede con la depresidn, son las mujeres las que presentan prevalencias mas elevadas
(153). Seglin una revision (3), todos los estudios incluidos en ella mostraban que las prevalencias
de trastornos de ansiedad eran aproximadamente el doble en mujeres que en hombres, datos
que coinciden con los resultados mas recientes de un estudio estadounidense (154), sefialando,
ademas, los trastornos de ansiedad como una importante causa de discapacidad, especialmente
en mujeres, al asociarse con un mayor numero de dias laborales perdidos, lo cual no sucedia en
los hombres.

Respecto al consumo de psicofarmacos, los datos en este dmbito muestran, al igual que
sucede con el estado de salud mental y el diagndstico, una preponderancia de mujeres en el
consumo y prescripcion de este tipo de sustancias. Asi, diferentes estudios han evidenciado que
a las mujeres se les prescriben y consumen mas ansioliticos (5,109,155,156) y antidepresivos

4 El indice Global de Brecha de Género evaltia la evolucién de las brechas de género en cuatro dimensiones
clave: participacion y oportunidades econdmicas, logro educativo, salud y supervivencia, y
empoderamiento politico. Asimismo, hace un seguimiento de los avances en la eliminacidon de estas
brechas de género a lo largo del tiempo. Este indice se calcula de manera anual y en esta ultima edicion
hace referencia a 156 paises, proporcionando una herramienta de comparacion entre paises. Su
metodologia se ha mantenido estable desde su primera edicidon en 2006, proporcionando una base para
un soélido analisis entre paises y en el tiempo. Actualmente, Espafia ocupa el puesto 14 (244).
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(5,109,153,155) que a los hombres, siendo hasta mas de dos veces superior la probabilidad de
consumirlos.

1.2.4.1.3. La salud mental desde una perspectiva de bienestar

A parte de los indicadores expuestos anteriormente, existen otro tipo de medidas que se
han utilizado para valorar el bienestar emocional de la poblacidn como el optimismo, la felicidad
o la satisfaccion con la vida, cuyos resultados, en general, no muestran el mismo patréon de
género que los instrumentos tradicionales. En este sentido, los resultados de estudios realizados
en el contexto europeo mostraban que las mujeres en todos los grupos de edad presentaban
prevalencias mas altas que los hombres en satisfaccion con la vida (157) y felicidad (158). Sin
embargo, un estudio realizado en China (159) sefialaba que las mujeres tenian niveles mas altos
que los hombres de satisfaccion con la vida, aunque la diferencia no era estadisticamente
significativa. Otro estudio que analizaba los niveles de gratitud, optimismo, bienestar subjetivo
y depresion hallé que, a pesar de que en las tres primeras variables las mujeres presentaban
prevalencias mas altas que los hombres, lo que hace pensar que los niveles de depresién serian,
por tanto, mas bajos, tambien reportaron, sin embargo, niveles mas altos de depresién que los
hombres (160). Sus hipdtesis apuntaban a la mayor expresividad emocional de las mujeres como
consecuencia de la socializacién de género, que las dispone a una mayor capacidad para detectar
y expresar sentimientos y, en consecuncia, las expone a experimentar emociones (tanto
positivas como negativas) de una manera mds intensa que los hombres.

Otros/as autores/as se han centrado en analizar el bienestar subjetivo a través del analisis
de la felicidad. No obstante, estudios que han analizado a su vez felicidad y satisfaccion con la
vida sugieren los resultados son similares y bastante consistentes. Un estudio sobre datos de 16
paises europeos mostrd que la esperanza de vida feliz a los 50 afios era mayor en mujeres. No
obstante, los resultados sefialaban que la mayor parte de los afios de mas que viven las mujeres
respecto a los hombres los pasan en un estado de infelicidad (158). Otro estudio que analizaba
datos de la Encuesta Mundial de Gallup, la encuesta Mundial de valores y la Encuesta Social
Europea encontrd que las mujeres, en general, aunque varie entre paises, reportan niveles mas
altos de felicidad que los hombres cuando se agrupan por regiones o niveles de ingresos (161),
datos coincidentes con otros estudios.

1.2.5. Marcos explicativos de las desigualdades de género en
salud mental

A pesar de que utilizando indicadores de bienestar, la realidad resulta mas compleja de
analizar, existe consistencia en los dispares resultados en salud mental entre hombres y mujeres.
Este hecho, como se expondrd a continuacion, se ha intentado explicar desde diferentes
perspectivas. Estas han ido desde las mas biologicistas centradas en las diferencias genéticas y
endocrinas entre ambos sexos, hasta otras mas centradas en aspectos sociales y culturales, que
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sefialan al androcentrismo como columna vertebral que rige las relaciones desiguales entre
hombres y mujeres, que acaba impregnando todas las esferas y dmbitos de la vida, incluida la
atencion clinica y la relacion médico/a-paciente. Dentro de estas Ultimas, la construccion
histérica de las subjetividades masculina y femenina resulta clave para poder entender los
desequilibrios de poder existentes entre hombres y mujeres, que exponen a estas ultimas a
circunstancias de vida y condicionantes sociales de mayor desventaja social con repercusiones
negativas en su salud mental. Asimismo, los estereotipos de género elaborados en base a esas
subjetividades juegan un papel fundamental en el discurso psiquidtrico y en la construccién
desigual de las etiquetas diagndsticas, cuyo resultado final serd la catalogacidon mas frecuente
de las mujeres como enfermas mentales.

1.2.5.1. Perspectiva biologicista: la naturaleza psicologica de las mujeres

Desde el modelo biomédico tradicional se han intentado justificar las mayores
prevalencias de patologia mental femenina a través de las diferencias bioldgicas entre ambos
sexos (162). En el afan por reducir las explicaciones a la propia naturaleza de las mujeres se han
propuesto diferentes factores bioldgicos como origen de dicha desigualdad, como la genética o
el sistema hormonal diferencial. Sin embargo, investigaciones en este ambito han cuestionado
dichas explicaciones, ya que la biologia se ha mostrado insuficiente para explicar la totalidad de
la desigualdad de género existente. En este sentido, un metaanalisis sobre estudios realizados
en gemelos no encontré diferencias de sexo en la heredabilidad de la depresion mayor,
sugiriendo que la relevancia de la genética es la misma en hombres y mujeres en esta patologia.
Asimismo, sefialaba que hombres y mujeres comparten la mayoria, pero no todas las influencias
genéticas de la depresiéon mayor (163).

Respecto al sistema hormonal, la principal explicacién biolégica que se da a las tasas mas
altas de depresion en las mujeres, tampoco parece que pueda explicar tal desigualdad. Mientras
que algunos estudios sefialan que el aumento de los niveles de hormonas sexuales durante la
pubertad tiene un efecto negativo para la aparicion de la depresién en mujeres (164,165), otros
han sefialado que son los factores sociales y su interaccidn con los factores hormonales los que
explican el desarrollo de la depresién en mayor medida que el nivel hormonal por si solo (166).
Ussher & Perz (167) hallaron que la angustia premenstrual esta fuertemente asociada con el
contexto social de las mujeres y sus relaciones sociales. Esto sugiere que mas alla de los factores
bioldgicos, otras cuestiones como la diversificacion de roles, los eventos vitales negativos o las
vulnerabilidades cognitivas podrian explicar la aparicion de las diferencias sexuales en la
depresion durante la adolescencia. Asimismo, otro periodo hormonal critico en el ciclo vital de
las mujeres es la perimenopausia o menopausia. Aunque hay estudios que han asociado la
aparicién de la depresidon con los cambios hormonales producidos en esta etapa (168,169),
Hengartner (170) concluyé a través de una gran revisidn critica de la literatura que la asociacion
entre los niveles de hormonas sexuales femeninas y la depresion son inconsistentes e
inconclusos y que el aumento de depresion en la menopausia podria estar relacionada con los
cambios psicosociales, en lugar de por los cambios hormonales. En este sentido, las conclusiones
de un estudio cualitativo informaban de que el contexto social y relacional de las mujeres, asi
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como los cambios fisicos producidos por el envejecimiento era lo que influia en su estado de
animo (171).

1.2.5.2. Construccion de la subalternidad de las mujeres: trayectoria
histdrica y situacién actual

El concepto de subalternidad, desarrollado por Gramsci, hace referencia a la expresién de
la experiencia y la condicién subjetiva del subordinado que viene determinada por una relacién
de dominacién. Senalaba que la dominacidn es asimilada por los sujetos oprimidos,
internalizando los valores propuestos por la parte dominante (172). En esta tesis se aplica el
concepto de subalternidad entendido como aquel que se genera a partir de la desigualdad
construida desde el género.

La posicion desigual en el orden social de hombres y mujeres se construye histéricamente,
segln explica Nancy Fraser (173), como consecuencia de dos tipos de injusticias producidas de
forma simulténea, la injusticia material-socioecondmica vy la injusticia simbdlico-cultural. En la
primera, por ejemplo, el género actla estructurando la economia politica al dividir el trabajo en
productivo y remunerado, y en reproductivo y no remunerado, siendo este ultimo adjudicado a
las mujeres. Asimismo, el género también interviene dentro del trabajo asalariado, dividiéndolo
en profesiones masculinizadas (bien remuneradas) y profesiones feminizadas peor
remuneradas. En consecuencia, esta estructura econdmico-politica conlleva una distribucion
socioecondmica desventajosa para las mujeres, derivando en experiencias de marginacion,
explotacién y pobreza. En la segunda, la injusticia simbdlico-cultural, se produce una
diferenciacién de reconocimiento del valor cultural segin el género. Esta se basa en el
androcentrismo y el sexismo cultural, por los cuales se premian las caracteristicas masculinas a
la vez que se devalua todo aquello asociado a lo femenino. Esta desvaloracién se ve reflejada en
multitud de situaciones que viven de forma cotidiana las mujeres, como la violencia fisica o
sexual, la exclusidn de la esfera publica y de ambitos de poder deliberativos o la perpetuacion
de estereotipos en los medios de comunicacién que perjudican suimagen social. Todas ellas son
injusticias de reconocimiento. Ambas injusticias, simbdlicas y materiales, interaccionan entre
ellas, creando sinergias y perpetuando la desigualdad:

“Evidentemente, las dos caras no estdn claramente separadas la una
de la otra. Por el contrario, se entrelazan para reforzarse mutuamente
de manera dialéctica, en la medida en que las normas culturales
sexistas y androcéntricas estdn institucionalizadas en el Estado y en la
economia, del mismo modo que las desventajas econdmicas que sufren
las mujeres restringen su «voz», impidiendo su participacion en pie de
igualdad en la creacion de la cultura, en las esferas publicas y en la vida
cotidiana. El resultado es un circulo vicioso de subordinacion cultural y
econdmica”. Nancy Fraser (173)

En el origen histérico de esta construccion de la desigualdad de género, que deviene a la
simbdlica y material, se encontraria, segin Almudena Hernando (95), el desarrollo de la
identidad relacional de las mujeres, asi como la individualidad de los hombres. A través de sus
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estudios, ha teorizado acerca de cdmo histdricamente se han construido las identidades
masculina y femenina, sefialando, a su vez, como la desigualdad de género se ha constituido a
partir de los vinculos y relaciones entre hombres y mujeres. Segun Hernando, en las sociedades
cazadoras-recolectoras, las personas partian de una misma identidad, pero a medida que las
sociedades fueron progresando, la divisién de funciones y la especializacién del trabajo fueron
amplidandose dentro de cada grupo y, en consecuencia, los hombres fueron individualizandose,
potenciando rasgos como la razén, al tiempo que iban restando importancia a otros rasgos
identitarios como la socializacién y el mantenimiento de vinculos interpersonales y afectos, lo
que Hernando denomina identidad relacional. Esto Ultimo resulta imprescindible para toda
persona y comunidad, ya que la persona se siente a si misma porque se reconoce como parte
de un grupo identitario, lo que le aporta seguridad. La progresiva individualizacién de los
hombres les supuso a éstos la necesidad de una segunda persona subordinada que les cubriese
esa esfera, lo que derivé en que las mujeres se fuesen quedando como representantes de la
identidad relacional, garantizando que los hombres pudiesen seguir siendo parte de las
comunidades a través de vinculos. Asi, la identidad de género femenina se iba construyendo en
base a los vinculos que sostenian, madre, esposa, hija... otorgando el poder a los hombres, a los
gue identificaban con la figura protectora. Las mujeres eran constituidas como objeto y los
hombres como sujeto. Progresivamente, la identidad de ellas se fue vinculando al espacio
privado, mientras que la de ellos se fue asociando al espacio publico. De este modo,
histéricamente, la subjetividad masculina y femenina se ha ido construyendo en diferentes
planos de hegemonia y subalternidad, degenerando en relaciones de desigualdad entre
hombres y mujeres al invisibilizar las identidades y funciones de las mujeres (tabla 1).

Tabla 1. Resumen de la identidad relacional y la individualidad dependiente

Identidad relacional Individualidad dependiente
Hombres y mujeres en sociedades Hombres (patriarcales)
igualitarias

Mujeres (en las demas sociedades hasta
la modernidad)

Légica del MITO Légica de la HISTORIA

Se da importancia a: Se da importancia a:

Valor de la estabilidad y las

permanencias Valor de los cambios

Valor de la emocién Avance de la razén
Importancia de los vinculos humanos Importancia de la tecnologia
ES NEGADO (pero es imprescindible) REAFIRMA AL GRUPO (se reconoce)

Extraido de Hernando A. La fantasia de la individualidad (95)

Segln Burin (131), el momento histérico clave para el aumento de la desigualdad de
género es el cambio sociolégico de la unidad de consumo y produccion que tiene lugar con la
revolucion industrial. Hasta ese momento, el hogar (hogar feudal) era la unidad de produccion
y consumo, ahi tenian lugar las relaciones de produccién y reproduccién, participando todos los
miembros del hogar en dicha unidad, con una division muy difusa del espacio publico y el
privado. Si bien es cierto que las mujeres ya ocupaban ahi una posicién de desigualdad, ésta se
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vio multiplicada en el momento en el que se separan las funciones productivas de las
reproductivas. Con la modernidad, el hogar feudal pasa a convertirse en hogar nuclear,
delimitandose claramente los diferentes espacios. De este modo, la parte productiva sale al
espacio publico adquiriendo valor, y lo reproductivo queda invisibilizado en el ambito privado
devaluandose. Asi, siguiendo el esquema de construccion de identidades que propone
Hernando (95), la modernidad supone un obstaculo en el proceso de la limitada individualizacion
de las mujeres, ya que la distincidn tan clara entre el espacio publico y privado hace que las
mujeres se queden aisladas en lo privado y en lo emocional (identidad relacional).

A partir de la modernidad, las mujeres vieron necesario individualizarse siguiendo la
tendencia a la especializacién que solicitaba el orden social del momento, pero sin poder
abandonar la identidad relacional, de modo que siguiesen cubriendo las demandas emocionales
de los hombres y que ellos pudiesen seguir centrados en sus posiciones especializadas y de
poder. Asi, las mujeres, lejos de vivir la fantasia de la individualidad, se vieron obligadas a
mantener la identidad relacional a la vez que desarrollaban la identidad individualizada. A esta
nueva identidad que adoptaron las mujeres es lo que Hernando denomina la individualidad
independiente, al no contar con un apoyo externo para construirse. Esta identidad consiste en
combinar grados maximos de individualidad y de identidad relacional, otorgando a ambas la
misma relevancia. Sin embargo, esta identidad también lleva consigo sufrimiento psiquico al
estar llena de contradicciones. Ademadas, en general, los hombres siguen anclados en la
individualidad dependiente, negando su identidad relacional derivando esa carga en las
mujeres, lo que les implica un sobreesfuerzo con consecuencias negativas para su salud (95).

Ese proceso de construccidn de las identidades masculina y femenina ha degenerado en
lo que Fraser denomina subjetividades enfermantes (173) que, en el caso de las mujeres,
conlleva repercusiones negativas para su salud mental. Estas subjetividades, unidas a la
desigualdad material-socioecondmica, les supone un mayor malestar emocional. En esta misma
linea, Burin (131) sefiala que la identidad relacional atribuida a las mujeres conlleva una serie de
roles que ella ha apodado roles enfermantes, ya que se construyen en base a las relaciones de
poder entre ambos sexos con efectos negativos para la salud mental de las mujeres. Mientras
que a ellas se les asigna socialmente el poder de los afectos (identidad relacional) -ligado al
espacio privado-, a ellos, como consecuencia de su identidad individual, se les otorga el poder
econdmico y politico -espacio publico-, lo que implica mayor visibilizaciéon y reconocimiento.
Esto se traduce en desequilibrios de poder y en condiciones de vida desiguales entre hombres y
mujeres que las devalia material y afectivamente, generando condiciones de vida enfermantes
con consecuencias en su salud mental. Ademas, los estereotipos de género creados alrededor
de las mujeres y las expectativas de como tienen que comportarse en base a dichos estereotipos
les dejan un escaso margen para poder concebirse como sujetos fuera del discurso ideoldgico
patriarcal, que las sigue encorsetando en la maternidad y en el trabajo doméstico y de cuidados
(173).

Las caracteristicas hegemonicas de las identidades masculinas y femeninas, aunque han
ido cambiando, estan claramente delimitadas. Asi, histéricamente el sistema sexo/género ha
establecido que las mujeres tienen que ser emocionales, carifiosas, atentas, predispuestas al
cuidado, sumisas, vulnerables y acatar las normas estéticas de belleza y delgadez. Mientras que
a ellos les ha otorgado caracteristicas mas poderosas como la racionalidad, la ambicién, la
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fuerza, la autonomia, asi como la capacidad de decisidn y proteccién. Ademas, el cumplimiento
de dichos mandatos de género requiere mayor adhesién por parte de las mujeres, aumentando
en ellas la presion para amoldarse a lo establecido. En consecuencia, la obligatoriedad impuesta
por la sociedad del cumplimiento de los mandatos normativos de feminidad predispone a las
mujeres a la dependencia y a la culpa, creando malestar. Este malestar se origina tanto por no
poder llevar a cabo todo aquello que socialmente se ha establecido que una mujer tiene que ser
y hacer, asi como por intentar trasgredir las normas sociales relativas a su género (174). Esto
esta muy relacionado con el doble estandar en la construccidn de la enfermedad mental entre
hombres y mujeres, donde la buena salud mental estaria ligada a cumplir con los roles
establecidos para cada uno de ellos. En este sentido, a las mujeres se les presupone una actitud
de inferioridad como sinénimo de buena salud mental, mientras que en los hombres estaria
relacionada con actitudes de liderazgo y racionalidad. Como resultado, las mujeres sufren
malestar como consecuencia de romper con el rol socialmente pautado, pero a su vez, seguirlo
también las enferma, al ir unido a actitudes que tienden a ser mentalmente menos saludables
(174).

En la actualidad, las sociedades se siguen organizando en torno al modelo patriarcal,
generando una posicidén jerarquizada en términos de poder entre hombres y mujeres al
asignarles distintos roles cuyo valor y prestigio también son diferentes. Mientras que a los
hombres se les asigna el rol productivo y el &mbito publico, a las mujeres se les atribuye el rol
reproductivo y el dmbito privado. La relacion de retroalimentacién existente entre las injusticias
material y simbdlica, asi como entre las identidades relacional e individual perpetua las
relaciones de poder. Asi, el modelo patriarcal legitima las relaciones de desigualdad entre sexos,
las cuales se desarrollan a lo largo de todo el ciclo vital y en los diferentes espacios,
repercutiendo, finalmente, en el bienestar mental de las mujeres (105). De hecho, se ha
demostrado que a medida que aumenta la desigualdad de género en la sociedad, las
desigualdades en salud mental también crecen (103), poniendo de manifiesto la relevancia que
una sociedad injusta tiene en la salud de la poblacion.

A continuacién, se van a describir los determinantes intermedios mas relevantes en las
desigualdades de género en salud mental, donde se puede apreciar la cristalizaciéon de las
injusticias material y simbdlica.

1.2.5.2.1. Poder y presencia de mujeres en la esfera publica

Histéricamente, como sefalaba Hernando (95), a las mujeres, en base a esa identidad
relacional, les ha sido asignado el ambito doméstico, negandoles la participacion en el dmbito
publico. Esto ha dificultado su incorporacién a los diferentes puestos de poder y toma de
decisiones y, en consecuencia, se les ha invisibilizado, quitando legitimidad a sus intereses,
opiniones y problemas y, por tanto, obstaculizado la busqueda de soluciones. Existe evidencia
de que una mayor representaciéon de mujeres en politica supone avances en leyes de
discriminacién y aumento de inversion en areas como salud, educacién y proteccion social (175-
177), sin embargo, las cifras a nivel mundial sobre mujeres lideres estan muy lejos de la paridad.
En este sentido, datos actualizados en marzo de 2021 sefialan que Unicamente el 6% de los
paises tienen a una mujer como jefa de Estado y un 7% como presidenta del pais, es decir, de
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193 paises, sélo en 22 las mujeres ocupan una de estas posiciones, cifra que parece haberse
estancado en los Ultimos afos. Pese a que en 2015 se estimaba que en 30 anos la brecha de
género en los gobiernos se eliminaria, las ultimas proyecciones sefialan que seran necesarios
107 afos mas. Asimismo, 12 paises no cuentan con ninguna mujer como ministra de sus
Gobiernos, lo cual ha aumentado en 3 paises desde el dltimo informe, evidenciando el retroceso
en esta drea (178). A nivel nacional, la evolucidn del nimero de diputadas ha evolucionado de
forma positiva, de 350 diputados y diputadas que conforman el Congreso, actualmente 154 son
mujeres, dato muy positivo en comparacién con las 18 mujeres de la legislatura de 1979-1982.
No obstante, en toda su historia, nunca el nimero de diputadas ha igualado o superado al de
diputados (179). En relacidon a la toma de decisiones politicas, la gestion de la pandemia
generada por la COVID-19 también ha evidenciado la infrarrepresetancion de las mujeres en los
organos de decisién, ya que el 75% de los comités estudiados no llegaron al umbral de paridad
(180) .

No obstante, aparte del ambito politico, existen otros espacios de la esfera publica en los
que la representacion de las mujeres sigue siendo muy escasa. Por ejemplo, en ciencias, de las
mas de 900 personas galardonadas con el Premio Novel a lo largo de la historia, hasta 2019 sdlo
53 habian sido mujeres. Asimismo, sélo el 35% de los y las estudiantes de areas de ciencia,
tecnologia, ingenieria y/o matematicas son mujeres. Respecto a la representacidn en los medios
de comunicacion, el informe del Global Media Monitoring Project (GMMP) (181) de 2015, que
recoge informacion sobre 114 paises sefialaba que solo el 24% de las personas escuchadas,
oel 16%, 18% y 23% en

vistas o sobre las que se lee en las noticias son mujeres, siendo del s6
temas como politica y gobierno, economia y deporte, respectivamente.

- Condiciones de empleo y trabajo

Uno de los cambios sociodemograficos mas importantes del siglo XX fue la incorporacion
de las mujeres al mercado laboral, lo que conllevé la modificacion de la estructura social. Este
hecho supuso una fractura en el rol tradicional de las mujeres, permitiéndoles contribuir
econdémicamente al mantenimiento del hogar. Ademas, trajo consigo una trasformacion de la
unidad familiar, pasando de la familia tradicional en la que el hombre era el proveedor de
recursos (modelo breadwinner) y la mujer la encargada del trabajo doméstico y de cuidados, al
modelo de familia de doble ingreso, donde ambos tenian un papel activo en el mantenimiento
econdémico del hogar.

Como se ha explicado anteriormente, hasta ese momento, las funciones de las mujeres
habian estado limitadas a la esfera familiar y doméstica, cuyas aportaciones, si bien esenciales
para el mantenimiento del funcionamiento de la unidad familiar, no estaban remuneradas, lo
que las hacia dependientes econédmicamente de los hombres. Sin embargo, su entrada en el
mercado laboral no fue en las mismas condiciones que los hombres, sino que se enfrentaban a
peores condiciones de trabajo y salarios mas bajos (104).

El acceso de las mujeres al mercado laboral se hace en un contexto de division sexual, que
se traduce en una doble segregacidon horizontal y vertical que limita las oportunidades y
empeora las condiciones laborales de las mujeres, y cuyos efectos se ven reflejados en sus
peores resultados en salud mental (182,183). La imposicion del trabajo doméstico y de cuidados
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a las mujeres hace que tener que compaginar el trabajo remunerado y el no remunerado las
empuje a solicitar la jornada a tiempo parcial, lo que unido a la precarizacién de los empleos
ocupados mayoritariamente por mujeres (limpieza, cuidados, etc.) limita sus recursos
econdmicos actuales (salarios bajos), asi como los futuros (pensiones) (49). Ademds, las mujeres
encuentran mucha mas dificultad para ascender u ocupar puestos de poder y responsabilidad.
Esta limitacidon a la hora de progresar en su carrera profesional también se relaciona con la falsa
creencia de que las mujeres no tienen las capacidades y aptitudes necesarias para ocupar
puestos de gran responsabilidad, ya que valores como el liderazgo se asocian principalmente a
los hombres (131). Esta dificultad para seguir avanzando es denominada techo de cristal. En este
sentido, la Ley Organica 3/2007, de 22 de marzo, para la Igualdad efectiva de mujeres y hombres
con el objetivo de intentar paliar esta desigualdad establece un umbral minimo por sexo del 40%
en la composicién de los érganos y cargos de responsabilidad. Sin embargo, en el afio 2020, el
porcentaje de mujeres en los Consejos de Administracion de las empresas del Ibex-35 fue del
27,7%, situdandose por debajo de dicho umbral. En el caso de la Administracion del General del
Estado, en ese mismo afo, el porcentaje de mujeres aumenté hasta el 43,5%, siendo la primera
vez que se llega al minimo establecido (184). Asimismo, en el mercado laboral se da otro
fenédmeno conocido como suelo pegajoso para hacer referencia a las dificultades que
encuentran las mujeres para salir de la precariedad laboral. La inequidad en el reparto del
trabajo doméstico y de cuidados les impone responsabilidades y cargas afectivas y emocionales
gue les obstaculiza el trabajo fuera del ambito familiar. Ademds, esto mengua el tiempo que
pueden dedicar a la formacidn fuera del horario laboral o la asistencia a reuniones, limitando su
desarrollo profesional. Como resultado, se produce una feminizacién de las profesiones que
requieran menor capacitacion académica, jornadas reducidas y menor salario, las cuales suelen
estar vinculadas a tareas de limpieza o cuidados y estar socialmente minusvaloradas. Todas
estas limitaciones para avanzar en la carrera profesional generan insatisfaccion y las situa en
una posicion de inferioridad respecto a los varones, lo que acaba afectando a sus resultados en
salud mental (49). Ademas, otro factor que hace que el mercado laboral, en muchas ocasiones,
se vuelva un espacio hostil para las mujeres, es el acoso al que éstas se ven expuestas en el lugar
de trabajo. Diferentes estudios realizados en este dmbito, han sefialado que son en mayor
proporcién mujeres las que se ven afectadas por este tipo de situaciones, lo que conlleva
importantes implicaciones para su salud mental (185).

- Trabajo doméstico y de cuidados

La sociedad ha asumido que el cuidado, en sus diferentes modalidades, es algo que les
viene dado a las mujeres de manera natural, algo inherente por el hecho de ser mujer y que por
lo tanto ni se cuestiona, ni se agradece (186). La incorporacion de las mujeres al mercado laboral
no las ha liberado del rol de cuidadoras y amas de casa. Actualmente, las estadisticas sefialan
que todavia el trabajo doméstico y de cuidados sigue estando realizado principalmente por
mujeres, independientemente de que éstas tengan un trabajo remunerado fuera del hogar. Por
ejemplo, en Espana, mientras que los hombres con criaturas y pareja que trabaja dedican 20,8
horas a la semana a realizar actividades de trabajo no remunerado, las mujeres, en esa misma
situacién, invierten 37,5 horas, casi el doble de tiempo (184). Ello hace que intentar compaginar
ambas esferas, suponga una sobrecarga fisica y mental con consecuencias para su salud (50,51).
La percepcién de no poder dar una respuesta adecuada a las multiples responsabilidades, se
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asume, en muchas ocasiones, con culpa al no cumplir con las expectativas que se espera de ellas,
generando estrés y la aparicion de malestares (174). Este hecho refleja muy bien esa idea de la
identidad independiente de la que habla Hernando (95), en la que las mujeres desarrollan tareas
tradicionalmente masculinas (especializadas), pero sin dejar atras lo afectivo. Esta situacién
llena de contradicciones acaba minando la salud de las mujeres.

Ademas, la feminizacidn de trabajos ligados al &mbito privado (aquellos relacionados con
tareas de limpieza y cuidado) y la asuncidon del trabajo doméstico como propio hace que la vida
de muchas mujeres se vea abocada a la exclusividad de tareas relacionadas con el ambito
domeéstico, con las consecuencias que ello supone a nivel de salud mental, ya que no ven
desarrolladas sus capacidades y se generan sentimientos de inseguridad, baja autoestima vy
aislamiento (187).

Asimismo, se ha observado que mientras hace unos afios algunos estudios sefialaban
gue, a pesar de que la doble jornada suponia una carga importante para las mujeres, aquellas
gue tenian un trabajo remunerado presentaban mejor salud mental que aquellas que
Unicamente realizaban el trabajo doméstico y de cuidados (188). Hoy en dia, en cambio,
compaginar ambas esferas parece llevar a peores resultados en salud mental. Detrds de los
primeros resultados podria estar el hecho de que trabajar fuera de casa proporcionaria
independencia econdmica, posibilitaria realizar tareas diferentes a las relacionadas con el
trabajo doméstico y de cuidados, asi como tener su propio espacio. Sin embargo, actualmente,
parece que los beneficios del trabajo remunerado no son suficientes para proteger la salud
mental de las mujeres si éste va acompafiado a su vez de altas cargas familiares (189).

Estudios centrados en el reparto del trabajo doméstico han mostrado que en aquellas
parejas donde las actividades del hogar se reparten de manera equitativa entre hombres y
mujeres, las mujeres presentan un mejor estado de bienestar (190). Otro estudio sefialaba que
las mujeres que presentaban cargas elevadas relacionadas con el mantenimiento del hogar
tenian mas sintomas de depresidn, mientras que las que se encargaban del cuidado de menores
presentaban mayor ansiedad. Asimismo, otro estudio mostraba que las mujeres que tenian una
distribucidn igualitaria del trabajo doméstico presentaban mejores puntuaciones en salud
mental que aquellas que tenian un reparto desigual o muy desigual (191).

- Estado civil

Los resultados sobre la relacidn entre el estado civil y la salud mental son contradictorios.
Mientras que algunos estudios muestran que la salud mental de las mujeres casadas es peor que
la de mujeres solteras (106), otros muchos sefialan que no es asi, siendo las mujeres casadas las
gue presentan mejor salud mental (192,193) En el caso de los hombres, los casados, en general,
presentan mejores resultados. Esto tiene sentido, ya que las responsabilidades del marido
dentro del matrimonio en el contexto de una sociedad patriarcal son muchos mds cémodas que
para las mujeres.

Los estudios que han descrito una peor salud mental de las mujeres casadas destacan la
insatisfaccion en las relaciones, la humillacién y la violencia de pareja o el desigual reparto de
las responsabilidades domésticas y de cuidados (106). Por el contrario, la “hipotesis de la
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proteccion”, argumenta que el matrimonio reduce conductas de riesgo y aumenta el apoyo
social y econdmico (192), lo que redundaria en la mejor salud mental de las mujeres casadas.
Asimismo, varios estudios han sefialado que las mujeres solteras con menores a su cargo
presentan peores resultados en salud mental al tener que hacerse cargo ellas solas del cuidado
de los/as hijos/as (194). Otros estudios también han sefialado que el efecto del buen estado de
salud podria aumentar las posibilidades de contraer matrimonio, lo que explicaria los mejores
resultados en salud mental de las mujeres casadas (193).

Respecto a la salud mental tras el divorcio, tanto hombres como mujeres, en general,
presentan malos resultados en salud mental (195). Sin embargo, hay estudios que sugieren que
en los hombres este efecto es pasajero, mientras que en las mujeres tiende a cronificarse (196).
En cuanto a la viudedad, esta se relaciona con altas prevalencias de problemas de salud mental
en ambos sexos. Una reciente revisidon no hallé diferencias estadisticamente significativas en la
prevalencia de depresién entre hombres y mujeres (197). Este dato llama la atencién, ya que en
edades avanzadas la prevalencia de depresidn suele ser mads alta en mujeres, pudiendo indicar
que los hombres sufriesen mds la muerte de la pareja como han sefialado estudios previos (198).

- Apoyo social

El apoyo social puede definirse como los recursos psicolégicos y materiales provistos por
parte de una red social con el objetivo de beneficiar la capacidad de un individuo para hacer
frente al estrés (199). Kim et al. (200) entendian el apoyo social percibido como un constructo
multidimensional que incluye aspectos como el tamafio de la red social, la frecuencia de
contacto con las personas que forman la propia red, asi como la calidad de esas relaciones.
Ademas, este puede estar determinado por la forma en que se quiere, se cuida y se valora a una
persona. En este sentido, el apoyo social percibido podria entenderse en términos de cantidad,
calidad o la suma de ambas. Ademas, la valoracion de estos recursos sociales difiere en funcidn
de una serie de factores, como la edad y el sexo (201,202).

Diferentes estudios han evidenciado que las personas con mayor apoyo social presentan
mejores resultados en salud mental (203). Sin embargo, no estd tan claro el papel que juega el
apoyo social en la salud mental de hombres y mujeres. Se sabe que la percepcién de apoyo social
en situaciones de estrés reduce el impacto de esa situacién (199). Por ello, en el caso de las
mujeres, debido a su rol de cuidadoras que les genera una sobrecarga que acaba afectando a su
salud mental (50), el apoyo social emerge como un posible factor de proteccidn, ya que en
ocasiones las redes de apoyo pueden resultar de gran ayuda en la compatibilizacién del trabajo
profesional y el cuidado de personas a su cargo (204). En este sentido, hay estudios que sefialan
que tener a su disposicion redes sociales de apoyo a las que poder acudir en un momento de
dificultad puede ser un factor protector de salud mental, especialmente en mujeres (205).

- Violencia de género

Desde hace afos, la violencia de género fue reconocida por la OMS como un problema
de salud publica, al conllevar un riesgo para la salud fisica y mental de las mujeres. Ademas, la
violencia contra las mujeres no sdlo hace referencia a la violencia explicita, sino también a la
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violencia estructural que muchas veces es invisible, pero que restringe las libertades vy
oportunidades de las mujeres, empeorando su salud mental y limitando el acceso a recursos que
puedan aumentar su bienestar (206). La manera en la que estd estructurada la sociedad y la
posicidn a la que se relega a las mujeres enfatiza su vulnerabilidad y la necesidad de proteccion,
favoreciendo la discriminacion y el sometimiento en los diferentes ambitos de la vida,
generando, finalmente, sufrimiento emocional. El sistema patriarcal que las invisibiliza, afecta a
la percepcidn que tienen de si mismas y a su autoconfianza, contribuyendo a su malestar
psicolégico. Ademas, el doble cuestionamiento, por un lado, como mujeres y, por otro, como
enfermas mentales, les resta validez y credibilidad, sumiendo a las mujeres que sufren ambos
procesos en un circulo de violencia y enfermedad (207).

Segun los resultados de la Macroencuesta de Violencia contra la mujer, en Espaiia, 1 de
cada 2 mujeres de 16 afios o mas ha sufrido algun tipo de violencia machista lo largo de su vida.
Asimismo, el 40,4% ha experimentado acoso sexual en algin momento de su vida. Un 6,5% y un
13,4% han sufrido violencia sexual y fisica respectivamente fuera de la pareja. Mientras que un
14,2% ha experimentado violencia fisica y/o sexual por parte de su pareja actual o pasada en
algin momento de su vida. Respecto a la violencia emocional, la han sufrido el 14,9% de las
mujeres (208). La violencia ejercida contra las mujeres tiene importantes implicaciones en su
salud mental. Un reciente estudio basado en los datos de dicha encuesta mostraba que las
mujeres de diferentes grupos de edad que habian estado expuestas a violencia fisica y/o sexual,
asi como a violencia psicoldgica por parte de su pareja presentaban mayor probabilidad de tener
mala salud mental que aquellas que no experimentaban ningun tipo de violencia (209). Estudios
previos ya habian sefialado que las mujeres expuestas a violencia por parte de su pareja
padecian en mayor proporcién depresidn, consumo de sustancias tdxicas e intento de suicidio
(210).

En ocasiones, la violencia ejercida contra las mujeres tiene como resultado la muerte.
Desde que en 2003 se comenzasen a contabilizar los asesinatos por violencia de género en
Espafia, mds de mil mujeres ha sido asesinadas por sus parejas o exparejas. En 2021, a 22 de
junio, la cifra de victimas asciende a 21 mujeres asesinadas y 4 menores. Asimismo, desde 2013,
311 menores se han quedado huérfanos y huérfanas por violencia de género y 41 han sido
asesinados/as (211). No obstante, estas cifras no recogen el total de muertes por violencia
machista, ya que las cifras oficiales Unicamente hacen referencia a los asesinatos producidos por
pareja o exparejas. Por tanto, a estas cifras habria que sumarles las asesinadas por parte de
familiares (en su mayoria hijos varones) o las mujeres en situacion de prostitucién asesinadas
por clientes o proxenetas, entre otras (212).

1.2.5.3. Etiquetaje social desigual: construccidon histérica de la salud
mental a partir de las subjetividades

Frente a las perspectivas que sefialan que la mayor frecuencia de diagndsticos de
ansiedad y depresidon en las mujeres se explica por su peor estado de salud mental debido a sus
condiciones de vida desiguales y su posicién de subordinacién en la sociedad, la perspectiva del
etiquetaje social apunta a que no se debe exclusivamente a ello, sino que, a su vez, existe un
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proceso de medicalizacion —proceso por el cual diferentes esferas de la vida y malestares
cotidianos se han incorporado al discurso y a la practica médica (207)- de la salud mental de las
mujeres, influyendo en el diagnéstico de dichas patologias como consecuencia de sesgos de
género en su abordaje.

Como se explicaba en el punto 3, en sus origenes, la psiquiatria, construida alrededor
del modelo biomédico, en la busqueda de prestigio y rigurosidad, pretendia igualar la
enfermedad mental a la fisica. En consecuencia, era necesario encontrar un origen bioldgico al
sufrimiento mental, ya que de este modo tendria una diana corporal a la que dirigir sus
tratamientos. Pese a que se ha demostrado que muchos de los denominados trastornos
mentales no tienen una evidencia fisica, la psiquiatria sigue utilizando el modelo biomédico
como referencia. El marco positivista que caracteriza a este modelo privilegia lo organico y
medible frente a lo subjetivo, quedando obsoleto para entender y dar respuesta a los malestares
psicoldgicos. En su intento por equipararse al resto de ramas de la medicina, la psiquiatria
hegemodnica ha conceptualizado la patologia mental como una enfermedad fisica, creando
diagndsticos y tratamientos especificos. Para ello, ha creado clasificaciones como el DSM
(Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales), segun el cual se rige el
diagndstico de los trastornos mentales, legitimando su tratamiento. Como explican Pujal et al.
(119), el DSM-5 define el trastorno mental como un “sindrome caracterizado por una alteracion
clinicamente significativa del estado cognitivo, la regulacion emocional o el comportamiento del
individuo, que refleja una disfuncion de los procesos psicoldgicos, bioldgicos o del desarrollo que
subyacen en su funcion mental” (120), seifalando que el discurso biomédico entiende por
sindrome conjunto de sintomas. De este modo, se equipara el trastorno mental a un conjunto
de sintomas sin explicacidn bioldgica, pero que, sin embargo, se tratan como tal mediante
psicofarmacos. Resulta curioso que basandose en el modelo biomédico el cual busca la evidencia
cientifica, no se aplique dicha rigurosidad en el tratamiento del malestar psicoldgico.

Ademas, en el caso de las mujeres existen ciertas especificidades, ya que esa
construcciéon del concepto de salud mental se ha caracterizado histdricamente por un doble
estandar de la enfermedad mental entre hombres y mujeres, lo que implica que los pardmetros
de buena salud mental no se han valorado tradicionalmente por igual en hombres y en mujeres
(174). Segun el doble estandar por el cual se construyen los diagndsticos psiquiatricos, la mujer
es relegada a una posicion de desigualdad, al asociar la buena salud mental a la adaptacién de
los roles sociales establecidos. En este sentido, la buena salud mental para las mujeres seria
acatar una posicidon de sumision, dependencia, vulnerabilidad y sentimentalidad, aceptando su
rol de cuidadora y ama de casa —generalmente menos deseables socialmente y considerados
menos saludables para personas adultas maduras y competentes-. Mientras que en los
hombres, la buena salud mental estaria asociada a caracteristicas contrapuestas a las de las
mujeres, es decir, independencia, fortaleza, liderazgo o racionalidad, que tienden a ser mas
saludables para la salud mental (131). Todo ello conlleva consecuencias negativas para la salud
mental de las mujeres, ya que tanto acatar el rol impuesto, como luchar contra él suponen un
desgaste emocional que puede acabar catalogado como patoldgico y medicalizado por el
discurso psiquiatrico hegemaonico (174).

Resulta preciso sefialar que, tal y como se ha explicado anteriormente, los roles
asignados a hombres y mujeres incluyen una serie de comportamientos diferenciados que, en
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el caso de los hombres, la sociedad es mas permisiva en relacién a lo que seria un
comportamiento normal, mientras que para las mujeres, el rango de comportamientos
aceptables es mds reducido. En este sentido, la etiqueta psiquidtrica se asociaria a aquello que
socialmente es un comportamiento inaceptable. Teniendo en cuenta que las mujeres se ven mds
limitadas en cuanto a comportamientos dentro de su rol, las actitudes de las mujeres
catalogadas como patoldgicas seran mas habituales que en el caso de los hombres, al gozar ellos
de mayor permisibilidad social (174). Este hecho objetiva que la salud mental de hombres y
mujeres se ha construido en base a las caracteristicas definitorias de las identidades masculina
y femenina, existiendo una confluencia entre los mandatos normativos de feminidad y las
experiencias sufrientes de las mujeres, agrupandose en categorias diagndsticas o sindromes por
el discurso biomédico (119). Asi, a través del DSM-V se cataloga el malestar psicolédgico de las
mujeres como trastorno mental basandose en el discurso psiquidtrico hegemodnico carente de
perspectiva de género. Esto perpetua la naturalizacién de los malestares y, en consecuencia, la
desigualdad y medicalizacién de la vida de las mujeres.

Siguiendo lo que sefalaba Fraser (173), las injusticias simbdlico-cultural y material-
socioecondmica, sustentadas en relaciones de poder, interaccionan, generando situaciones de
vulnerabilidad en las mujeres. Estas vulnerabilidades de género terminan desembocando en
malestar emocional en forma de diferente sintomatologia, la cual es recogida por el discurso
psiquiatrico hegemonico, transformandola en trastornos psiquidtricos y medicalizdndola. Asi, en
la tabla 2, se puede observar cdmo las caracteristicas tradicionales de la subjetividad femenina
van construyendo realidades, que acaban derivando en sintomas catalogables por el DSM-V
como patologia mental. En el caso del modelo tradicional, que relega a las mujeres al ambito
privado, les supone a estas desvaloraizacidn social, dependencia econdmica y subordinacion,
que acaba desencadenando sentimientos de tristeza, culpa o baja autoestima, entre otros
sintomas. Asimismo, el modelo en transicién expone a las mujeres a experiencias de miedo,
angustia e inseguridad que vienen dadas como consecuencia de la incorporacién de la mujer al
mercado laboral en condiciones de desigualdad. Esto unido a la dificultad de conciliar las esferas
publica y privada acaba desembocando en una sobrecarga de trabajo, generando la aparicion
de malestares. Todos estos sintomas de origen social acaban llegando a la consulta médica,
donde se catalogan por parte del discurso biomédico como patologia mental (119).
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Tabla 2. Organizacion del sistema sexo/género: mandatos normativos de feminidad, vulnerabilizacién,
experiencia conflictiva no simbolizada (sintomatica) y captura psicopatologizadora en las mujeres.

Sistema sexo/género (diferentes
modelos, tradicional, en transicion,
contemporaneo, Velasco 2009)

Dimension
simbdlicay
cultural

Sumisién

Obediencia

Ternura

Pasividad

Emocionalidad

Comprension

Flexibilidad

Prohibicion
social
agresividad y
rabia

Dependencia

Extraido de Pujal et al. (119) Subjetividad, desigualdad social y malestares de género: una relectura del DSM-V

Dimensién material y

organizativa

Relegacion al
espacio privado.

- Cuidado, crianza.

Tareas del hogar.

Maternidad.

Ausencia de
espacio intimo.

(Modelo tradicional)

- Incorporacion a la
vida profesional.

- Dificultad de
conciliacion de los
roles
“supermujer”.

- Espacio privado +
publico.

(Modelo en
transicion)

- Cosificacion del
binarismo de
género: ideal del
cuerpo delgado,
inerte, belleza
como virtud frente
a cuerpo fuerte,
musculo, etc.

- Mandato de
perfeccién.

- Doble vinculo en
las relaciones
afectivas.

(Modelo
contemporaneo)

Vulnerabilidad de

género

Ausencia de
proyecto propio.
Desvalorizacién.
Ausencia de
reconocimiento
social.

Dependencia
econdmica.

Subordinacién.

Violencia
machista.

Abuso sexual

Sobrecarga de
roles.

Doble/triple
jornada laboral.

Cuerpo
instrumentalizado.

Cuerpo como
virtud.

Dependencia
emocional
corporeizada.

conflictiva de género

Experiencia
no simbolizada
Sintomatologia

Tristeza.

Apatia.
Sentimientos de
inutilidad.
Sentimientos de
culpa.

Baja autoestima.
Dificultad para
tomar decisiones.
Miedo.
Rememoracidn de
sucesos
traumaticos.

Miedo.
Preocupacion.
Angustia.
Inseguridad.

Autolesiones.

Delgadez extrema,
control sobre el
cuerpo.

Dependencia 'y
emotividad
excesiva o
inapropiadas.

Necesidad del
vinculo afectivo:

- Dificultad para
tomar

decisiones sola.

- Miedo ala
pérdida

4

4

Categorias clinicas

del discurso

biomédico

“Trastorno
mental” DSM-V

- Depresion
mayor.

- Trauma, TEPT.

- Trastornos de
ansiedad.

- Trastornos del
suefio
(insomnio,
pesadillas).

- Trastornos
psicosomaticos.

- Trastornos
alimentarios.

- Trastornos de
la personalidad
dependiente,
histrionica y
limite.

1.2.5.3.1. Sesgos de género en los instrumentos de valoracion del bienestar

emocional

Como resultado de la construccién de la enfermedad mental en base a las subjetividades

masculina y femenina, que cataloga como enfermizo aquello relacionado con comportamientos

femeninos, las herramientas de screening e instrumentos psicométricos para valorar la salud
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mental de la poblacién también podrian estar sujetos a sesgos de género al estar basados en
las caracteristicas normativas de mala salud mental asociadas a comportamientos femeninos
como la apatia o el llanto que, en general, son menos habituales entre los hombres, al mismo
tiempo que dejan fuera comportamientos mas frecuentes entre los hombres como la
agresividad o el consumo de sustancias (213). En este sentido hay evidencia que sefiala que
incluir en los instrumentos de valoracién items relacionados con el llanto pueden sesgar los
resultados de dichos instrumentos. De hecho, un estudio que analizaba los items del CES-D en
busca de sesgos de género mostrd que la probabilidad de que las mujeres respondiese con una
puntuacion alta en el item “episodios de llanto” era mas del doble (2,14 1C95% [1,60-2,82]) y
esto no variaba con la gravedad de los sintomas depresivos (214). Asimismo, un estudio en el
gue se preguntd a los y las pacientes sobre qué temas deberia explorar el personal sanitario para
identificar la depresion, las mujeres hacian referencia a preguntas acerca del llanto, mientras
que los hombres se decantaban por preguntas relacionadas con la agresividad (215).

Si el llanto o la agresividad son sintomas asociados a la depresidn relacionados con el
género, esto supone importantes implicaciones conceptuales y diagndsticas. En este sentido,
mientras que los items relacionados con la agresividad no son frecuentes en los instrumentos
de medida, aquellos relacionados con el llanto suelen estar presentes. Como consecuencia, esto
puede sesgar los resultados, haciendo que surjan falsos positivos en mujeres y falsos negativos
en hombres, sobremedicdndolas a ellas e inframedicdndolos a ellos. Asi, un estudio que
analizaba si las disparidades en depresidon entre hombres y mujeres disminuian al considerar
sintomas alternativos masculinos en lugar de los tradicionales hallé que la escala que incluia
sintomas alternativos de depresién detectaba una mayor proporcién de hombres que cumplian
los criterios de depresidn y que la escala que incluia tanto sintomas alternativos como
tradicionales no encontré diferencias de género en la prevalencia de mujeres y hombres que
cumplian los criterios (216).

No obstante, hay que ser cautos a la hora de equiparar los trastornos afectivos de las
mujeres y los trastornos del comportamiento de los hombres como trastornos equivalentes de
angustia, ya que la perspectiva de la equivalencia funcional (217), que sugiere que los trastornos
afectivos y los trastornos del comportamiento son expresiones mds o menos intercambiables de
angustia y dolor psicolégico, ha sido también criticada. Segin Mirosky y Ross (218,219), para
que la equivalencia funcional fuese valida la depresion y la ansiedad entre las mujeres deberian
sustituir el abuso de sustancias y el comportamiento antisocial de los hombres. Ambos
trastornos no deberian estar correlacionados o estarlo de manera inversa. Sin embargo, el
consumo excesivo de alcohol y la depresidon se correlacionan positivamente tanto en hombres
como en mujeres (219). Los autores llegaron a la conclusion de que la depresion va acompafiada
de ira, violencia o consumo abusivo de sustancias, pero no desplaza esas actitudes. Asi,
mantienen la distincién de conceptos entre trastornos afectivos y del comportamiento,
sefialando que, aunque el comportamiento antisocial o el consumo de sustancias estén
correlacionados con la angustia, no son angustia en si mismos.
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1.2.5.3.2. Sesgos de género del personal sanitario en el etiquetaje de la
patologia mental

El personal sanitario, cuya formacion se ha basado en el modelo biomédico
androcéntrico, y desarrolla su vida en una sociedad patriarcal, no es ajeno a todos los
constructos sociales que hay alrededor de la patologia mental y, en consecuencia, su dia a dia
en la consulta se ve influenciado por los estereotipos de género.

El dominio que los estereotipos de género tienen a la hora de etiquetar a las mujeres
como enfermas mentales se viene evidenciando desde hace décadas. En este sentido, los
médicos de familia hombres consideraban que sus pacientes femeninas de mediana edad
precisaban mdas tranquilizantes que sus pacientes hombres (220). Asimismo, otro estudio
demostré que los médicos varones no solian identificar problemas psicolégicos en los hombres
(221). Otras investigaciones que han analizado el niumero de diagndsticos de depresion
realizados teniendo en cuenta a su vez la sintomatologia depresiva medida por algun
instrumento validado, también han mostrado un mayor nimero de diagndsticos de depresion
en mujeres. Esto podria deberse a su mayor sintomatologia depresiva, sin embargo, un estudio
sobre el diagnéstico de la depresidon en atencion primaria mostraba que ante puntuaciones altas
en el Inventario de depresion de Beck (instrumento de medida para la valoracién de la severidad
de la depresion), las mujeres tenian una probabilidad significativamente mayor de ser
diagnosticadas de depresidn que los hombres, incluso habiendo realizado un nimero de visitas
similar a los/as profesionales de salud (222). Resultados similares se observaron en un estudio
australiano que incluia dos muestras diferentes, una en atencién primaria y otra en una unidad
ambulatoria de un hospital general. Utilizando el mismo procedimiento detectaron que en
ambas muestras, a pesar de que hombres y mujeres presentaban proporciones similares de
puntuaciones altas en el GHQ, los médicos clasificaban como enfermas mentales mas
frecuentemente a mujeres. Ademas, los resultados mostraron que esto no se debia a que los
hombres con puntuaciones altas no fuesen clasificados como enfermos mentales, sino a que los
y las profesionales médicos tendian a clasificar a las mujeres como patoldgicas a pesar de
puntuaciones bajas en el GHQ (142).

Estos mismos sesgos de género se han evidenciado en la prescripcién de psicofarmacos.
Asi, estudios que han tenido en cuenta el estado de salud mental han mostrado que, aun
controlando el diagndstico médico de ansiedad y depresidn, a las mujeres se les prescribian mas
ansioliticos (5,156) y antidepresivos (5,223). Asimismo, un estudio mas reciente en el que se
analizaba la sobreprescripcion de psicofarmacos en mujeres informaba de que a pesar de
controlar el malestar emocional (medido con el MHI-5), el diagndstico médico de ansiedad y/o
depresion y el numero de consultas a atencion primaria en el ultimo afio, las mujeres tenian
mayor probabilidad de que se les prescribiesen psicofarmacos. Ademads, también sefialaban la
importancia de la interseccionalidad, al encontrar que a las mujeres de menor nivel educativo y
clase social manual veian aumentadas sus probabilidades de recibir una prescripcién médica de
ansioliticos y/o antidepresivos que los hombres de su mismo nivel socioeconémico (109). No
obstante, también hay estudios que no han encontrado diferencias significativas en la
prescripcion de psicofarmacos entre ambos sexos (224).
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Ademas, este etiquetaje se ha visto aumentado en los ultimos afios con la
medicalizacién de diferentes aspectos de la vida cotidiana. La medicalizacién de la vida adquiere
especial relevancia en el ambito de la salud mental, al haberse visto impulsado por el lobby
farmacéutico (207). La influencia que la industria farmacéutica tiene sobre las practicas en salud,
hace que estas se vean corrompidas, vislumbrando las relaciones de poder social vy
prevaleciendo las normas que asocian la feminidad a la mala salud mental. La biologizacién y la
falta de reconocimiento de la influencia que las condiciones de vida tienen en la aparicion del
malestar que sufren las mujeres, es otra expresidon mas del sexismo existente en las practicas de
salud (225). Sintomas de ansiedad, tensién o enfado que las mujeres expresan hacia sus
condiciones de vida, se transforman en patologias, lo que conlleva un aumento de etiquetas
psiquiatricas con sus consecuentes tratamientos con psicofarmacos. El uso de psicofarmacos
como medio para tratar malestares de origen social y colectivo supone un problema, ya que los
individualiza y biologiza, desviando la atencién de la necesidad de un cambio politico. Ademas,
la visualizacién de las reacciones emocionales como patologias y su consecuente tratamiento
conlleva la perpetuacién de la percepcién de las mujeres como débiles, dependientes y
necesitadas de ayuda para resolver sus problemas (131).

1.3. Metodologia de la investigacion

En este apartado se desarrollara la metodologia utilizada en la presente tesis. En primer
lugar, se explicard la metodologia utilizada para la realizacién de la revisidon de alcance y, en
segundo lugar, se describird la metodologia cuantitativa con las fuentes de informacion
utilizadas, las variables seleccionadas y el andlisis de datos realizado para dar respuesta a los
objetivos propuestos.

1.3.1. Diseio de la investigacion y poblacion de estudio

Para dar respuesta a los objetivos planteados, esta investigacion contempla, por un lado,
una revisidon de alcance con el propdsito de conocer qué papel juegan los determinantes
intermedios en las desigualdades de género en salud mental. Esta revisién tendria como
finalidad dar respuesta al objetivo especifico 1.3. Por otro lado, con el fin de dar respuesta a los
objetivos 1.1, 1.2, 2.1 y 2.2, se plantea un disefio de investigacion cuantitativo a partir de la
explotacién de datos secundarios para conocer las desigualdades de género en la salud mental,
asi como en su proceso de medicalizacion desde una perspectiva interseccional.
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1.3.1.1. Revision de alcance

Se llevara a cabo una revision de alcance de la literatura cientifica para identificar
estudios que analicen el papel de las condiciones de empleo y trabajo, el trabajo doméstico y de
cuidados, y el apoyo social como determinantes intermedios que explican las desigualdades de
género en la salud mental. Para ello, se revisaran articulos publicados entre 2010y julio de 2019,
con datos referentes al Area Econdmica Europea (Unién Europea, Reino Unido, Noruega,
Liechtenstein, Islandia o Suiza). La localizacion de los articulos se hard mediante la bisqueda en
cuatro bases de datos: Pubmed, Scopus, Web of Science y PsycInfo. La estrategia de busqueda
consistira en una combinacion términos MeSH relacionados con cuatro conceptos de busqueda:
el género, la salud mental, los determinantes intermedios relacionados con las condiciones de
empleo y trabajo, el trabajo doméstico y de cuidados y el apoyo social y términos relacionados
con el pais, limitando la busqueda a articulos cientificos publicados en inglés y castellano. Las
palabras clave utilizadas en la busqueda se presentan en la tabla 3. Se completard la revision con
las referencias de las revisiones que se puedan encontrar durante el proceso.

Tabla 3. Términos de busqueda utilizados en la revisién de alcance

Dimensiones Términos de busqueda

Género
Género/Sexo sex OR “gender identity” OR men OR women
Salud mental

Salud mental “mental health” OR “mental disorders” OR depression OR anxiety
Pais

Austria OR Belgium OR Bulgaria OR Croatia OR Cyprus OR Czech
Republic OR Denmark OR Estonia OR Finland OR France OR
Germany OR Greece OR Hungary OR Ireland OR Italy OR Latvia OR
Pais Lithuania OR Luxembourg OR Malta OR Netherlands OR Poland OR
Portugal OR Romania OR Slovakia OR Slovenia OR Spain OR Sweden
OR “United Kingdom” OR Iceland OR Norway OR Lichtenstein OR
Switzerland OR “European Union” OR Europe OR “Great Britain”

Determinantes intermedios

Ocupacidn employment OR work OR occupations OR “job category”?
Trabajo doméstico y cuidado “domestic family-work”2 OR “domestic labour”? OR “domestic
informal work”? OR caregivers?

Caracteristicas familiares “marital status” OR “number of children”? OR “family size”?
Apoyo social “social support”

Origen étnico / migracién “ethnic groups”

Clase social / nivel educativo “economic status” OR “social class” OR “educational status”

aNo término MeSH.
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La seleccién de los estudios para su inclusién en la revisidon de alcance se realizara en
base a los siguientes criterios de inclusion y exclusién:

Criterios de inclusion:

- Estudios observacionales.

- Poblacién general mayor de 25 afios y menor de 65 anos.

- Andlisis estratificados por sexo.

- Andlisis de los determinantes intermedios (condiciones de empleo y trabajo,
trabajo doméstico y de cuidados, y apoyo social) que expliquen las desigualdades
de género en la salud mental.

- Resultado sea salud mental autopercibida o diagnosticada clinicamente.

- Datos de paises del Area Econdmica Europea.

- Idioma inglés o espafiol.

- Fecha de publicacidn entre el 2010 y julio de 2019.

- Con resultados estadisticos (riesgo relativo, odds ratio, hazard ratio, etc.).

Criterios de exclusion:

- Estudios cualitativos, revisiones y editoriales.
- Estudios que analicen diferencias de género en salud mental sin incluir el estudio
de los determinantes intermedios.

El resultado sea uso de servicios médicos, medicalizacién o suicidios.
- Andlisis Unicamente de hombres o mujeres.

El proceso de seleccién de los estudios se realizara en dos fases. En la primera, se hara
en base al titulo y al resumen. En la segunda fase, la seleccidn se basara en la lectura de los
textos completos. Este proceso de seleccidon se realizara con la colaboracidn de una segunda
revisora. Se seleccionardn las referencias que cumplan los criterios de inclusién y exclusiény, en
el caso de haber discrepancias, se consultard con una tercera revisora. Asimismo, se valorard la
calidad de los articulos incluidos. Para ello, se utilizara el instrumento de evaluacion de la calidad
del National Institutes of Health, “Study Quality Assessment Tools” (226).

1.3.1.2. Analisis cuantitativo

En este apartado, se plantea una metodologia cuantitativa para intentar dar respuesta
a los objetivos 1.1, 1.2, 2.1y 2.2. Los dos primeros, irdn dirigidos a analizar las desigualdades de
género en salud mental, mientras que los dos ultimo analizaran las desigualdades de género en
el proceso de medicalizacion de la salud mental.

Disefo y fuentes de datos:

Se plantea un disefio descriptivo transversal de la poblacion residente en el Estado
espanol de 25 afios 0 mas en los afios 2014 y 2017. Se utilizaran dos fuentes de datos diferentes.
Por un lado, la Encuesta Nacional de Salud (ENSE) en su edicién de 2017 y, por otro, la Encuesta
Europea de Salud en Espafa (EESE) del afio 2014. Ambas son encuestas representativas de la

48



poblacién residente en viviendas familiares del Estado espafiol que recogen informacién sobre
el estado de salud, los determinantes de la salud y el uso de los servicios sanitarios. Tanto la
ENSE como la EESE utilizan un muestreo aleatorio trietdpico estratificado, obteniendo
informacidn de grandes muestras de poblacién, en el caso de la ENSE de 23.089 individuos
adultos y en el de la EESE de 22.842. Dentro de cada hogar se selecciona a un adulto (15 o mas
afios) para cumplimentar el Cuestionario de Adultos y del Hogar y, en caso de que hubiera
menores (de 0 a 14 afios), se selecciona un menor para cumplimentar el Cuestionario de
Menores. Esto Ultimo soélo en el caso de la ENSE, ya que la EESE Unicamente recoge informacion
de poblacién de 15 afios o mas. La recogida de informacion se realiza mediante una entrevista
personal asistida por ordenador (CAPI) que podria ser complementada, si fuese necesario, por
una entrevista telefénica. Desde 2009 se alterna cada dos afios y medio la realizacién de la EESE
y la ENSE, permitiendo la obtencién periddica de informacién sobre la salud poblacional y
pudiendo conocer su evolucién al compartir un gran grupo de variables. Una explicacion mas
exhaustiva de la metodologia y las caracteristicas de las encuestas puede consultarse en los
manuales metodoldgicos correspondientes a la ENSE (227) y a la EESE (228).

Variables de estudio:

En este apartado se describen las variables utilizadas en los andlisis cuantitativos para
intentar dar respuesta a los objetivos especificos 1.1, 1.2, 2.1y 2.2, que analizan la salud mental
de la poblacién espafiola y el proceso de medicalizacién de la misma. Debido a los diferentes
instrumentos utilizados en la ENSE y la EESE para evaluar el estado de salud mental (GHQ-12 y
PHQ-8, respectivamente), la construccién de las variables de diagnéstico médico y de consumo
de psicofarmacos varian segun la encuesta, ya que el instrumento empleado en la ENSE valoraba
de manera mds general la salud mental, mientras que la herramienta utilizada en la EESE es un
instrumento especifico para la deteccidon Unicamente de sintomatologia depresiva, lo que nos
permitié hacer un andlisis mas preciso. En consecuencia, para medir la medicalizacidn de la salud
mental con los datos de la EESE, se escogid unicamente el diagndstico médico de depresion, asi
como el consumo de “antidepresivos, estimulantes” para el andlisis del consumo de
psicofarmacos prescritos.

- Variables de estado de salud mental:

¢ GHQ-12: La ENSE mide el estado de salud mental de la poblacidn mediante el GHQ-12
(229). EIGHQ-12 es un instrumento auto-administrado de cribado que tiene por objetivo
detectar morbilidad psicoldgica y posibles casos de trastornos psiquiatricos. Consta de
12 items referentes a las ultimas semanas: concentrarse bien en lo que hacia;
preocupaciones que le hacen perder mucho suefio; sentir que estd desempefiando un
papel util en la vida; sentirse capaz de tomar decisiones; notarse constantemente
agobiado y en tension; sensacion de que no puede superar sus dificultades; capaz de
disfrutar de sus actividades normales de cada dia; capaz de hacer frente adecuadamente
a sus problemas; sentirse poco feliz o deprimido; sentir que ha perdido confianza en si
mismo; pensar que es una persona que no vale para nada; sentirse razonablemente feliz
dadas las circunstancias. Se puntla en base a una escala Likert (0-1-2-3) que se puede
transformar en (0-0-1-1) la cual recibe el nombre de puntuacion GHQ, puntuaciones
altas indican peor estado de salud mental. En funcién del tipo de puntuacidn que se
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utilice el punto de corte se sitla en 3 o mas para la puntuacién GHQ o 12 o mas para la
escala tipo Likert. El GHQ-12 muestra fiabilidad y validez adecuadas para su uso en la
poblacién espafiola (alfa de Cronbach de 0,76)(230). Asimismo, un trabajo que analizaba
la validez externa afirmaba la asociacién entre el GHQ-12 y haber declarado algun
trastorno mental previamente, reforzando su sensibilidad (231). En esta tesis se utilizd
el punto de corte de 23 para establecer la mala salud mental.

PHQ-8 (Patient Health Questionnaire): La EESE evalua la salud mental de la poblacién
utilizando el PHQ-8 (232). Esta escala se utiliza para detectar sintomas depresivos y su
gravedad en poblacién general. Consta de ocho de los nueve criterios en los que se basa
el diagndstico DSM-1V de trastornos depresivos: poco interés o alegria por hacer cosas;
sensacion de estar decaido/a, deprimido/a o desesperanzado/a; problemas para
quedarse dormido/a, para seguir durmiendo o dormir demasiado; sensacion de
cansancio o de tener poca energia; poco apetito o comer demasiado,; sentirse mal
consigo mismo/a, sentirse que es un fracasado/a o que ha decepcionado a su familia o
a si mismo/a; problemas para concentrarse en algo, como leer el periddico o ver la
television; moverse o hablar tan despacio que los demds pueden haberlo notado o lo
contrario: estar tan inquieto/a o agitado/a que se ha estado moviendo de un lado a otro
mads de lo habitual. Las posibles categorias de respuesta son: nunca (0); varios dias (1);
mads de la mitad de los dias (2); casi todos los dias (3). La puntuacién del PHQ-8 va de 0
a 24 puntos y se obtiene a partir de la suma de las puntuaciones de sus items. Una
puntuacion total de 0 a 4 no representa sintomas depresivos significativos. Una
puntuacion total de 5 a 9 representa sintomas depresivos leves; 10 a 14, moderado; 15
a 19, moderadamente grave; y 20 a 24, grave. En esta investigacién se ha considerado
presencia de sintomatologia depresiva la puntuacién de 5 o mas.

- Diagndstico médico: se mide a través de una pregunta que recoge de manera
autorreportada si la persona encuestada ha sido diagnosticada por personal médico de
alguna patologia a partir de una lista de problemas crénicos mas frecuentes. En el caso de
la ENSE, se han considerado las respuestas afirmativas a los items de “ansiedad crénica”
y/o “depresion” dentro de dicha lista para conformar la variable “Diagndstico médico de
ansiedad y/o depresién”. Para la EESE, se ha tenido en cuenta la respuesta afirmativa al
item “depresidon”, construyendo, asi, la variable “Diagndstico médico de depresion”.

- Consumo de psicofarmacos: se basa en la respuesta afirmativa a la pregunta sobre el
consumo de diferentes grupos de medicamentos en las Ultimas dos semanas, prescritos por
personal sanitario. La variable construida a partir de los datos de la ENSE recogia los grupos:
“tranquilizantes, relajantes, pastillas para dormir” y/o “antidepresivos, estimulantes”.
Mientras que la variable procedente de la EESE se ha conformado a través de la respuesta
afirmativa al item “antidepresivos, estimulantes”.

- Visitas a atencién primaria en las ultimas cuatro semanas. La consideracion de la inclusion
de esta variable en el modelo se realizé con el fin de tener en cuenta el posible efecto de
las diferencias en la frecuentacién a los servicios de salud entre hombres y mujeres en las
desigualdades de género en el proceso diagndstico y en la prescripcidén de psicofarmacos,
ya que estudios han sefialado que parte de esa desigualdad podria deberse a la mayor
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frecuentacion de las mujeres a este tipo de servicios (233). Esta variable se categorizé en
ninguna visita a atencién primaria, una y dos o mas.

- Variables de posicion socioeconémica: Para el analisis de las desigualdades de género en
la salud mental y su medicalizacién desde una perspectiva interseccional se utilizaran las
variables de nivel educativo, clase social ocupacional y edad. Estas tres variables se recogen
de manera exactamente igual en ambas encuestas. A continuacidn, se describirdn de
manera mas detallada.

o Clase social ocupacional: este indicador ha sido ampliamente utilizado en el estudio
de las desigualdades sociales en salud. A pesar de sus ventajas, no estd exento de
limitaciones, especialmente cuando se les asigna a personas que en el momento de la
encuesta no tienen relacidn con el mercado de trabajo o que nunca la han tenido. En
esta tesis se ha utilizado la clase social ocupacional (actual o ultima en poblacién
inactiva) categorizada en cinco grupos a partir de la propuesta de la Sociedad Espafiola
de Epidemiologia (234):

» Grupo |: Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o mas
asalariados/as y profesionales tradicionalmente asociados/as a licenciaturas
universitarias.

> Grupo |l: Directores/as y gerentes de establecimientos de menos de 10
trabajadores/as, profesionales tradicionalmente asociados/as a diplomaturas
universitarias y otros/as profesionales de apoyo técnico. Deportistas y artistas.

> Grupo lll: Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia.

» Grupo IV: Supervisores/as y trabajadores/as en ocupaciones técnicas
cualificadas y semicualificadas.

» Grupo V: Trabajadores/as no cualificados/as.

e Nivel educativo: una de las principales ventajas de utilizar este indicador es que
permanece estable en los individuos a lo largo del tiempo. Ademas, se puede utilizar
para clasificar a todas las personas, ya que genera menos problemas como indicador
de posicidn social en algunas poblaciones como las mujeres o las personas mayores
que, por ejemplo, la ocupacion. En este caso, se ha utilizado el nivel educativo maximo
alcanzado, categorizandose a partir de la clasificacién de las encuestas en primarios o
inferiores, secundarios o universitarios de la siguiente manera:

> Primarios o inferiores: No sabe leer ni escribir; Educacidn primaria incompleta
(ha asistido menos de 5 afios a la escuela); Educacién primaria (fue 5 0 mas afios
a la escuela y no llegd al ultimo curso de la ensefianza obligatoria).

» Secundarios: Primera etapa de Ensefianza Secundaria, con o sin titulo (22 ESO
aprobado, EGB, Bachillerato elemental); Ensefianza bachillerato; Ensefianzas
profesionales de grado medio o equivalentes; Ensefianzas profesionales de
grado superior o equivalentes.

> Universitarios: Estudios universitarios o equivalentes.
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e Edad: esta variable fue categorizada en diferentes grupos segun las necesidades del
analisis. En ocasiones, se ha utilizado de forma continua (como ajuste), en grupos
qguinquenales o en grupos mas grandes (25-49, 50-64, 65-79, 80 y mas).

e Sexo: la medicion del sexo se hard de forma binaria, hombres y mujeres.

En la siguiente tabla (tabla 4), se puede observar la funcién de las variables previamente
descritas en los andlisis realizados para cada uno de los objetivos propuestos. Para los objetivos
1.1y 1.2, las variables dependientes fueron el estado de salud mental y el diagndstico médico
de ansiedad y/o depresidén, mientras que para los objetivos 2.1 y 2.2 fueron el diagndstico
médico y el consumo de psicofarmacos prescritos. En aquellos objetivos que incluian el andlisis
con perspectiva interseccional (1.2 y 2.2), se ha utilizado la edad, clase social y nivel educativo
como variables de segmentacién. En funcién del objetivo se han utilizado diferentes variables
de ajuste. Asi, la edad se introdujo como ajuste en los andlisis de todos los objetivos, mientras
que las variables de estado de salud mental, diagndstico médico y nimero de visitas a atencion
primaria Unicamente se utilizaron en los objetivos 2.1 y 2.2. En el siguiente apartado, analisis
de datos, se explicard con mas detalle cdmo se han realizado los analisis estadisticos, asi como
la inclusion de las diferentes variables.

Tabla 4. Relacién entre las variables utilizadas en los analisis estadisticos y su posicion en los diferentes

objetivos.
VARIABLES DE ANALISIS
Estado de . . Visitas a .
Diagnéstico Consumo de .. Clase Nivel
salud P s s Atencion Edad X .
médico psicofarmacos L social educativo
mental Primaria

Dependiente - - - - _

Objetivo | Independiente - - - -

11 Ajuste - - - - - -

Segmentacion - - - - - - -

Dependiente - - - - -

Objetivo | Independiente - - - - - - -

1.2 Ajuste - - - - - -

Segmentacién - - - _

Dependiente - - - - -

Objetivo | Independiente - - - - - - -

2.1 Ajuste - - -

Segmentacion - - - - - - -

Dependiente - - - - -

Objetivo | Independiente - - - - - - -

2.2 Ajuste - - -
Segmentacion - - - -

Analisis de los datos

El analisis de las desigualdades de género en salud mental se realizé mediante el calculo
de las prevalencias brutas y estandarizadas por edad para cada sexo de las variables de estado
de salud mental (valorados segun los cribados poblacionales GHQ-12 y PHQ-8), de diagndstico y
de consumo de psicofarmacos segun la clase social y el nivel educativo. La significacion de esas

52



diferencias se determind a través del cdlculo de las razones de prevalencia (RP) ajustadas por
edad y sus intervalos de confianza del 95%, calculadas a través de modelos de regresion de
Poisson con varianza robusta.

Para valorar el grado de posible sobrediagndstico de patologia mental y
sobreprescripcién de psicofarmacos en las mujeres, se calcularon RP de diagndstico médico y de
consumo de psicofarmacos prescritos mediante modelos de regresién de Poisson de varianza
robusta tomando como referencia a los hombres. A continuacidn, se ajustaron estas RP por las
diferentes variables previamente descritas de manera secuencial, observando los cambios en
las RP. Asi, en el caso de los diagndsticos, se calcularon las diferencias entre hombres y mujeres
a través de RP ajustadas por edad y posteriormente por el estado de salud mental y por las
visitas a AP. En el caso del consumo de psicofarmacos, ademads de estas tres variables, se incluyd
la variable de diagndstico médico como variable de ajuste afiadida.

Asimismo, con el fin de determinar el efecto de la interaccién entre el sexo y las
diferentes variables de posicidn social seleccionadas (edad, clase social y nivel educativo) en las
desigualdades de género en el proceso de medicalizacidn de la salud mental, se calcularon las
RP mediante modelos de Poisson de varianza robusta segmentadas por los diferentes grupos
sociales (referencia: hombres) tanto de diagndstico como de consumo de psicofarmacos
prescritos. Este Ultimo analisis siguié la misma metodologia descrita en el parrafo anterior (RPy
modelos ajustados).

Para la realizacion de los andlisis, se utilizaran los ponderadores muestrales ofrecidos
por los organismos productores de las encuestas. Todos los analisis se realizaron con el
programa estadistico SPSS 25 y se estratificaron entre hombres y mujeres.

1.4. Objetivos e hipotesis de la investigacion

A continuacién, se expondran los objetivos generales y especificos, asi como las
hipdtesis que han guiado el proceso de investigacidn, indicando en qué publicaciones se abordan
cada uno de los objetivos.

1.4.1 Objetivos

Se plantea como objetivo principal analizar las desigualdades de género en la salud
mental y en el proceso de medicalizacién de la misma, intentando identificar algunos de los
factores explicativos mas relevantes. Los objetivos especificos que se derivan del objetivo
principal se dividen en dos:
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1. Analizar las desigualdades de género en la salud mental en la poblacién espaiola:

1.1. Analizar las desigualdades de género en el estado de salud mental y en el
diagndstico clinico de ansiedad y/o depresion.

1.2. Analizar la interseccién entre el género y otros ejes de desigualdad (clase social,
edad y nivel educativo) en las desigualdades en salud mental.

1.3. Identificar los principales factores explicativos de las desigualdades de género
en salud mental relacionados con el trabajo productivo y reproductivo.

2. Analizar las desigualdades de género en el proceso de medicalizacién de la salud
mental de la poblacion espafiola:

2.1. Analizar la desigualdad en el proceso diagndstico de ansiedad y/o depresién y
en la prescripcién y consumo de psicofdrmacos en hombres y mujeres,
considerando criterios de necesidad diferencial por sexo.

2.2. Analizar la interseccidn entre el género y otros ejes de desigualdad (clase social,
edad y nivel educativo) en las desigualdades en el proceso de medicalizacion de
la salud mental.

1.4.2. Hipodtesis

Para el primer objetivo se plantean las siguientes hipotesis:

1. Las mujeres presentardn prevalencias mas altas que los hombres tanto de mala salud
mental como de diagndstico de ansiedad y/o depresion.

2. Las mujeres, no solo presentaran peores resultados en salud mental y en cifras de
diagndstico que los hombres, sino que las pertenecientes a grupos
socioecondmicamente menos privilegiados (clase social IV y V, estudios primarios o
inferiores, mas edad) presentaran peores resultados en salud mental.

3. Los determinantes intermedios de la salud, como el trabajo doméstico y de cuidados,
las condiciones de empleo y trabajo, asi como las relaciones sociales seran factores
explicativos relevantes en el desarrollo de las desigualdades de género en salud
mental.

Respecto al objetivo 2, relacionado con el proceso de medicalizacién de la salud mental
se plantean las siguientes hipdtesis:

1. Ante misma sintomatologia mental expresada en hombres y mujeres, ellas recibiran
mas frecuentemente un diagndstico médico de ansiedad y/o depresion. Asimismo,
se espera que a igualdad de diagndstico médico a las mujeres se les prescriban mas
psicofarmacos que a los hombres.
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2. La medicalizacidn de la salud mental de las mujeres también se prevé que pueda
estar condicionada por la interseccién entre los diferentes ejes de estratificacidn
social, afectando negativamente a las mujeres socialmente peor posicionadas.

En la tabla 5 se puede observar la relacién entre los objetivos de la tesis y los articulos
publicados, asi como el tipo de metodologia utilizada en cada uno de ellos. Asi, los objetivos
especificos 1.1, 1.2, 2.1 y 2.2 se han abordado en las publicaciones “El género como

determinante de la salud mental y su medicalizacion. Informe SESPAS 2020” y “Diagnosis and

Treatment of Depression in Spain: Are There Gender Inequalities?”. Mientras que el objetivo 1.3

se ha abordado en el articulo “Which are the intermediate determinants of gender inequalities

in mental health?: A scoping review”.

Tabla 5. Relacidn entre los objetivos planteados y los articulos publicados

Objetivo | Objetivo | Objetivo | Objetivo | Objetivo
1.1 1.2 1.3 2.1 2.2

Revision de alcance

Which are the intermediate determinants of gender

inequalities in mental health?: A scoping review

Analisis cuantitativo

El género como determinante de la salud mental y su
medicalizacién. Informe SESPAS 2020

Diagnosis and Treatment of Depression in Spain: Are
There Gender Inequalities?

1.5. Discusion

¢Cuales son los principales resultados de esta tesis?

Los resultados de esta tesis muestran que, en la poblacion espafiola en los afios 2014 y
2017, las mujeres presentaban mayores prevalencias de mala salud mental que los hombres
(2014:11,4% hombresy 21,5% mujeres; 2017: 15,6% hombres y 23,4% mujeres) y de diagndstico
de depresion y/o ansiedad (2014: 5,8% hombres y 13,5% mujeres; 2017: 8,5% hombres y 19,4%
mujeres). Este hallazgo es consistente en todos los grupos de edad, clases sociales y niveles
educativos, siendo las mujeres de clase social V las que reportaron prevalencias mas altas de
mala salud mental (2017: 17,9%) y aquellas con estudios primarios o inferiores las que
presentaron mayores cifras de diagnéstico (2014: 21,2%; 2017: 23,9%). La revisién de la
evidencia acerca del papel que juegan los determinantes intermedios en las desigualdades de
género en salud mental identific6 como aspectos clave para entender las desigualdades de
género en salud mental las condiciones de empleo y trabajo, el trabajo doméstico y de cuidados


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0213911120301813
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0213911120301813
https://www.mdpi.com/1660-4601/17/24/9232
https://www.mdpi.com/1660-4601/17/24/9232
https://doi.org/10.1177/00207640211015708
https://doi.org/10.1177/00207640211015708
https://doi.org/10.1177/00207640211015708
https://doi.org/10.1177/00207640211015708

y el apoyo social. Los 30 estudios revisados de paises del Area Econémica Europea mostraron
gue a los hombres les afecta en mayor medida a su salud mental las condiciones de empleo,
mientras que a las mujeres son las condiciones de trabajo y la necesidad de compaginar las
esferas publica y privada. Ademas, se observé que el apoyo social parece ser un factor protector
de la salud mental de las mujeres. La literatura en torno a los determinantes intermedios desde
una perspectiva interseccional es escasa, pero la poca que hay muestra que la salud mental de
hombres y mujeres mas vulnerables es peor que la de aquellos/as pertenecientes a grupos
socialmente mejor posicionados, aunque difieren entre los sexos los motivos de los peores
resultados en salud mental.

En relacion al andlisis del posible proceso de medicalizacidn, se observa que las mujeres
tienen mayor probabilidad que los hombres de recibir un diagndstico médico de ansiedad y/o
depresion (RP2017=1,78 [1,65-1,92]) y de que se les prescriban psicofarmacos (RP2017=1,17 [1,10-
1,25]), sin que ello esté justificado por un peor estado de salud mental y la mayor frecuentacion
a las consultas de atencidn primaria o, en el caso del consumo de psicofdrmacos prescritos, por
un mayor numero de diagndsticos. En cuanto a la perspectiva interseccional, las desigualdades
de género son muy evidentes en todos los grupos sociales, pero son las mujeres de los grupos
sociales mas vulnerables las que presentan un mayor diagndstico y prescripcién de
psicofarmacos. Cabe destacar que, en el caso de la prescripcion de psicofarmacos, en los grupos
con nivel educativo universitario (RP2017=1,03 [0,84-1,26]; RP2014=1,20 [0,84-1,72]), en los de
clase social | (RP2014=0,78 [0,53-1,14]) y Il (RP2014=1,18 [0,73-1,90]) y entre los mas jovenes
(RP2017=0,93 [0,82-1,05]; RP2014=1,16 [0,96—1,39]) las desigualdades de género desaparecen,
haciendo evidente que la suma de vulnerabilidades es un factor a tener en cuenta para medir la
salud mental de la poblacién y su medicalizacion.

é¢Como se relacionan estos resultados con el conocimiento
disponible?

La explotacidn de los datos cuantitativos ha mostrado que el estado de salud mental, asi
como el diagnéstico de depresidn y/o ansiedad son significativamente mayores en mujeres que
en hombres, datos que van en concordancia con los resultados de otros estudios a nivel
internacional (149,235,236). La explicacion a este fendmeno es muy probable que no se pueda
atribuir a una Unica causa, sino que dependa de la suma de diferentes factores. Sin embargo,
actualmente, a pesar de la relevancia que tiene la estratificacidon de los andlisis por sexo, sigue
habiendo muchos estudios en este dmbito que no segregan sus resultados para hombres y
mujeres (237), perdiéndose informacidon muy valiosa y siendo ain muchas las incdgnitas en
torno a las causas que puede haber tras estos resultados.

La desigual posicién historica de hombres y mujeres en la jerarquia social modela las
sociedades y estructura los espacios. La actual estructura econdmico-politica conlleva una
distribucidn socioecondmica desventajosa para las mujeres, que acaba derivando en
experiencias de marginacion, explotacion y pobreza (injusticia material-socioeconémica) (173)
Yy, en consecuencia, minando su salud mental (106). Asimismo, el androcentrismo y el sexismo
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presente en todas las esferas de la sociedad desvalorizan todo aquello relacionado con lo
femenino, premiando lo masculino (injusticia simbdlico-cultural) (173). Esto ultimo se ve
reflejado, por ejemplo, en la exclusién de las mujeres del espacio publico o de puestos de
decisién, entre otros (184). Esta devaluacién de las mujeres acaba afectando a su autoestima y
confianza con efectos negativos para su salud mental (187).

La desigualdad de género en la sociedad, como sefala Hernando (95), deriva de cémo
histéricamente se han construido las identidades masculina y femenina. El desarrollo de la
identidad relacional en las mujeres las relegd al ambito privado, mientras que los hombres con
su individualizacidn ocuparon la esfera publica. Con la revolucién industrial, ademas, estos dos
espacios se delimitaron mucho mas, incrementando la desigualdad entre hombres y mujeres, al
ganar importancia la esfera publica y devaluarse la esfera privada (131). A pesar de que con la
modernidad las mujeres necesitaron individualizarse para poder adaptarse a las caracteristicas
sociales del momento, no pudieron abandonar la identidad relacional, adoptando la
denominada individualidad independiente, la cual supone una carga afiadida para las mujeres
(95). Asi, la construccién desigual de las identidades masculina y femenina deriva en
subjetividades enfermantes (173) o roles enfermantes (131) que acaban teniendo repercusiones
negativas en la salud mental de las mujeres. En este sentido, como se sefialaba en el apartado
5, la construcciéon de la identidad de las mujeres como seres emocionales, sumisos y
predispuestos al cuidado, ligada a la obligatoriedad impuesta por la sociedad para el
cumplimiento de esos mandatos normativos predispone a las mujeres a la culpa, con la
consecuente aparicién de malestares. Dicho malestar se genera tanto por intentar cumplir con
todo aquello que se les ha impuesto (sumisidn, cuidados, vulnerabilidad), como por intentar
trasgredir su rol y optar por actitudes tradicionalmente masculinas (liderazgo, autonomia,
racionalidad). Esto guarda estrecha relacion con el doble estandar que define qué es la buena
salud metal para hombres y mujeres en base al cumplimiento de los roles correspondientes. En
consecuencia, las mujeres encuentran sufrimiento mental tanto por ir en contra de lo
socialmente establecido, como por seguirlo, al acatar actitudes mentalmente menos saludables
(119,173).

Aungque en esta tesis no se han analizado empiricamente los factores explicativos de las
desigualdades de género en salud mental, la revision realizada aportd informacion de cémo se
comportan algunos de los factores explicativos de las desigualdades de género en salud mental.
La evidencia hallada en torno al mercado de trabajo muestra que las condiciones de empleo y
trabajo afectan de manera diferente a la salud mental de hombres y mujeres. Las condiciones
de empleo, como los bajos ingresos econdmicos y el desempleo, afectan en mayor medida a la
salud mental de los hombres (238-241), mientras que la salud mental de las mujeres se ve mas
afectada por algunas condiciones de trabajo, como el estrés (242), la baja capacidad de control
en el trabajo (243) o la doble presencia (242). Estos resultados podrian explicarse por las
diferentes posiciones que suelen ocupar hombres y mujeres en el mercado laboral, asi como por
los roles tradicionalmente atribuidos a cada sexo. Respecto a la primera cuestion, una revision
realizada sobre las condiciones de empleo y trabajo sefialéd que la mala salud mental de las
mujeres podria ser consecuencia de las caracteristicas del propio mercado laboral.
Concretamente, la segregacion vertical y horizontal empeoran las condiciones laborales de las
mujeres y limitan sus oportunidades, afectando a su bienestar emocional. En el caso de los
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hombres, dicha segregacién parece tener peores consecuencias en su salud fisica (182).
Asimismo, los resultados de du Prel et al. (242) muestran que la doble presencia afecta en mayor
medida a la salud mental de las mujeres como consecuencia de su mayor carga de trabajo
domeéstico y de cuidados. El desequilibrio e insatisfaccién que se produce como resultado de las
exigencias laborales y familiares genera un conflicto entre ambas esferas de la vida al interferir
las cuestiones domésticas en las laborales y viceversa (71). La doble presencia, que
fundamentalmente afecta a las mujeres (244), supone menos oportunidades laborales y una
mayor carga fisica y mental reflejandose en sus peores resultados en salud mental. En el caso
de los hombres, los roles tradicionales, basados en el modelo breadwinner, donde el hombre se
encarga de proveer de recursos a la familia, genera que la situacidn que ostenten en el mercado
laboral les suponga un mayor riesgo para la salud mental (245).

Respecto al trabajo doméstico y de cuidados, la evidencia encontrada muestra que la
incorporacién de las mujeres al mercado laboral, no les ha eximido de las responsabilidades
domésticas. En este sentido, se observo que en las mujeres las dificultades de conciliacion de la
vida laboral y familiar se asociaba con mala salud mental, independientemente de su tipo de
jornada laboral. Sin embargo, en los hombres solo se hallé asociacidn significativa en los que
trabajaban a jornada completa (242). Asimismo, también se encontré que cuando las mujeres
perciben que existe desigualdad de género en su relacion de pareja, esto es factor de riesgo para
su salud mental, mientras que para la salud mental de los hombres no tiene implicaciones (190).
Al igual que se ha comentado anteriormente, los mandatos y roles de género tradicionales que
imperan en la sociedad exponen a las mujeres a tener que ocuparse del trabajo doméstico y de
cuidados, que conllevan las dobles o triples jornadas, con consecuencias para la salud mental
(225).

La evidencia en torno al estado civil sefiala que las mujeres separadas, divorciadas,
viudas y solteras presentan peores resultados en salud mental que las mujeres casadas
(241,243,246). Esto podria explicarse desde la “hipdtesis de la proteccién”, que sefiala que el
matrimonio reduce las conductas de riesgo y aumenta el apoyo social y financiero (192). Es
importante sefialar que estos resultados se basan en matrimonios heterosexuales, por lo tanto,
teniendo en cuenta que el modelo de familia esta viviendo una transformacién en los ultimos
afios, seria preciso ahondar la investigacidén en este ambito. Asimismo, estudios han sefialado
que las mujeres solteras con menores a su cargo presentan peores resultados en salud mental
al tener que hacerse cargo ellas solas del cuidado de los/as hijos/as, asi como de los gastos
econdémicos (194).

Respecto al apoyo social, la evidencia también muestra que es mas determinante en la
salud mental de las mujeres. Los resultados encontrados mostraron que para las mujeres no
sélo fue importante tener una red social extensa formada por amigos/as y familiares, sino que
percibir que pueden contar con su apoyo en momentos de dificultad también fue factor
protector (247). Sin embargo, en los hombres esta relacién no se observé. Esto podria explicarse
por la necesidad de las mujeres de compaginar vida laboral y familiar que hace que en ocasiones
sea necesaria la ayuda de terceras personas para lograr esa conciliacion. Uno de los articulos
mostré que, a mayor nivel educativo de las mujeres, aumentaba el tamafio de las redes de
amistad, sefialando a la educacion como una via para disminuir la brecha de género en salud
mental (248).
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Por ultimo, subrayar que la evidencia hallada en torno a los factores explicativos de las
desigualdades de género en salud mental desde una perspectiva interseccional es escasa. En la
revisién Unicamente cuatro articulos tuvieron en cuenta otro determinante estructural a parte
del género en sus analisis. La poca evidencia disponible mostré que la clase social ejerce
influencia en las desigualdades de género en salud mental (249—-251). Por ejemplo, las mujeres
de clase social manual presentaron peores resultados en salud mental cuando el nucleo familiar
estaba formado por mas de cuatro miembros (250). Un nucleo familiar grande suele ir ligado a
una mayor carga de trabajo doméstico y de cuidados, bien por tener menores a cargo o por
tener personas mayores que precisen cuidados. En este sentido, las mujeres de clase social baja
pueden encontrar dificultades para dar respuesta a todas esas necesidades, mientras que las
mujeres de clases sociales mas elevadas suelen disponer de mads recursos para poder hacer
frente a esas responsabilidades (49). Entre los hombres, los desempleados de clase social
manual presentaron peores resultados en salud mental (251), lo cual podria explicarse por los
roles de género que, unido al menor poder adquisitivo de la clase social manual, aumentaria la
tensién financiera en los hombres desempleados afectando en mayor medida a su salud mental.
La escasa evidencia encontrada respecto a las desigualdades de género en salud mental desde
la perspectiva interseccional va en la misma linea que los resultados cuantitativos, los cuales
muestran que las mujeres de los grupos socialmente peor posicionados presentaban mayores
prevalencias de mala salud mental y de diagnédstico de ansiedad y/o depresion, observandose
un claro gradiente social, segun el cual, a medida que desciende la clase social y nivel educativo,
aumentan los malos resultados en salud mental. Estos resultados nos muestran la importancia
del contexto socioecondmico en las desigualdades de género en salud mental.

En relacién al posible proceso de medicalizacion muestran que existen desigualdades de
género en ambos procesos y que estas persisten tras ajustar por el malestar emocional y por la
frecuentacién a atencion primaria y, en el caso de la prescripcion de psicofarmacos, por el
diagndstico médico. Ademas, van en la linea de otros estudios que han evidenciado la existencia
de un mayor diagndstico de depresion y/o ansiedad en mujeres ante misma sintomatologia
mental en ambos sexos, asi como un mayor consumo de psicofarmacos (149,235,236). La
busqueda de una explicacion a estos resultados es compleja, ya que puede derivarse de un
proceso paraddjico doble en el que las mujeres podrian estar viviendo un proceso de
sobremedicalizacidn de su salud mental, mientras que en los hombres podria estar teniendo
lugar una inframedicalizacion. A este proceso de posible tratamiento excesivo por un lado y
reconocimiento insuficiente por otro, se ha denominado por algunos/as autores/as la paradoja
de la salud mental (252). Este hecho podria ser el resultado de la socializacion diferencial de la
emotividad en hombres y en mujeres, que implica que atributos tradicionalmente femeninos
como la sensibilidad, la expresion mediante el llanto o la labilidad emocional favorezcan la
identificacién de los mismos con la definicién hegemdnica de depresion. En consecuencia, los/as
profesionales sanitarios podrian tener mayor facilidad para asociar sintomas constitutivos del
diagndstico clasico en las mujeres (106). Asimismo, también se podria estar produciendo un
infradiagndstico en los hombres, ya que los requerimientos sociales de la identidad masculina
tradicional premian la falta de expresividad emocional, dificultando, asi, el diagnéstico de
depresion en ellos. Esta equiparacién de lo femenino a lo patolédgico estd muy ligada a cdmo se
ha construido el conocimiento cientificoy, en particular, la psiquiatria. Esta, basada en el modelo
biomédico, se queda obsoleta para entender y dar respuesta a los malestares de las mujeres, al
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expresar de manera mas difusa, no tan lineal, su experiencia. Ante este escenario, los y las
profesionales que han sido entrenados/as para agrupar los sintomas en categorias diagndsticas,
se podrian ver sin herramientas para hacer frente a estos malestares y terminan catalogando de
patoldgicos malestares que el modelo biomédico no es capaz de asimilar(119).

En base a esa construccién de la salud mental y a la asimilacidn de las caracteristicas
femeninas a la patologia mental, las herramientas de valoracidn del estado emocional también
podrian estar sujetas a sesgos de género, ya que sus items se basan en las caracteristicas
definitorias de depresion del DSM-5, carente de perspectiva de género. De hecho, hay estudios
que han sefialado que en los items relacionados con el llanto, la probabilidad de que las mujeres
respondiesen con una puntuacion alta era mas del doble que en los hombres,
independientemente de la gravedad de los sintomas depresivos (214). Del mismo modo, al
incluir en las escalas sintomas de depresién alternativos a los tradicionales, aumentaba la
deteccion de esta patologia en los hombres (216).

Otra cuestion que podria estar detras del mayor diagndstico de ansiedad y/o depresiény
de la mayor prescripcién de psicofarmacos en las mujeres podria estar relacionado con su mayor
frecuentacion a las consultas de atencion primaria (233). Se sabe que no tiene por qué haber
una relacidn directa entre experimentar sintomas de enfermedad y la decisién de buscar ayuda,
ya que los patrones y busqueda de ayuda dependen de las experiencias de la persona con
procesos patoldgicos, con respuestas previas recibidas por los servicios y los y las profesionales
sanitarios, asi como los niveles de apoyo social y los recursos alternativos disponibles en su
comunidad (253). Ademas, en el caso de la sintomatologia mental, debido al estigma social que
conllevay a la ineficacia percibida de los tratamientos, se tiende a la evitacion. Algunos estudios
han sefialado que no existen diferencias en la bisqueda de ayuda entre las personas que
padecen angustia psicoldgica severa (253). Sin embargo, la proporciéon de mujeres que acuden
en general a atencién primaria es mayor que la de hombres y tienden a buscar ayuda de manera
activa mas frecuentemente que ellos (254), lo cual podria estar relacionado también con la
socializacién desigual de los sexos y la mayor normalizacién por parte de las mujeres de los
problemas de salud mental (255). Ademads, su mayor frecuentacién también podia estar ligada
al hecho de que las mujeres por sus roles (trabajadoras a tiempo parcial o amas de casa) tienen
mas flexibilidad para visitar a su médico/a. Asimismo, por su rol de cuidadoras tienen mas
contacto con el sistema sanitario al encargarse de las consultas médicas de otros miembros de
la familia (personas mayores o hijos/as), lo que puede contribuir a la deteccién de problemas de
salud mental. En consecuencia, el hecho de que las mujeres estén mas en contacto con el
sistema sanitario podria facilitar la deteccién de sintomatologia mental y en consecuencia su
tratamiento. No obstante, hay estudios que sefialan que ajustando los diagndsticos y la
prescripcion de psicofarmacos por el nimero de consultas a atencidon primaria, se sigue
diagnosticando y prescribiendo psicofarmacos mas intensamente a las mujeres (109), lo que
pone en duda que ello sea un factor clave en el proceso de medicalizacion de la salud mental de
las mujeres. Los resultados de esta tesis van en este sentido, ya que, ajustando los modelos por
la frecuentacidn de visitas a atencién primaria, las probabilidades de diagndstico y de
prescripcion de psicofarmacos practicamente no variaban.

Desde el punto de vista interseccional, las desigualdades de género en el diagndstico de
ansiedad y/o depresién, asi como en el consumo de psicofarmacos, en general, tienden a
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aumentar en la poblacién de mayor edad y de menor clase social y nivel educativo, apoyando la
hipdtesis de la existencia de un efecto multiplicativo por la acumulacidon de experiencias de
desigualdad. Esto podria significar que la interrelacidon entre diferentes ejes de desigualdad
afecta a la respuesta de los/as profesionales ante las mujeres peor posicionadas
socioecondmicamente haciéndolas mas vulnerables a los prejuicios de género. Una revision
sistematica encontré que los pacientes con menor nivel educativo y de menores ingresos
reciben menos informacién diagndstica por parte de sus médicos en consultas menos
participativas, lo que limita su papel en la toma de decisiones respecto a su tratamiento (256).
Un estudio realizado con médicos de AP sobre el diagnéstico de la enfermedad coronaria mostré
gue a las mujeres se les hicieron menos preguntas, menos examenes fisicos y pruebas
diagndsticas, pudiendo derivar en un diagndstico menos preciso y un tratamiento no adecuado
(257). Otro estudio también mostrd la influencia del género de los/as pacientes en la relacion
interpersonal y en la toma de decisiones por parte del médico/a respecto al tratamiento a seguir
(258). Ademas de las desigualdades existentes en las relaciones médico-paciente, la mayor
desigualdad de género en el diagnéstico y en la prescripcion en los colectivos mas
desfavorecidos podria deberse a la mayor presencia de valores masculinos tradicionales entre
los hombres socioeconémicamente peor posicionados (259), lo que derivaria en una evitacion
de los sintomas vy, por lo tanto, en un infratratamiento. En el caso de las mujeres de clases
sociales bajas, la necesidad de recuperar la funcionalidad para seguir con sus responsabilidades
familiares cotidianas podria conllevar una actitud proactiva en la solicitud de farmacos con el
objetivo de lograr una pronta recuperacion. No obstante, se necesita mas investigacion con
perspectiva interseccional para conocer mejor los mecanismos que hay detrds de estos
resultados.

¢Cudles son las principales limitaciones y fortalezas de esta tesis?

La primera limitacion seria la no inclusién de la violencia como determinante intermedio de las
desigualdades de género en salud mental en el estudio de sus factores explicativos. Su ausencia
se debe a que la revisidn se centré en la busqueda de articulos que analizasen el papel que
desempenan diferentes determinantes intermedios de la salud en las desigualdades de género
en salud mental de hombres y mujeres y, en este caso, los articulos encontrados sobre violencia
Unicamente hacian referencia a las mujeres. Sin embargo, cabe destacar la agrupacién de la
evidencia en una Unica revisién acerca del papel que desempefian tres determinantes
intermedios de la salud en las desigualdades de género en salud mental. Ademas, el incluir la
perspectiva interseccional, pese a no haber podido realizar un andlisis en profundidad de los
factores explicativos de las desigualdades de género en salud mental debido a la escasez de
articulos que aplicasen esta perspectiva, su incorporacion en nuestro analisis nos ha permitido
constatar, por un lado, su relevancia y, por otro, su ausencia en la investigacion actual en salud
mental. La segunda limitacién hace referencia al tipo de articulos incluidos en la revision. Gran
proporcién de los estudios analizados eran transversales (17 de 30), lo que implica que los
resultados deben interpretarse con cautela al no poder establecer con seguridad su direccion
causal. Tercera, la revisidon se centrd Unicamente en articulos cientificos revisados por pares,
dejando fuera la literatura gris y aquellos estudios publicados en revistas sin revisidn por pares.
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La cuarta limitacién es la variabilidad de los aspectos de la salud mental estudiados en los
articulos: malestar psicolégico, diagndstico o sintomas depresivos, diagndstico o sintomas de
ansiedad o nimero de dias con quejas de salud mental, lo que imposibilita hablar de resultados
concretos para una patologia o sintomatologia especifica. No obstante, nos permite dar una
vision general de cdmo intervienen los determinantes intermedios en las desigualdades de
género en salud mental. Otra limitacion es que los datos utilizados en los estudios cuantitativos
son datos autorreferidos a partir de encuestas de salud. Este tipo de datos pueden no coincidir
con los obtenidos a través del uso de bases de datos clinicas (259). Sin embargo, las encuestas
de salud poblacionales son las herramientas mas utilizadas para conocer la prevalencia de
problemas clinicos a nivel poblacional. Adema3s, recurrir a datos procedentes de encuestas de
salud permite obtener informacién de toda la poblacidn y no sélo de aquellas personas que
utilizan el sistema sanitario publico como ocurre en el caso de la historia clinica digital en nuestro
contexto. Asimismo, las encuestas de salud presentan la ventaja de contener multitud de datos
socioecondmicos que no estan disponibles en los registros sanitarios. Finalmente, existe la
posibilidad de la presencia de sesgos de género en los instrumentos de valoracidon de la
sintomatologia mental, ya que la mayor parte de las herramientas utilizadas para este fin utilizan
criterios que catalogan caracteristicas tradicionalmente entendidas como femeninas como
sintomatologia mental (213). Los instrumentos utilizados tanto en los analisis cuantitativos
(PHQ-8 Y GHQ-12), como los utilizados en los articulos incluidos en la revision de la literatura
pueden, por tanto, estar subestimando la cifra de hombres con sintomas depresivos. Sin
embargo, si ese fuera el caso, se estaria produciendo una infraestimacion de las desigualdades
de género en la medicalizacion de la salud mental, lo que reforzaria nuestros hallazgos. No
obstante, son instrumentos ampliamente utilizados y validados para valorar la salud mental en
poblacién general.

¢Qué implicaciones politicas y lineas futuras de actuacion se
derivan de estos resultados?

Para lograr el objetivo de disminuir las desigualdades de género en salud mental, asi
como en su abordaje clinico, es precisa la intervencién politica a diferentes niveles. A nivel
estructural, teniendo en cuenta que las desigualdades de género en salud mental estdn muy
ligadas al nivel de desigualdad de género en la sociedad, toda intervencion publica aplicada en
los diversos espacios sociales (mercado laboral, trabajo doméstico y de cuidados,
empoderamiento politico y social, violencia de género o educacién, entre otros) dirigida a
combatir dicha desigualdad, supondra efectos positivos en la reduccion de la brecha de género
también en salud mental.

En el dmbito especifico de los procesos de sobrediagndstico y sobreprescripcidn en las
mujeres, es preciso la toma de conciencia sobre la dependencia social hacia los psicofarmacos.
Por ello, desde el nivel institucional es necesario un compromiso firme orientado a frenar la
medicalizacién de los malestares cotidianos desde una perspectiva de género, que visibilice la
especial vulnerabilidad de las mujeres a las presiones, no solo de la industria farmacéutica, sino
también del conjunto de la maquinaria médico-institucional.
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A nivel asistencial, es preciso repensar el modelo de practica asistencial actual y
reflexionar sobre los criterios en base a los cuales se crean categorias diagndsticas y pautas de
tratamiento. En este sentido, deconstruir los estereotipos de género que hay en torno a la
ansiedad y la depresion ayudaria a la disminucién del etiquetaje. Asi, la incorporacién de la
perspectiva de género en el abordaje de la sintomatologia referida por los/as pacientes puede
suponer un cambio radical en el concepto de la depresién y en su tratamiento, ddndole un nuevo
significado al sufrimiento psiquico. Asimismo, tener como marco de referencia la prevencién
cuaternaria, definida como el conjunto de actividades que intentan evitar, reducir y paliar el
dafio provocado por las intervenciones médicas (260), puede ayudar a identificar a aquellas
personas en riesgo de sobremedicalizacidn y protegerlas.

Se necesita un debate en torno a la invisibilizacién de las mujeres en la ciencia. Su
ausencia en los estudios dificulta conocer sus especificidades y, en consecuencia, la evidencia
creada y la formacidon en materia de salud mental sigue siendo parcial, perpetuando los sesgos
de género en el abordaje de la salud mental. Acabar con el androcentrismo en la investigacion,
asi como en la formacién de los y las profesionales de la salud requiere de una apuesta fuerte
por la incorporacién de la perspectiva de género.

En relacidn a las futuras lineas de investigacién que abre esta tesis, profundizar desde
una mirada cualitativa sobre los factores explicativos de las desigualdades de género en la
medicalizaciéon de la salud mental, podria ayudar a esclarecer los mecanismos que hay detras de
los procesos de diagndstico y de prescripcion de psicofdrmacos en hombres y mujeres. A
menudo, una mirada exclusivamente cuantitativa no permite desentrafiar el conjunto de
factores que, de forma interrelacionada, explican un fendmeno complejo, como es el que ha
abordado esta tesis. De hecho, dentro del proyecto en el que se enclava la misma, se estd
empleando también una metodologia cualitativa, con el objetivo de comprender las dindmicas
que hay detrds de los resultados cuantitativos mediante la realizacién de entrevistas en
profundidad y grupos de discusion con profesionales de la salud y pacientes, asi como personas
expertas que puedan aportar, desde un plano discursivo, claves para entender la construccion
social y las representaciones ligadas al fendmeno estudiado.

Por otra parte, teniendo en cuenta la relevancia que tiene la aplicacion de la mirada
interseccional en el estudio de las desigualdades de género en salud mental y, viendo la escasez
de estudios que la integran, abogar por su inclusion en la investigacidn, no solo en este ambito,
sino también en cualquier otro relacionado con la salud, permitira dar una visién mas especifica
de la situacidn de la poblacién, permitiendo el disefio de politicas publicas mas efectivas. En este
sentido, lejos de aplicar un enfoque tradicional que omite la diversidad sociocultural, incorporar
la mirada interseccional en el desarrollo de politicas, permitira tener en cuenta la situacion de
grupos de poblacion ocultos hasta ahora, facilitando el abordaje de la complejidad
intracategdrica y posibilitando ofrecer soluciones a discriminaciones especificas.

Por dltimo, seria muy interesante analizar las desigualdades de género en la posible
medicalizacidn de la salud mental de las mujeres con una mirada internacional, que permitiese
ver si este hecho se repite y en qué magnitud en los diferentes paises, asi como observar si se
producen diferentes patrones entre paises, en funcién, por ejemplo, de los diferentes regimenes
de bienestar o la magnitud de la desigualdad de género en cada contexto.
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Capitulo 2. Conclusiones

El género es un importante determinante de la salud mental de la poblacién, asi como
de la gestién que se realiza de ella en los servicios sanitarios. No solo juega un papel clave en la
posicién que se le otorga a las mujeres en la sociedad, predisponiéndolas a una peor salud
mental, sino que su influencia en cdmo se ha construido histéricamente de manera desigual el
concepto de salud mental tiene importantes implicaciones en la sobremedicalizacion de la salud
mental de las mujeres.

Sobre las desigualdades de género en la salud mental:

1. Existen claras desigualdades de género en la salud mental de la poblacion espaiiola,
evidenciadas por las mayores cifras de mala salud mental y de diagndstico de depresién
y/o ansiedad en las mujeres que en los hombres que, ademas, desde una perspectiva
interseccional son aun mayores en los grupos de mayor edad y de menor clase social y
nivel educativo.

2. Las desigualdades en la salud mental de la poblacidon espafiola presentan un claro
gradiente social segun el nivel educativo y la clase social. Asi, a medida que se desciende
en la escala social las desigualdades se van incrementando.

3. La evidencia internacional apunta a que los determinantes intermedios juegan un papel
heterogéneo en las desigualdades de género en salud mental. Las caracteristicas del
mercado laboral afectan de forma diferente a la salud mental de hombres y mujeres. En
el caso de los hombres, las condiciones de empleo adversas tienen un efecto negativo en
su salud mental, mientras que en el caso de las mujeres, son las condiciones de trabajo
desfavorables las que condicionan su salud mental. Respecto al trabajo doméstico y de
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cuidados, su desigual reparto, unido a la necesidad de compaginacion con el trabajo
extradoméstico expone a las mujeres a una mayor sobrecarga con consecuencias
negativas para su salud mental. Asimismo, la revisién de la literatura realizada sefiala que
el apoyo social es un factor protector para la salud mental de las mujeres.

4. La aplicacidn de la perspectiva interseccional en los andlisis sobre la influencia de los
determinantes intermedios de la salud mental es muy escasa. No obstante, de aquellos
gue incluyeron una mirada interseccional se puede concluir que la clase social manual es
un factor de riesgo para las mujeres con demandas familiares grandes y para los hombres
en situacién de desempleo. Este hecho estd muy ligado a la preponderancia todavia a dia
de hoy de los roles tradicionales donde se asume que a los hombres les corresponde el
trabajo productivo y las mujeres el reproductivo, sumado a la menor disponibilidad de
recursos. Se necesitan mas estudios con perspectiva interseccional que analicen las
desigualdades de género en salud mental.

Sobre las desigualdades de género en la medicalizacion de la salud
mental:

5. A las mujeres, teniendo en cuenta su estado de salud mental y el nUmero de visitas a
atencion primaria, se les diagnostica mas de ansiedad y/o depresidn y se les prescriben
mas psicofarmacos que a los hombres.

6. Los procesos de medicalizacion se vuelven mads intensos a medida que aumenta la
vulnerabilidad social. En este sentido, las mujeres de mayor edad, de menor clase social
o de menor nivel educativo estan mds expuestas a la sobremedicalizacion de su salud
mental. Por ello, la aplicacidon de una mirada interseccional es un requisito indispensable,
ya que permite obtener una visién mas detallada del proceso de medicalizacion de la salud
mental.

7. Se necesita un debate en torno a la invisibilizacién de las mujeres en la ciencia. Su ausencia
en los estudios dificulta conocer sus especificidades y, en consecuencia, la formacién en
materia de salud sigue siendo parcial, perpetuando los sesgos de género en el abordaje
de la salud mental. Asimismo, para tener un conocimiento mas detallado es preciso abrir
nuevas miradas metodoldgicas, como la incorporacidn de la evidencia cualitativa y, asi
conocer la realidad de la experiencia tanto a nivel de los y las profesionales sanitarios,
como de los y las pacientes, permitiendo el disefio de estrategias que favorezcan la
experiencia de ambas partes en el abordaje de la salud mental.

8. La intervencion politica ante las desigualdades de género en salud mental precisa la
actuacién tanto a nivel asistencial como comunitario y estructural. Ello implica que la
atencion clinica a la salud mental debe revisarse integralmente desde una perspectiva de
género y que, paralelamente, se fortalezcan redes de apoyo comunitario entre mujeres
para la politizacién del sufrimiento mental. Y todo ello, en el contexto de impulsar politicas
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publicas que reduzcan significativamente las desigualdades de género en los diferentes
ambitos sociales, con impacto consiguiente en la salud mental de las mujeres.
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ciados a consumos excesivos de alcohol y sustancias®. Asimismo,

parece que las mujeres tienen mas probabilidad de ser diagnos-
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Puntos clave

e E| estado de salud mental medido por el Cuestionario de

Salud General de 12 items (GHQ-12), que recoge el riesgo

de padecer algun problema de salud mental (punto de corte

para la poblacion espanola: >3).

Haber sido diagnosticado/a por un médico/a de ansiedad o

depresion, medido a través de la pregunta de la ENSE que

recoge de manera autorreportada si la persona encuestada
ha sido diagnosticada a partir de una lista de problemas cro-
nicos mas frecuentes.

® El consumo de psicofarmacos, medido a partir de la pre-
gunta que recoge el consumo de medicamentos en las
ultimas 2 semanas, recetados por personal sanitario, de los
grupos «tranquilizantes, relajantes, pastillas para dormir» o
«antidepresivos, estimulantes».

e | as visitas a atencion primaria, a partir del nimero de con-
sultas en las ultimas 4 semanas, con el fin de tener en cuenta
el posible efecto de las diferencias en la frecuentacion a los
servicios de salud entre hombres y mujeres en las desigual-
dades de género en el proceso diagnostico y en el consumo
de psicofarmacos.

de la alimentacion, mientras que las prevalencias de los trastor-
nos de la conducta y de personalidad antisocial son mas altas en
los hombres!. El articulo tiene como objetivo describir, a partir de
datos originales y de la evidencia de otros estudios, las desigualda-
des de género en la salud mental y sus principales condicionantes,
poniendo especial énfasis en las desigualdades de género en la
medicalizacién que se pueden estar produciendo. Para ello, se parte
de una perspectiva epistemolégica critica-realista®> que permite,
por una parte, analizar los condicionantes materiales del males-
tar psicolégico de las mujeres, sin olvidar que desde perspectivas
constructivistas se ha subrayado que patologias como la depresién
son el producto de practicas culturales que definen el sufrimiento,
catalogado como patolégico, de formas especificas, y por tanto es
contextual y temporalmente dependiente.

Método

Para dar respuesta a los objetivos planteados desde la pers-
pectiva epistemolégica detallada, se han realizado una revisién
narrativa critica de la literatura ad hoc y un andlisis transversal de
la Encuesta Nacional de Salud de Espafia (ENSE) de 2017, sobre la
poblacién espafiola de 25 y mas afios (n=22.787).

Como variables de posicién social se utilizaron el nivel educativo
maximo alcanzado (categorizado en estudios primarios o infe-
riores, secundarios o universitarios) y la clase social ocupacional
(actual o Gltima en poblacién inactiva) categorizada en cinco grupos
a partir de la propuesta de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia®.

Se calcularon las prevalencias brutas de mala salud mental
y de diagnésticos de depresion o ansiedad por grupos quinquenales
de edad y por sexo, asi como las prevalencias estandarizadas por
edad de mala salud mental y de diagnésticos, segiin la clase social y
el nivel educativo. Asimismo, se calcularon razones de prevalencia
(RP) ajustadas por edad y por diferentes variables mediante mode-
los de regresién de Poisson de varianza robusta. Para analizar las
desigualdades entre hombres y mujeres en el estado de salud men-
tal, enlos diagndsticos y en el consumo de psicofairmacos prescritos,
se calcularon las RP (referencia: hombres) para el conjunto de la
poblacién, asi como por edad, nivel de estudios y clase social. En
los dos dltimos casos, los modelos se ajustaron por el estado de
salud mental y por la frecuentacién a atencién primaria. En el caso
del consumo de psicofarmacos, se ajusté también por el diagnés-

tico de ansiedad o depresion. Todos los analisis se realizaron con
SPSS 25 para hombres y mujeres por separado.

Desigualdades de género en la salud mental en Espaiia

En consonancia con la evidencia disponible del ambito inter-
nacional, en el contexto espaiiol los estudios confirman la mayor
prevalencia de mala salud mental en las mujeres>®. En 2017, la
prevalencia de mala salud mental fue del 23,4% en las mujeres y
del 15,6% en los hombres, siendo superior entre ellas en todos los
grupos de edad (con valores >30% en las mayores de 75 afios). La
frecuencia de diagnésticos de depresion o ansiedad fue también
muy superior en las mujeres (19,4%) que en los hombres (8,5%),
con valores por encima del 25% en la poblacién mayor de 60 afios.
Destaca que en las mujeres de entre 60 y 70 afios la prevalencia de
diagnésticos de depresion es incluso mayor que la de la mala salud
mental medida por el GHQ-12 (fig. 1).

La literatura es también consistente al sefialar que la salud men-
tal tiende a empeorar a medida que lo hacen las condiciones de
vida, como sufrir insuficiencia de rentas, bajo nivel educativo, clase
social manual, desempleo o falta de apoyo social”-8. En este sentido,
la tabla 1 muestra que en 2017, en Espafia, tanto en hombres como
en mujeres, se observa un claro gradiente social en la mala salud
mental, segtn el cual, a medida que desciende la clase social y el
nivel educativo, aumenta su prevalencia de manera significativa. En
relacién con los diagnésticos de depresion y ansiedad, su frecuen-
cia es también significativamente mayor a medida que desciende
el nivel socioeconémico.

Elandlisis de la influencia conjunta de varias fuentes de discrimi-
nacién desde un enfoque interseccional ha emergido en los tltimos
afios como una necesidad en la investigacion en salud ptblica con
perspectiva de equidad®. En términos generales, se ha descrito en
multitud de paises que, ademas de que los trastornos mentales tien-
den a ser mas frecuentes en las mujeres, lo son también entre la
poblacién mas desfavorecidaZ, dibujando un deterioro de la salud
mental especialmente destacable en mujeres de clase manual con
estudios bajos o en desempleo®. Asimismo, las mujeres inmigrantes
parecen mostrar mayor riesgo de mala salud mental que las nati-
vas, mientras que el estatus migratorio no es determinante en la
salud mental de los hombres'?. Por su parte, los regimenes de cis-
normatividad y la heterosexualidad como patrones normativos de
la identidad de género y de las relaciones afectivo-sexuales gene-
ran discriminaciones afiadidas que son fuente de peor salud mental,
aunque en este caso entre los hombres'2, lo que puede sugerir
una especial sancién social a estos tltimos por el incumplimiento
de los marcos dominantes de identidad y sexualidad.

Segiin los datos para la poblacién espafiola de 2017 (fig. 2), las
desigualdades de género en la salud mental tienden a aumentar
entre la poblacién de mayor edad, de menor clase social y de menor
nivel educativo, lo que indica la existencia de una clara interseccio-
nalidad de los diferentes ejes de desigualdad. El Ginico grupo social
en que no se aprecian desigualdades de género en la salud mental
de forma significativa es la clase mas favorecida.

Algunas explicaciones sobre las desigualdades de género
en la salud mental

Numerosos estudios han mostrado la multiplicidad de factores

que explican las desigualdades de género en la salud mental® 13, tal
como se describe a continuacion.

La naturaleza propia de las mujeres

Desde el modelo biomédico tradicional se han enfatizado las
diferencias biolégicas, como el sistema hormonal diferencial que
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Figura 1. Prevalencias (%) de mala salud mental (MSM) segtin el GHQ-12 y de diagnésticos (Dx) de depresién o ansiedad segtin grupos de edad y sexo. Espafia, 2017. Fuente:

elaboracién propia a partir de la ENSE 2017.

Tabla 1

Prevalencias (%) estandarizadas por edad y razones de prevalencias (RP e IC 95%) de mala salud mental y de diagnésticos de depresion y ansiedad, ajustadas por edad, segiin

clase social y nivel educativo en hombres y mujeres. Espafia, 2017

Hombres Mujeres

Prevalencia (%) RP (IC95%) Prevalencia (%) RP (IC95%)
Mala salud mental (GHQ-12)
Total 15,6 23,4
Clase social
1 11,7 1 15,4 1
1l 12,3 0,92 (0,71-1,18) 17,6 1,18 (0,95-1,46)
il 134 1,07 (0,88-1,30) 21,5 1,48 (1,25-1,76)
v 16,6 1,27 (1,08-1,51) 25,1 1,75 (1,49-2,04)
\Y 20,5 1,52 (1,25-1,84) 29,7 2,05(1,73-2,42)
Nivel de estudios
Universitarios 11,1 1 15,9 1
Secundarios 15,2 1,36 (1,17-1,57) 21,2 1,37 (1,22-1,53)
Primarios o inferiores 19,0 1,62 (1,38-1,90) 27,8 1,76 (1,55-1,99)
Diagnostico de depresion o ansiedad
Total 8,5 19,4
Clase social
I 4,7 1 12,0 1
1l 8,0 1,46 (1,00-2,12) 14,9 1,19 (0,93-1,52)
il 84 1,74 (1,28-2,37) 17,3 1,44 (1,18-1,75)
v 9,0 1,85 (1,40-2,45) 21,4 1,77 (1,48-2,11)
\% 10,3 2,27 (1,66-3,10) 22,7 1,83(1,51-2,22)
Nivel de estudios
Universitarios 54 1 11,7 1
Secundarios 8,8 1,65 (1,32-2,06) 18,4 1,89 (1,63-2,19)
Primarios o inferiores 12,3 2,25 (1,75-2,89) 23,9 2,26 (1,92-2,67)

1C95%: intervalo de confianza del 95%; RP: razén de prevalencia.
Fuente: elaboracién propia a partir de la ENSE 2017.

varia a lo largo del ciclo vital en las mujeres, como factores para
su mayor propensién a sufrir patologia mental’“. La simplificacién
de la naturaleza psicolégica de las mujeres a esta etiologia hor-
monal ha conducido a psicopatologizar procesos naturales, como
el trastorno disférico premenstrual. Sin embargo, diferentes estu-
dios realizados en este ambito ponen en duda tales explicaciones,
a la vez que ponen de manifiesto la importancia del contexto
social’>.

La construccion cultural del concepto de depresion
y sus implicaciones de género

En contraste con las visiones biomédicas que esencializan la
realidad y los problemas de las mujeres, desde perspectivas cons-
tructivistas se ha subrayado que patologias como la depresién
son producto de practicas culturales que definen el sufrimiento,
catalogado como patolégico, de formas especificas, y por tanto es
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Figura 2. Razones de prevalencia (e intervalos de confianza del 95%) de mala salud mental (GHQ-12) segtin sexo (referencia: hombres) por grupos de edad, nivel educativo
(ajustado por edad) y clase social (ajustada por edad). Espaiia, 2017. Fuente: elaboracién propia a partir de la ENSE 2017.

contextual y temporalmente dependiente>. Los propios instrumen-
tos psicométricos para medir la depresién pueden, por tanto, estar
sujetos a sesgos de género, derivados a su vez de las construcciones
de feminidad y masculinidad hegemonicas en cada sociedad. Carac-
teristicas normativas del comportamiento femenino, como llorar o
la hipersensibilidad, se interpretarian como sintomas de depresién
y dejarian fuera, con frecuencia, sintomas cognitivos o afectivos que
se dan mas entre los hombres!®. Asimismo, el Manual Diagnéstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) ha sido criticado por
definir caracteristicas tipicamente masculinas (como asertividad
y autonomia) como un estado de salud mental saludable, mien-
tras que el comportamiento tipicamente femenino, basado en la
expresividad emocional, se presenta como un problema'”.

La expresi6n de la masculinidad hegeménica'®, que atin se basa
en rechazar la debilidad, la dependencia emocional o la basqueda
de ayuda, implica a menudo que, ante el malestar psicolégico, los
hombres recurran alaretérica de sintomas fisicos o a una expresién
no verbal del malestar en forma de agresividad o consumo de sus-
tancias, lo que puede enmascarar sus menores tasas de depresion o
ansiedad. No es facil, sin embargo, saber si la masculinidad protege
a los hombres de experimentar estas patologias o si simplemente
les conduce a ocultar sus sintomas o expresarlos de manera incon-
sistente con los criterios diagnésticos habitualmente aplicados.

Las condiciones de vida desiguales de hombres y mujeres

La problematizacién cultural del concepto de depresién y sus
implicaciones de género no deben restar relevancia al hecho de
que en las sociedades patriarcales la posicion jerarquizada en tér-
minos de poder entre hombres y mujeres explica la peor salud
mental de ellas, debido a su mayor exposicién a experiencias de
desigualdad relativas a sus peores condiciones de vida y trabajo,
y otros aspectos psicosociales. De hecho, las desigualdades en la
salud mental aumentan, en todo el mundo, a medida que lo hace
el nivel de desigualad de género de las sociedades'8. La segrega-
cién del mercado laboral, la mayor carga de trabajo doméstico y de
cuidados, la mayor exclusién social, la discriminacién sexista y la
menor presencia en espacios de toma de decisiones'? someterian
a las mujeres a mayores niveles de estrés y les limitaria su capaci-
dad de acceso a recursos que pueden proteger su salud mental> 13,
Asimismo, la valoracién desigual de los trabajos segiin el género ha
mostrado que, en Espaiia, las variables relacionadas con el empleo
remunerado tienden a tener mas efecto en la salud mental de los
hombres, mientras que las caracteristicas del trabajo doméstico
tienen mas efecto en la salud mental de las mujeres, siendo esta

influencia diferente segin la clase social®®. Las diferencias en la
intensidad del cuidado a personas dependientes también han mos-
trado ser un elemento explicativo de las desigualdades de género
en salud mental??, Asimismo, la mayor exposicién de las muje-
res a situaciones de violencia fisica, simbélica o sexual, incrementa
significativamente su mala salud mental?®!.

Los procesos de medicalizacién de la salud mental
y la relevancia del género

La medicalizacién de la vida (proceso por el que diversas esfe-
ras de la vida humana se han patologizado al incorporarse como
objetos del discurso y la practica biomédica) adquiere caracte-
risticas propias en el ambito de la salud mental, ya que se ha
visto especialmente impulsada por el desarrollo de la industria far-
macéutica. El heteropatriarcado y las diferentes expresiones del
androcentrismo reproducen estereotipos sobre la masculinidad y la
feminidad que permean la atencién clinica y la relacién médico/a-
paciente. Por ello, las mujeres son especialmente vulnerables a los
procesos de medicalizacién, ya que sufren una mayor coercién por
parte de las instituciones médicas y psiquiatricas sobre sus cuerpos,
con el resultado de ser mas facilmente etiquetadas como enfer-
mas mentales?2. Sin embargo, son escasos los estudios que lo han
analizado, y en su gran mayoria son de base clinica. En términos
generales indican que, a igualdad de sintomas de ansiedad y depre-
sién, la probabilidad de las mujeres de ser diagnosticadas?32* y de
que consuman psicofirmacos es mayor?>, si bien hay resultados
contradictorios al respecto?S. De forma complementaria, algunos
estudios destacan el infradiagnéstico y el insuficiente tratamiento
farmacolégico que se podria estar dando entre los hombres con
estas patologias mentales'®. Por su parte, la prescripcién de psi-
cofarmacos para la depresién puede llegar a ser del doble en las
mujeres>27, ya sean ansioliticos o antidepresivosZ>, con una ten-
dencia al alza en los Gltimos afios. Incluso a igualdad de diagnéstico
o sintomatologia y nimero de consultas realizadas, las mujeres son
medicadas con mayor frecuencia?®. Llama la atencién que, a pesar
del conocimiento existente en torno al desigual patrén entre hom-
bres y mujeres en salud mental, existen numerosos estudios que ni
siquiera desagregan ni consideran el sexo en sus analisis>®.

Segin los datos para la poblacion espafiola en 2017
(tabla 2), las mujeres tienen madas del doble de probabilidad
(RP=2,13[1,97-2,30]) de ser diagnosticadas de depresion o ansie-
dad que los hombres, y su probabilidad sigue siendo un 78% mayor
una vez ajustado el efecto por el estado de salud mental y la fre-
cuencia de visitas a atencién primaria realizadas por ambos sexos
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Tabla 2
Razones de prevalencia de tener un diagnéstico de ansiedad o depresién y de consumir psicofarmacos por sexo (referencia: hombres) segiin diferentes ajustes. Espafia, 2017

Consumo de psicofarmacosRP (IC95%)

Ajustes? Diagnéstico de depresion o ansiedadRP (IC95%)

Modelo 1 2,13 (1,97- 2,30) 1,75 (1,63-1,88)
Modelo 2 1,80(1,67-1,95) 1,52 (1,42-1,63)
Modelo 3 1,18 (1,10-1,26)
Modelo 4 1,78 (1,65-1,92) 1,17 (1,10-1,25)

1C95%: intervalo de confianza del 95%; RP: razén de prevalencia.

3 Modelo 1: ajustado por edad. Modelo 2: ajustado por edad y mala salud mental (GHQ-12). Modelo 3: ajustado por edad, mala salud mental (GHQ-12) y diagnéstico de
ansiedad o depresién. Modelo 4: ajustado por edad, mala salud mental (GHQ-12) y visitas a atencién primaria en el caso de la variable «Diagnéstico», y ajustado por edad,
mala salud mental (GHQ-12), diagnésticos y visitas a atencién primaria en el caso de la variable «Consumo de psicofairmacos».

Fuente: elaboracién propia a partir de la ENSE 2017.
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Figura 3. Razones de prevalencia (e intervalos de confianza del 95%) de tener un diagnéstico de ansiedad o depresién y de consumir psicofarmacos, segiin sexo (referencia:
hombres) por grupos de edad y diferentes ajustes. Espafia, 2017. Modelo 1: sin ajustar. Modelo 2: ajustado por mala salud mental (GHQ-12). Modelo 3: ajustado por mala
salud mental (GHQ-12) y diagnéstico de ansiedad o depresién. Modelo 4: ajustado por mala salud mental (GHQ-12) y visitas a atencién primaria en el caso de la variable
«Diagnéstico» y ajustado por mala salud mental (GHQ-12), diagnésticos y visitas a atencién primaria en el caso de la variable «Consumo de psicofarmacos». Fuente: elaboracién

propia a partir de la ENSE 2017.

(RP=1,78 [1,65-1,92]). El consumo de psicofairmacos prescritos
es 1,75 veces superior en las mujeres, y las desigualdades de
género se mantienen tras ajustar el efecto consecutivamente por el
estado de salud mental y por tener algiin diagnéstico de depresién
o ansiedad ademads del niimero de visitas médicas realizadas
(RP=1,17[1,10-1,25]).

La interseccionalidad del género y la edad o el nivel educativo
en el diagnéstico puede observarse en las figuras 3 y 4. Por grupos
de edad, la desigualdad entre hombres y mujeres en la frecuen-
cia de diagnésticos aumenta, y es especialmente intensa entre la
poblacién mayor de 80 afios. Ajustado el efecto consecutivamente
por el nivel de salud mental y por las visitas realizadas a aten-
cién primaria, las desigualdades se mantienen, y son en especial
importantes en los grupos de edad mayores de 65 afios (RPgg+ =2,31
[1,71-3,12]). Enrelacién con el consumo de psicofarmacos prescri-
tos, las desigualdades de género también aumentan con la edad,
y es la poblacién mas joven la Gnica en la que no se observan
desigualdades, una vez considerado el efecto del estado de salud
mental y la frecuencia de visitas a atencién primaria (RP5.49 =0,93
[0,82-1,05]) (fig. 3).

Por nivel de estudios (fig. 4), las desigualdades son mayores en
el grupo de estudios primarios o inferiores, entre quienes la proba-
bilidad de tener un diagnéstico de depresiéon o ansiedad, una vez
eliminado el efecto de la edad, del estado de salud y de las visitas
médicas, es un 86% superior en las mujeres. En cuanto al consumo
de psicofarmacos, es interesante observar la misma relacién con el

nivel educativo, si bien en este caso las desigualdades de género
no se observan en el grupo de personas con estudios universita-
rios, una vez ajustado el efecto del sexo por el resto de las variables
(RPypiv = 1,03 [0,84-1,26]).

Conclusiones e implicaciones politicas

La literatura y los datos analizados en este articulo muestran
que el género es un importante determinante de la salud mental
y de la gestién que se realiza de esta en los servicios sanitarios.
Destacan las mayores prevalencias de mala salud mental en las
mujeres de todas las edades y de todos los grupos sociales, y ademas
existe un efecto multiplicativo por la acumulacién de experiencias
de desigualdad. Los diagnésticos de depresién y ansiedad tam-
bién son mas frecuentes entre las mujeres, incluso tras eliminar
el efecto de su peor salud mental y su mayor frecuencia de visi-
tas a atencion primaria, y el consumo de psicofarmacos prescritos
también es significativamente mayor a igualdad de salud mental,
de diagnésticos y de frecuencia de visitas a los/las profesionales
sanitarios/as. Todo ello podria estar indicando la existencia de un
proceso de medicalizacién de la salud mental de las mujeres, pero la
interpretacion de su origen resulta compleja, ya que sin duda ope-
ran procesos de sobrediagnéstico y sobreprescricpiéon entre ellas,
pero quizas también de infradiagndstico e infraprescripciéon en los
hombres3?. Futuros estudios deberian profundizar en estos aspec-
tos.
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Figura 4. Razones de prevalencia (e intervalos de confianza del 95%) de tener un diagndstico de ansiedad o depresién y de consumir psicofdrmacos, segtin sexo (referencia:
hombres) por nivel educativo y diferentes ajustes. Espafia, 2017. Modelo 1: ajustado por edad. Modelo 2: ajustado por edad y mala salud mental (GHQ-12). Modelo 3: ajustado
por edad, mala salud mental (GHQ-12) y diagnéstico de ansiedad o depresién. Modelo 4: ajustado por edad, mala salud mental (GHQ-12) y visitas a atencién primaria en
el caso de la variable «Diagnéstico» y ajustado por edad, mala salud mental (GHQ-12), diagndsticos y visitas a atencion primaria en el caso de la variable «Consumo de

psicofarmacos». Fuente: elaboracién propia a partir de la ENSE 2017.

Respecto a las implicaciones politicas que se derivan de las
conclusiones del articulo, parece evidente que disminuir las desi-
gualdades de género en la salud mental debera ser el resultado
de la intervencion politica a diferentes niveles. Desde una 6ptica
estructural, existe una clara relacion entre el nivel de desigual-
dad de género en la sociedad y las desigualdades de género en
la salud mental'®, de modo que todas aquellas politicas de lucha
contra la discriminacién que sufren las mujeres en el mercado
laboral, en la responsabilidad sobre el trabajo doméstico y de cui-
dados, en el uso del tiempo y, en términos generales, aquellas
que empoderen a las mujeres a partir de su mayor representa-
cién politica y visibilizacién social, repercutiran positivamente en
la disminucién de las desigualdades en salud mental entre hombres
y mujeres'3. En el ambito especifico de los procesos de medi-
calizacién de la salud mental de las mujeres, parece necesario,
en primer lugar, tomar conciencia y luchar contra la expropia-
cién cultural del cuidado de la salud al que asistimos, tal como
indicé Illich®' a partir del concepto de «iatrogenia cultural». La
dependencia social hacia los (psico)farmacos, asi como a las nor-
mas prescritas por los/las profesionales de la salud, supone que
cada vez estemos mas sometidos/as a regimenes de vigilancia,
que son especialmente evidentes en las mujeres. Por ello, desde
el nivel institucional es necesario un compromiso fuerte orien-
tado a frenar la medicalizacién de los malestares cotidianos desde
una clara perspectiva de género, que visibilice la especial vulne-
rabilidad de las mujeres a las presiones, no solo de la industria
farmacéutica, sino también del conjunto de la maquinaria médico-
institucional.

En el terreno asistencial, que es el espacio de produccién prin-
cipal de los procesos de medicalizacién, tener como marco de
referencia la prevencién cuaternaria, definida como el conjunto
de actividades que intentan evitar, reducir y paliar el dafio pro-
vocado por las intervenciones médicas, puede ayudar a identificar
a aquellas personas en riesgo de sobremedicalizacion y proteger-
las de una nueva invasién médica, terreno donde las mujeres han
sido y siguen siendo unas de las principales victimas. En el campo
de la salud mental, en el que la medicalizacién del malestar es
especialmente habitual, algunos problemas que tienen un origen
social acaban recibiendo atencién psiquiatrica o psicolégica, de
manera que la actuacién médica, lejos de abordar la etiologia del

problema, puede provocar dafios en forma de iatrogenia farma-
colégica y dependencias psicolégicas. De ahi que la indicacién de
no tratamiento®?, es decir, un encuentro terapeuta-paciente que
permitarealizar una devolucién de la paciente a su contexto sin sen-
tirse rechazada ni juzgada por el sistema sanitario (minimalismo
terapéutico), se haya convertido en una intervencién necesaria por
parte de los/las profesionales de la salud mental y de atencién pri-
maria, con el objetivo de reorientar y resignificar la demanda o los
problemas iniciales que motivaron la consulta. Para todo ello, ade-
mas, seria necesario impulsar espacios de reflexién en el ambito
clinico que ayuden a deconstruir colectivamente algunas naturali-
zaciones basadas en el binarismo de género que han sostenido las
definiciones mas normativas de la psicopatologia y su tratamiento
en la actualidad?®3.

De ahi que la incorporacion real a la practica clinica del modelo
biopsicosocial®*, asi como laimplementacién de estrategias de pro-
mocién de la salud y el bienestar emocional desde un enfoque
de salud comunitaria basada en activos>>, podrian evitar la exce-
siva patologizacién y medicalizacién de los malestares cotidianos
al adquirir una visién global sobre la influencia que el contexto
social ejerce sobre la salud?®. El impulso de aproximaciones femi-
nistas a terapias narrativas se ha mostrado también beneficioso en
el mismo sentido®”. Un ejemplo de algunas de estas cuestiones es
el Programa de Atencién Biopsicosocial a los Sindromes del Mal-
estar, que consistié en la formacién de profesionales de atencién
primaria en el enfoque biopsicosocial con perspectiva de género
para conseguir un abordaje adecuado de los malestares, entre los
que se incluian los trastornos mentales comunes, la fibromialgia y
el dolor?4.
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Abstract

Background: Gender segmentation in the labour market and women'’s greater burden of domestic work and caregiving
increase their risk of developing mental health problems, especially in vulnerable social groups.

Aims: The objectives of this study were to identify and describe the role of working and labour conditions, domestic
work and caregiving and social support in gender inequalities in mental health, as well as to assess whether studies have
taken an intersectional approach, describing its role in gender inequalities in mental health.

Methods: We carried out a systematic review of scientific articles published between 2010 and 2019 in PubMed,
Scopus, WoS and PsyclInfo, in Spanish and English, conducted in the European Economic Area in populations aged
between 25 and 65years. Studies were excluded if they were qualitative, focused on sexual identity or factors based on
biological differences, or considered use of medical services, medicalisation or suicide as the outcome variable.
Results: A total of 30 articles were included, of which only four concerned studies in which intersectional analysis
had been performed. The mental health of men was seen to be more influenced by employment conditions and that of
women by working conditions, the double presence and civil status. Further, depending on the size of the household
(women) and unemployment (men), people in lower social classes had poorer mental health outcomes.

Conclusions: The results may be useful for designing policies focused on reducing gender inequalities in mental health.

Additionally, they show the need for taking an intersectional perspective.

Keywords

Mental health, gender inequalities, intermediate determinants, inequity, review

Introduction

Mental health is a major public health problem, given its
high prevalence and its impact on people’s wellbeing
(OMS, 2017). Deterioration in mental health is associated
with high rates of morbidity, disability and mortality, this
having a great socioeconomic impact, due to the costs not
only of work productivity loss but also of professional and
family caregiving (OMS, 2013).

Internationally, several studies have found that women
generally have higher rates of poor mental health (Saenz-
Herrero, 2015; Somers et al., 2006). By type of disorder, a
higher prevalence of mental health problems associated
with substance abuse is observed in men, while problems
related to anxiety and depression are more common in
women (OMS, 2013; Sédenz-Herrero, 2015).

The evidence regarding the causes of these gender ine-
qualities in mental health can be grouped by the research
perspective adopted. Specifically, biomedical explana-
tions of these findings are based on biological differences
between sexes (Seeman, 1997), although the results in this

domain are not consistent (Ussher & Perz, 2010). Other
perspectives focus on the importance of social conditions
as the main explanatory factors or underline that part of the
poorer mental health observed in women may be due to
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gender stereotypes having influenced the clinical defini-
tion of mental illnesses and clinical practice itself, women
being more likely to be classified as ill and have everyday
complaints, which may more common in women, labelled
as mental illness (Benedicto, 2018; Ussher & Perz, 2010).
On the other hand, a key line of research suggests that ine-
quality in living conditions between men and women and
the resulting subordinate position of women in society
make them more likely to have poorer mental health (Yu,
2018). Other factors such as a greater exposure of women
to violence and social exclusion, their difficulty entering
positions of authority and their lower profile in political
and social spheres (INE, 2017) may also explain their
poorer mental health.

Following this latter line of research, the literature indi-
cates that the characteristics of the labour market are
among the living and working conditions that may be key
to understanding gender inequalities in mental health.
Women’s access to and participation in the labour market
occurs in the context of sexual division, with invisible bar-
riers (Torns & Recio, 2012) which are difficult to over-
come. This leads to both horizontal and vertical segregation,
which restricts women’s opportunities and worsens their
labour conditions, the effects of this being reflected in
poorer mental health outcomes (Campos-Serna et al.,
2013; Niedhammer et al., 2020). Further, some studies
have indicated that the gender pay gap also influences the
onset of mental illness. The greater job insecurity, higher
rates of part-time work and shorter contracts observed in
women tend to lead to a greater demand for healthcare
resources to protect their mental health, while they may
have more financial difficulties accessing such resources,
given their poorer position in the labour market (Borrell
etal., 2014).

Another key determinant of gender inequalities in men-
tal health is women’s burden of domestic work and car-
egiving. As the consequence of their greater level of
responsibility in this sphere, women show poorer self-per-
ceived psychosocial health (del Rio Lozano et al., 2017),
as well as higher rates of symptoms of depression and
anxiety (Mosquera et al., 2019). Given the inequality in
the distribution of domestic work, social support emerges
as a potential protective factor for women’s mental health,
as networks of support may help considerably to improve
the balance between work and caregiving (Matud et al.,
2003). In relation to this, some research has indicated that
having access to social support networks at difficult times
may be protective of mental health, especially in women
(Gaino et al., 2019).

This set of intermediate determinants is influenced by
other axes of social inequality such as social class or eth-
nic group that create intersecting relationships between
different social categories. Taking into account these rela-
tionships enables us to assess the combined effect of dif-
ferent sources of discrimination from an intersectional

perspective (Bauer, 2014). Specifically, several studies
have indicated that women not only have poorer mental
health but also that those who are more vulnerable tend to
have an even poorer mental health status (Busch et al.,
2013). This is especially evident among women who are
immigrants (Jurado et al., 2014) or have a lower level of
education or social class (Bacigalupe et al., 2020), whose
mental health tends to be poorer than those who are not
socially deprived.

Although some studies have indicated the presence of
gender inequalities in mental health considering various
intermediate determinants (Gaino et al., 2019; Mosquera
et al., 2019; Niedhammer et al., 2020), to our knowledge,
no systematic reviews have synthesised the existing evi-
dence. In general, the reviews on this topic focus on socio-
economic inequalities in mental health, without a gender
approach (Silva et al., 2016). Those focusing on gender
inequalities have analysed a single intermediate determi-
nant (Campos-Serna et al., 2013) or focused on macroso-
cial policies (Borrell et al., 2014).

In this context, the objectives of this study were (a) to
identify and describe the role of working and employment
conditions, domestic work, and caregiving and social sup-
port as intermediate determinants of gender inequalities in
mental health and (b) to assess whether studies have taken
an intersectional approach, describing its role in gender
inequalities in mental health.

Materials and methods

We conducted a scoping review of the scientific literature
to identify studies analysing the role of the working and
employment conditions, domestic work and caregiving
and social support as intermediate determinants explaining
gender inequalities in mental health. For this, we reviewed
articles published between 2010 and 2019 including data
from the European Economic Area (European Union,
United Kingdom, Norway, Liechtenstein, Iceland and
Switzerland) using the following databases: PubMed,
Scopus, Web of Science and PsycInfo.

The search strategy, which was discussed between and
designed by the researchers, consisted of four search terms
(preferably MeSH terms) combined using the AND
Boolean operator: the terms referred to gender, mental
health, intermediate determinants related to the working
and labour conditions, domestic work and caregiving and
social support, as well as the country in which the data
were collected. The keywords and specific search strategy
are presented in Appendix 1. We completed the review
using the references in the reviews found during the
process.

Studies were selected by applying the following inclu-
sion criteria: (i) observational; (ii) in the general popula-
tion aged between 25 and 65 years; (iii) segregated analysis
of men and women; (iv) analysis of the aforementioned
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intermediate determinants explaining gender inequalities
in mental health; (v) mental health used as the outcome,
whether self-perceived or clinically-diagnosed; (vi) data
from European Economic Area countries; (vii) written in
Spanish or English; (viii) published between 2010 and
July 2019; and (ix) reported statistical results (relative risk,
odds ratio, hazard ratio, etc.).

Studies were excluded if they met any of the following
criteria: (i) qualitative, a review or an editorial; (ii) analy-
sis of gender differences in mental health but not consider-
ing intermediate determinants; (iii) use of medical services,
medicalisation or suicide as the outcome variable; or (iv)
analysis of only men or only women.

The study selection process was carried out in two
phases. Firstly, the title and abstract were screened and
secondly, the full text was read. Two reviewers partici-
pated in the process and selected the references in accord-
ance with the inclusion and exclusion criteria. If they were
unable to agree, a third reviewer was consulted.

The quality of the studies included was assessed using a
quality assessment instrument (National Institutes of
Health, 2014) (Appendix 2). The information in each arti-
cle was described using a data extraction table which
included: (i) general characteristics (author[s], year of pub-
lication); (ii) methods (type of design, study population,
sample, country, intermediate determinants and outcome
variable); (iii) results (measures of association, direction of
association and strength of the evidence); (iv) considera-
tion of intersectionality (understood as the interaction
between different axes of social stratification); and (v)
study quality.

Results

Figure 1 outlines the process of searching for and selecting
articles. Searches across the databases used retrieved a
total of 5,074 publications, of which 1,070 were repeats
and hence excluded, leaving 4,004 articles. Based on
screening of the title and abstract, 169 were selected for
full reading and detailed assessment. Of these, only 30
articles met the criteria for inclusion in the review.

Table 1 lists the main characteristics of the articles
selected. Of the 30 studies included in this review, 13 had
a longitudinal design and 17 were cross-sectional, two of
these being repeated cross-sectional studies.

In these studies, mental health was assessed in one of
three different ways: through a diagnostic interview car-
ried out by medical staff or psychologists (two articles),
diagnoses based on self-reported symptoms of anxiety or
depression by the interviewee (three articles), or validated
mental health instruments (25 articles). The mental health
items considered were psychological distress (14 articles),
diagnosis of depression or symptoms thereof (12 articles),
diagnosis of anxiety or symptoms thereof (four articles),
and the number of days mental health problems had been
experienced (one article).

WOS Scopus
n=1,433 n=1,768

Pubmed PsycInfo
n=1,634 n =239

Records identified through
datebase searching
(n=5,074)

Duplicate records removed
(n=1,070)

Record screened
(n =4,004)

Record excluded
(n =3,835)

Full-text articles assessed
for eligibility
(n=169)

Full-text articles excluded, with
reasons (n = 139):

- No sex-stratified: 58

- Age:35

- No intermediate determinants:
17

- Mental health variable: 14

- Others: 15

Articles included
(n=30)

T
1
1
1
]
]
1
1
1
1
¥

Figure |. Study selection flow diagram.

Table 2 summarises the results on gender inequalities in
mental health grouped by the intermediate determinants
analysed in the studies. The most widely considered were
the conditions of employment and work (27 articles), fol-
lowed by domestic work and caregiving (12 articles) and
social support (six articles). In turn, each of the intermedi-
ate determinants was divided into different dimensions. In
the case of employment and working, the most widely
used dimensions were employment conditions (13 articles)
and income (eight articles), while regarding the domestic
and caregiving sphere, the most widely used were civil/
cohabitation status (eight articles) and caregiving (five
articles).

In seven of the studies, no gender inequalities in mental
health were detected in the variables studied. Among
those that did find inequalities, in the context of employ-
ment and working conditions (Table 2), low income
(Agudelo-Suarez et al., 2013; Landstedt et al., 2016) and
unemployment(Aarg et al., 2011; Agudelo-Suarez et al.,
2013; Madden, 2010) were risk factors for poor mental
health in men, while the relationship was not clear in
women (Andreeva et al., 2015; Madden, 2010; Mwinyi
et al., 2017). In contrast, poor working conditions and the
double presence had a greater effect on the mental health
of women, low job control (Choi et al., 2011), work-related
stress (du Prel & Peter, 2015), excessive commitment (du
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Prel & Peter, 2015), workplace harassment (Lahelma
et al., 2012) and work-family conflict (du Prel & Peter,
2015) being risk factors for mental health in women, while
these associations were not observed in men.

In the area of domestic work and caregiving, there are
clear gender inequalities. Close relationships have been
observed between civil status (Choi et al., 2011; Madden,
2010; Simd-Noguera et al., 2015), cohabitation (Simo-
Noguera et al., 2015) and mental health in women, being
married or cohabiting serving as protective factors in men-
tal health. Among men, only two studies have found asso-
ciations, one indicating poorer mental health in divorced
men and the other in those not cohabiting with their part-
ner (Cable et al., 2013; Sidlauskaite-Stripeikiene et al.,
2010). Further, according to the results of Cortes-Franch
et al. (2018), civil status modifies gender inequalities in
mental health depending on work stability, married men
without work stability having poor mental health, while no
association was found in the case of single, separated or
divorced men; among women, it was the single, divorced
and separated groups without work stability who had
poorer mental health. Regarding gender inequalities within
couples, perceived inequality was a risk factor for the
mental health of women (Hammarstrom & Phillips, 2012).
Parenthood was protective in men, but this association was
not found in women (Huijts et al., 2013). Lastly, in women,
it was found that difficulties balancing work and family
were associated with poor mental health, regardless of the
type of workday, while in men a significant association
was only found in those working full-time (du Prel &
Peter, 2015).

Finally, there are also gender inequalities as a function
of social support. In relation to this, lacking a large mixed
social network (of relatives and friends) (Sidlauskaite-
Stripeikiene et al., 2010) was a risk factor for mental health
in women, while in men, the risk factor identified was hav-
ing a family-based social network that was small (Cable
et al., 2013). Additionally, for women, not only the size of
the social network was important, but also the perception
of having limited social support was a risk factor for their
mental health, whereas men’s mental health was not asso-
ciated with perceived weak social support (Sidlauskaite-
Stripeikiene et al., 2010).

Only four of the articles included in this study explicitly
analysed the intersection between different axes of social
stratification (Arcas et al., 2013; Artazcoz et al., 2010;
Puig-Barrachina et al., 2011; Sweeting et al., 2014).
Regarding social class, unemployment was a risk factor
for mental health in men, especially among manual work-
ers, regardless of how long they had been unemployed and
whether they had received unemployment benefit, while
for women, no differences were found by social class in
the association between unemployment and poor mental
health (Puig-Barrachina et al., 2011). Similarly, social

class was found to modify gender inequalities in mental
health as a function of household size: living in a more
than four-person household was a risk factor for mental
health in both women and men from a manual social class,
while it was a protective factor among men from a non-
manual social class and not significant among women in
the highest social class (Arcas et al., 2013).

Regarding age, the relationship between the burden of
domestic work and mental health differed by women’s
age. Specifically, while no association was found between
it being the woman that did most of the domestic work and
mental health in men of all ages and younger women,
among older women, it being them who did most of the
domestic work was protective of their mental health
(Sweeting et al., 2014).

Discussion

To our knowledge, this is the first study that has sought to
identify intermediate determinants explaining gender ine-
qualities in mental health using a scoping review. Our
results indicate that there are gender inequalities in mental
health as a function of employment and working condi-
tions, domestic work, and caregiving and social support
and that these affect men and women’s mental health
differently.

Based on the data from studies analysed, rates of psy-
chological distress and mental health diagnoses are higher
in women than in men (Arcas et al., 2013; Artazcoz et al.,
2010; Burr et al., 2015), consistent with patterns in the
general scientific literature in this field (Saenz-Herrero,
2015; Somers et al., 2006). The living conditions of
women, considering those who define themselves as
women in their daily lives, are an underlying cause of this
emotional distress. The demands placed on women under
the dominant heteropatriarchal system pose a risk factor
for their mental health, whether this is attributable to com-
pliance with the gender order imposed or fighting it. In
relation to this, the results of our review show that the tra-
ditional ways of organising the labour market and domes-
tic sphere, as well as the relationship between them, sustain
gender inequalities in mental health.

Employment and working conditions have been the
most widely studied intermediate determinant of health.
The evidence available shows that mental health is affected
differently in men and women depending on the variable
analysed. Employment conditions have a greater effect on
men’s mental health (Aarg et al., 2011; Agudelo-Suarez
et al., 2013; Landstedt et al., 2016; Madden, 2010), while
women’s mental health is more influenced by certain
working conditions, (Choi et al., 2011; du Prel & Peter,
2015). According to Aarg et al. (2011), these results may
be explained by the influence of gender roles, according to
which men continue taking on the role as the primary
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breadwinner of the household, and hence, are more
affected emotionally by their employment status. In rela-
tion to this, the results of a review assessing the inclusion
of the gender perspective in research on the impact of pre-
carious jobs on mental health indicated that several of the
articles including this gender perspective pointed to the
breadwinner model as an explanation for the gender ine-
qualities observed in mental health (Valero et al., 2020).
Similarly, a review focusing on employment and working
conditions indicated that women’s poor mental health may
be a consequence of the characteristics of the labour mar-
ket itself. Specifically, vertical and horizontal segregation
worsen the employment conditions of women and restrict
their opportunities, this in turn affecting their emotional
wellbeing. In the case of men, this segregation seems to
have a worse impact on their physical health (Campos-
Serna et al., 2013). Moreover, du Prel and Peter (2015)
showed that the double presence has a greater effect on
women’s mental health, blaming this on their heavier bur-
den of domestic work and caregiving. The imbalance
resulting from demands of work and family generate con-
flict between these two spheres of life, as there is interfer-
ence between work-related and domestic issues (Ministerio
de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad, 2015). The dou-
ble presence, which is mainly faced by women (World
Economic Forum, 2019), implies fewer job opportunities
and greater physical and mental strain, this being reflected
in poorer mental health outcomes. This domestic load on
women may explain other results of the review, indicating
that parenthood is protective of mental health in men,
while no significant relationship is observed in women
(Huijts et al., 2013).

Regarding the domestic and caregiving sphere, civil
status was one of the most widely studied variables.
Separated, divorced, widowed and single women were
found to have poorer mental health outcomes than mar-
ried women (Choi et al., 2011; Madden, 2010; Simo-
Noguera et al., 2015). These results contrast with those of
other studies that indicate that married women have
poorer mental health than single women. Notably, the
studies finding poorer mental health in married women
highlight dissatisfaction in their relationships, humiliation
and partner violence as well as an unequal sharing of
domestic chores and caregiving (Ussher, 2010). In con-
trast, the ‘marriage protection’ hypothesis argues that
marriage reduces high-risk behaviours and increases
social and economic support (Waldron et al., 1996), these
factors leading to better mental health among married
women. In line with this, some studies have highlighted
that single women with children have poorer mental
health outcomes and that this is linked to being solely
responsible for the care of their children (Sachs-Ericsson
& Ciarlo, 2000). On the other hand, some studies have
described the influence of a good state of health on the

likelihood of marrying, which would explain better men-
tal health outcomes in married women (Cheung &
Sloggett, 1998). In men, a single review found that being
divorced was a risk factor for their mental health
(Sidlauskaite-Stripeikiene et al., 2010), while no such
association was found among women. The scientific lit-
erature on mental health after divorce shows that, in gen-
eral, both men and women have poorer mental health
outcomes (Hewitt & Turrell, 2011). Nonetheless, the
results of Leopold (2018) suggest that the strain is tran-
sient in men, while it tends to be long term in women.

Social support also seems to be more crucial in the
mental health of women. Our findings indicate that for
women not only is it important to have an extended social
network of family and friends but also that perceiving they
could count on their support at difficult times was a protec-
tive factor (Sidlauskaite-Stripeikiene et al., 2010). In con-
trast, no such relationships were found in men. This may
be explained by women’s need to balance their work and
family lives and this sometimes requires the support of
other people. There is a need to gather more evidence con-
cerning the role of social support in maintaining good
mental health, as this would guide the development of
strategies based on the creation and maintenance of sup-
port networks.

Regarding the intersectionality, only four articles con-
sidered structural determinants other than gender. The lit-
tle evidence available indicates that social class does have
an effect on gender inequalities in mental health (Arcas
et al., 2013; Artazcoz et al., 2010; Puig-Barrachina et al.,
2011). For example, women from a manual social class
had poorer mental health outcomes when there were more
than four people in the nuclear family, while no such asso-
ciation was observed in women from a non-manual social
class (Arcas et al., 2013). A large nuclear family tends to
imply more domestic work and caregiving. In relation to
this, women from a low social class may have difficulty
meeting these needs, while women in higher social classes
tend to have more resources to cope with such responsi-
bilities (Borrell et al., 2014). Poorer mental health out-
comes have been observed in unemployed men from a
manual social class (Puig-Barrachina et al., 2011), while
no such association was found among women. This may
be explained by gender roles, which together with a lower
purchasing power of people from a manual social class,
would aggravate the financial pressure on unemployed
men, increasing the impact on their mental health. The
lack of studies that take into account interaction between
axes of social stratification hinders a detailed analysis of
how intersectionality affects gender inequalities in mental
health, making it impossible to gain a more accurate view
of the reality, and consequently, highlight the key issues in
the design of policies seeking to reduce gender inequalities
in mental health.
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We recognise that this review has some limitations.
First, it does not cover violence among the intermediate
determinants. This is because the review was focused on
searching for studies that analysed the role of different
intermediate determinants among both men and women,
and studies concerning violence as a determinant only
referred to women. Second, a high percentage of the
studies included are cross-sectional. This implies that the
results should be interpreted with caution as it is not pos-
sible to establish causal relationships (Hewitt & Turrell,
2011; Waldron et al., 1996). Third, this review focuses
exclusively on peer-reviewed scientific journals, exclud-
ing grey literature and studies published in journals that
do not use peer review. Another limitation is that the stud-
ies included considered different facets of mental health,
namely, psychological distress, diagnosis of depression or
symptoms thereof, diagnosis of anxiety or symptoms
thereof, or the number of days experiencing mental health
problems, and hence, it is not possible to draw conclu-
sions for specific conditions. Nonetheless, the review has
enabled us to obtain a general view of how intermediate
determinants act in the development of gender inequali-
ties in mental health. Lastly, another limitation is the non-
inclusion of qualitative studies, which would have allowed
us to give a more complete view of the relationship
between the intermediate determinants of health, gender
and mental health. Nevertheless, the qualitative studies
we found were generally exclusive to men or women or
did not meet the objectives of the study. However, we
found one qualitative study (Bengs et al., 2008) in which
men related their experiences of depression to work and
stress, while women associated them with work overload,
high demands and dysfunctional relationships, which is in
line with the findings of this review. The importance of
intermediate determinants of gender inequalities in men-
tal health means that we should not overlook them when
developing public policies to improve population mental
health. This review provides evidence suggesting that
interventions at the structural level, whether focused on
the labour market or achieving a fairer distribution of
domestic work and caregiving, could have a positive
impact, reducing gender inequalities in mental health.
Similarly, given the importance of the family and work
environment for women’s mental health (du Prel & Peter,
2015), we need further studies that cover both spheres to
be able to provide a more complete view of the current
reality. The invisibility of domestic work in research on
mental health implies silencing a substantial part of wom-
en’s reality, perpetuating the structural conditions of the
heteropatriarchal system, which is the source of gender
inequalities (Burin, 1991). To tackle the causes of the
emotional distress of women, it is essential to challenge
the current system and promote social and political
changes that lead to the suppression of inequalities at the

macro level, as well as reducing the view of mental health
to something that involves individuals. Further, mental
health research needs qualitative and quantitative method-
ologies that would allow us to improve our understanding
of individual subjective realities framed in different social
contexts. This would allow us to adopt a more compre-
hensive approach to women’s mental health (Ussher,
2010). On the other hand, it essential to continue our
research in this field to improve our knowledge of the
interaction between gender, different intermediate deter-
minants and mental health.
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Abstract: It is well known that women are more likely than men to be diagnosed with depression
and to consume antidepressants. The factors related to the medicalisation of depression and their
social distribution remain unclear. The aim of this study was to analyse gender inequalities in the
medicalisation of depression from an intersectional perspective. This was a cross-sectional study
based on data from the European Health Survey relating to Spain. Gender inequalities were calculated
using prevalence ratios of women compared to men with a diagnosis of depression and antidepressant
use, adjusted for age, depressive symptoms, primary care visits and diagnosis of depression in the case
of antidepressant use. After adjustments, the diagnosis of depression and the use of antidepressants
were more prevalent in women, especially of lower socioeconomic levels. Gender inequalities in
the diagnosis of depression also increased with decreasing level of education. Regarding the use
of antidepressants, gender inequalities were not significant in university graduates and people of
higher social. The gender inequalities found in the diagnosis and treatment of depression cannot be
completely attributed to a higher level of depressive symptoms in women or their greater frequency
of visits to primary care. Inequalities are greater in more vulnerable social groups.

Keywords: mental health; depression; gender inequalities; medicalisation

1. Introduction

The higher rates of depression and psychotropic drug prescription recorded among women
represent a consistent finding in the international literature [1-3]. In Spain, the National Health Survey
in 2017 reported the prevalence of depression diagnoses in women to be twice that in men—9.2%
compared to 4.0%—while the prescription and consumption of antidepressants and stimulants was
also more than double in women (7.9% versus 3.2%) [4].

Several possible explanations for these differences have been put forward. The first is that the
higher frequency of diagnoses in women is a consequence of their poorer mental health. On this
view, the biological differences between men and women, specifically hormonal differences, have been
proposed as a fundamental explanatory factor for the propensity of women to suffer higher levels
of mental pathology [5]. However, this biological explanation has been shown to be insufficient [6],
and sociological perspectives have suggested that the reason lies in the gender inequalities that can
be traced to the social stratification between men and women. This focus posits that the vertical and
horizontal segregation of the labour market, the greater participation of women in domestic and care
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work, and their greater exposure to situations of sexual violence and discrimination [7] have a decisive
negative impact on their mental health [8].

Other studies, however, have suggested that poorer mental health is not the sole reason for
the frequency of diagnosis of depression in women. They propose that medicalisation—a process
through which various spheres of human life have been incorporated into medical discourse and
practice [9]—in the area of women’s mental health may have increased the frequency of diagnosis
of depression or anxiety due to biases in the diagnostic process. Although research in this field is
scarce, results indicate that mental health practitioners diagnose depression and/or anxiety [10,11] and
prescribe psychotropic drugs more frequently in women than in men with the same symptoms [12].
These results are attributed to the fact that healthcare professionals are influenced by gender stereotypes
and socially accepted definitions of hegemonic female and male characteristics. This social mindset
is more permissive of low mood among women, and women tend to express their problems more
openly in psychosocial terms; therefore their rate of depression diagnosis is higher [13]. The screening
tools themselves and other psychometric instruments for measuring depression may also be subject to
gender biases [14], deriving precisely from the fact that normative characteristics of female behaviour
such as crying or hypersensitivity are interpreted as symptoms of depression, while other cognitive or
affective symptoms more typical of men are not [15]. Likewise, due to the disparities in the socialisation
of the sexes, men have more difficulty in expressing their emotions or in accepting the need to seek
professional help, and so their rate of depression diagnosis is lower [16]. Finally, because women have
more contact with primary care services, symptoms of depression are more likely to be detected in
women than in men, resulting in a greater number of diagnoses and prescriptions [17].

In addition to gender, there are other dimensions of social inequality that place women from the
most disadvantaged groups at a high risk of suffering from depression and of experiencing gender
biases in the treatment they receive. Several studies applying an intersectional approach have reported
that women from more disadvantaged social classes [18] or with lower levels of schooling [19] are
more frequently diagnosed with depression or anxiety than women of other social or educational
status. Likewise, the dominant societal norms regarding gender identity and sexual orientation may
increase the likelihood of poor mental health in people who are not cisnormative and/or heterosexual
because they do not conform to the expectations imposed by the binary construction of sex [20,21].
Therefore, incorporating intersectionality theory may achieve a more detailed understanding of how
the different dimensions of inequality interact in the medicalisation of depression and, in turn, may
promote the search for solutions and enhance health equity [22].

In general, the research carried out in this field does not differentiate between these pathologies,
and as a result, depression, anxiety, and other types of common mental disorder have tended to be
analysed together. This means that it is impossible to trace the process of medicalisation in each
disorder independently or to establish whether or not they present distinct characteristics. Another
problem is that most of the studies are clinically based [10,11]; very few population-based studies have
been carried out that might give an idea of the degree of medicalisation in a particular population.
Using data on depressive symptoms alone (i.e., excluding other disorders) on the medical diagnosis of
depression and antidepressant use in a specific population, the present study has the means necessary
to assess the process of the medicalisation of depression from a gender perspective. Thus, the aim
of this article was to analyse gender inequalities in the medicalisation of depression in the Spanish
population, taking into account the possible influences of different dimensions of social inequality.
We hypothesised that in patients of both sexes with the same depressive symptoms, women would be
more frequently diagnosed with depression than men; additionally, that in patients of both sexes with
the same number of depression diagnoses, women would be prescribed more antidepressants.

2. Materials and Methods

A cross-sectional study was carried out using data corresponding to a Spanish sample from the
2014 European Health Interview Survey (EHIS), coordinated by Eurostat and administered by the



Int. |. Environ. Res. Public Health 2020, 17, 9232 30f 10

Spanish National Statistics Institute. The survey was applied to a randomly selected sample of people
(n = 22,842) from the non-institutionalised population. The response rate was 74.6%. The analysis
carried out here corresponds to the data obtained from 20,313 people aged 25 years and over.

The outcome variables were the medical diagnosis of depression and the consumption of
antidepressants and/or stimulants. Both assessments were based on the respondent’s self-reports.
Diagnosis of depression was accepted in the case of an affirmative answer to the item “depression”
in the list of frequent chronic problems diagnosed by medical staff. In the case of the consumption
of psychotropic drugs, the question on medicine use prescribed by a doctor over the last two weeks
was used: respondents who marked the item “antidepressants, stimulants” from the list of the most
frequent medications were considered to be consuming these drugs.

The variables related to socioeconomic status were the highest level of schooling attained
(categorised as primary school, secondary school, or university) and occupational social status (current,
or most recent for those not in work) categorised into five groups, in accordance with the guidelines of
the Spanish Society of Epidemiology [23].

Asadjustment variables, age, presenting depressive symptoms, and the number of visits to primary
care were used. Depressive symptomatology was evaluated using the Patient Health Questionnaire
(PHQ-8), which is used to detect depressive symptoms in the general population. The PHQ-8 score
ranges from 0 to 24 points and is obtained from the sum of the scores of the items; a score of 5 or more
is taken to indicate the presence of depressive symptoms. The number of primary care visits in the
last four weeks was recorded. In the analysis of the consumption of psychotropic drugs, the medical
diagnosis of depression described above was also used as an adjustment variable.

The crude prevalence of the diagnosis of depression and use of psychotropic drugs were calculated
for each sex according to age, social status and level of education. To analyse the differences between
men and women in the two outcome variables, prevalence ratios (PRs) were calculated using Poisson
regression models with robust variance, taking male gender as a reference. Sequential PRs adjusted
for the adjustment variables described above were calculated. Thus, in the case of the diagnosis of
depression, the differences between men and women were calculated through PRs adjusted for age
and subsequently for depressive symptoms and primary care visits. For the use of psychotropic
drugs, along with these three variables, the medical diagnosis of depression was included as an added
adjustment variable. The sample weight provided by the designers of the survey was used. A more
detailed description of the survey methodology, including the treatment of missing data, can be found
in the National Statistics Institute’s publication [24]. The analyses were performed with SPSS 25 (IBM,
Armonk, NY, USA).

3. Results

Table 1 displays the sample’s characteristics. Depressive symptoms were present in 21.5% of
women and 11.4% of men. The prevalence of a medical diagnosis of depression was much higher in
women (13.5%) than men (5.8%), as was the consumption of prescribed antidepressants or stimulants
(8.7% in women and 3.5% in men). Women also made more primary healthcare visits. Regarding
sociodemographic characteristics, most of the population were between 25 and 49 years old; most
belonged to social class IV and, in general, secondary school was the highest level of education attained.
All differences between sexes were statistically significant.

In both men and women, diagnoses of depression and the consumption of prescribed
antidepressants and/or stimulants increased with age and decreased with higher social status and
level of education (Table 2). Women with the lowest level of education had the highest prevalence
of diagnosis (21.2%), a figure far higher, for example, than that of male university graduates (3.2%).
The same pattern was observed in the consumption of antidepressants and/or stimulants; they were
taken by 13.8% of women with the lowest level of education and by only 2.0% of men with the highest.
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Table 1. Distribution of sample (%) according to sociodemographic, health and socioeconomic variables
by sex. European Health Interview Survey (Spain), 2014.

Men (n = 9849) Women (n = 10,464) p (95%)
Age

25-49 52.8 48.8

50-64 259 25.1
65-79 15.7 17.4 <0.001

80 and over 5.6 8.7
Depressive symptoms 114 215 <0.001
Diagnosis of depression 5.8 13.5 <0.001
Antidepressants, stimulants consumption 3.5 8.7 <0.001

Visits to Primary Care

None 73.9 65.6
One 20.9 27.1 <0.001

Two or more 52 7.3

Social class

I 11.7 11.1

I 8.1 8.6
111 19.2 19.2 <0.001

v 48.2 459

\% 12.8 15.2

Educational level

University 19.0 21.5
Secondary 51.8 43.2 <0.001

Primary or lower 29.2 35.3

Source: Created using data extracted from the European Health Interview Survey (EHIS) (Spain), 2014.

Table 2. Prevalence (%) of diagnosis of depression and antidepressants/stimulants consumption in
the last two weeks according to age, social class and educational level in men and women. European
Health Interview Survey (Spain), 2014.

Antidepressants, Stimulants

Diagnosis of Depression (%) Consumption (%)

Men Women Men Women
Age
25-49 3.7 7.5 24 4.6
50-64 7.9 17.3 44 11.9
65-79 7.8 21.7 5.0 13.8
80 and over 9.0 20.5 6.1 12.9
Social class
I 2.8 6.5 2.7 4.2
1I 5.6 8.7 3.2 5.2
III 5.6 9.8 3.2 6.6
v 6.4 15.6 3.8 10.1
A% 6.3 19.7 3.8 12.6
Educational level
University 3.2 49 2.0 3.3
Secondary 54 11.6 3.2 7.3
Primary or lower 8.0 21.2 5.0 13.8

Source: Created using data extracted from EHIS (Spain), 2014.

In all cases, and after all adjustments, women presented a greater likelihood of being diagnosed
with depression and of using psychotropic drugs than men. Gender inequalities (Table 3) in the
diagnosis of depression increased with age, but were significant at all ages. In the older group,
the adjusted difference of receiving a diagnosis of depression was almost twice as high in women as
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in men [PRgp; = 1.95 (1.42-2.67)], even after adjusting for depressive symptoms and the number of
visits to primary care. In the use of antidepressants, no such clear gender inequalities were observed:
the differences were only significant in the intermediate age groups [PR5p¢4 = 1.44 (1.19-1.73)] and
[PRgs5-79 = 1.28 (1.02-1.62)].

Table 3. Prevalence ratio (PR) (IC 95%) of diagnosis of depression and antidepressant/stimulant
consumption by age according to different adjustments ! (reference category: men). European Health
Interview Survey (Spain), 2014.

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4

Diagnosis of depression

25-49 2.05 (1.73-2.43) 1.60 (1.35-1.88) 1.50 (1.27-1.77)
50-64 2.17 (1.86-2.54) 1.55 (1.34-1.80) 1.51 (1.30-1.75)
65-79 2.57 (2.12-3.12) 1.68 (1.39-2.03) 1.70 (1.40-2.05)
80 and over 2.72 (1.98-3.74) 1.95 (1.42-2.67) 1.95 (1.42-2.67)

Antidepressants/stimulants consumption

25-49 1.91 (1.55-2.36) 1.43 (1.16-1.76) 1.20 (1.00-1.45) 1.16 (0.96-1.39)
50-64 2.71 (2.19-3.35) 1.91 (1.55-2.35) 1.48 (1.22-1.78) 1.44 (1.19-1.73)
65-79 2.58 (2.01-3.30) 1.71 (1.33-2.20) 1.28 (1.02-1.62) 1.28 (1.02-1.62)
80 and over 2.55 (1.73-3.75) 1.93 (1.29-2.89) 1.41 (0.98-2.02) 1.40 (0.98-2.01)

1 Model 1: Crude; Model 2: Adjusted by depressive symptoms; Model 3: Adjusted by depressive symptoms and
diagnosis of depression; Model 4: Adjusted by depressive symptoms and number of visits to Primary Care in the
case of the variable “Diagnosis of depression”; and adjusted by depressive symptoms, diagnosis of depression and
number of visits to Primary Care in the case of the variable “Antidepressants/stimulants consumption”. Created
using data extracted from EHIS (Spain), 2014.

By social class (Table 4), in the diagnosis of depression there was no clear social gradient, but there
were gender inequalities in the lower social classes (PR social class v = 1.62 (1.43-1.83)) and (PRgocial class v
=2.17 (1.71-2.76)), as well as in social class I. In the case of drug use, clear gender inequalities were
observed in social classes III, IV and V.

Table 4. PR (IC 95%) of diagnosis of depression and antidepressants/stimulants consumption by social
class according to different adjustments ! (reference category: men). European Health Interview Survey

(Spain), 2014.
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Diagnosis of depression
I 2.13 (1.42-3.21) 1.80 (1.20-2.69) 1.84 (1.22-2.77)
1II 1.63 (1.13-2.34) 1.32 (0.93-1.87) 1.28 (0.91-1.80)
I 1.63 (1.29-2.05) 1.17 (0.93-1.47) 1.16 (0.92-1.45)
v 2.36 (2.07-2.68) 1.64 (1.45-1.86) 1.62 (1.43-1.83)
\% 2.97 (2.33-3.77) 2.24 (1.76-2.84) 2.17 (1.71-2.76)
Antidepressants/stimulants consumption
I 1.45 (0.93-2.28) 1.23 (0.80-1.90) 0.82 (0.55-1.21) 0.78 (0.53-1.14)
II 1.71 (1.04-2.82) 1.41 (0.86-2.32) 1.20 (0.74-1.93) 1.18 (0.73-1.90)
I 2.11 (1.55-2.87) 1.59 (1.15-2.19) 1.53 (1.16-2.01) 1.55 (1.18-2.04)
v 2.48 (2.10-2.93) 1.69 (1.43-2.00) 1.33 (1.15-1.55) 1.33 (1.14-1.54)
\% 3.05(2.24-4.17) 2.14 (1.57-2.92) 1.39 (1.05-1.83) 1.38 (1.05-1.82)

! Model 1: Adjusted by age; Model 2: Adjusted by age and depressive symptoms; Model 3: Adjusted by age,
depressive symptoms and diagnosis of depression; Model 4: Adjusted by age, depressive symptoms and number of
visits to Primary Care in the case of the variable “Diagnosis of depression”; and adjusted by age, depressive symptoms,
diagnosis of depression and number of visits to Primary Care in the case of the variable “Antidepressants/stimulants
consumption”. Created using data extracted from EHIS (Spain), 2014.

According to level of education (Table 5), a clear social gradient was seen: as the educational level
decreased, gender inequalities increased, both for the diagnosis of depression [PR primary school = 1.74
(1.52-2.00)], and for the consumption of antidepressants [PR primary school = 1.37 (1.16-1.61)].
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Table 5. PR (IC 95%) of diagnosis of depression and antidepressants/stimulants consumption by
educational level according to different adjustments 1 (reference category: men). European Health
Interview Survey (Spain), 2014.

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Diagnosis of depression
University 1.86 (1.35-2.56) 1.54 (1.12-2.11) 1.52 (1.10-2.10)
Secondary 2.08 (1.81-2.39) 1.58 (1.38-1.81) 1.54 (1.35-1.77)
Primary or lower 2.59 (2.25-2.98) 1.75 (1.53-2.01) 1.74 (1.52-2.00)
Antidepressants/stimulants consumption
University 2.06 (1.37-3.10) 1.65 (1.10-2.48) 1.20 (0.84-1.72) 1.20 (0.84-1.72)
Secondary 2.14 (1.78-2.57) 1.59 (1.33-1.90) 1.30 (1.10-1.52) 1.27 (1.08-1.49)
Primary or lower 2.70 (2.25-3.23) 1.83 (1.52-2.20) 1.37 (1.16-1.61) 1.37 (1.16-1.61)

I Model 1: Adjusted by age; Model 2: Adjusted by age and depressive symptoms; Model 3: Adjusted by age,
depressive symptoms and diagnosis of depression; Model 4: Adjusted by age, depressive symptoms and number of
visits to Primary Care in the case of the variable “Diagnosis of depression”; and adjusted by age, depressive symptoms,
diagnosis of depression and number of visits to Primary Care in the case of the variable “Antidepressants/stimulants
consumption”. Authors” own elaboration from EHIS (Spain), 2014.

4. Discussion

To the best of the authors” knowledge, the present study is the first to apply an intersectional
perspective to the analysis of gender inequalities in the diagnosis of depression and in the use of
antidepressants. The main finding is that depression was diagnosed significantly more often in women
than in men, even though they did not present more depressive symptoms or make more visits
to primary care services. Likewise, women also consumed more prescription antidepressants and
stimulants than men. From an intersectional point of view, gender inequalities in the diagnosis of
depression increased with age and were also greater in the most disadvantaged social groups. In low
social status groups, there were also notable gender inequalities in the consumption of antidepressants
and/or stimulants.

As other studies have indicated [1-3] the higher prevalence of the diagnosis of depression and
the use of antidepressants in women is probably attributable not to a single cause but to the sum of
different factors. However, many studies in this area do not stratify their results by sex [25], therefore it
is difficult to identify the causes. Our results are consistent with previous work reporting the existence
of a higher rate of diagnoses of depression in women than in men with the same depressive symptoms,
as well as a greater consumption of psychotropic drugs [10-12,26]. The search for an explanation of
these results is complex, because they perhaps derive from a paradoxical process in which women
may be over-diagnosed and treated for depression, and men under-diagnosed and treated [27]. From
a gender perspective, then, we are witnessing a growth in the pathologisation of daily life stresses
which has a clear gender component; frequently, the emotional distress suffered by women due to
their social position in society is classified as depressive pathology, and in turn generates a demand for
unnecessary treatment [28,29]. Furthermore, the distinct socialisation of emotions in men and women
implies that traditionally feminine attributes such as sensitivity, crying and emotional lability favour
their identification with the hegemonic definition of depression, which was constructed on the basis of
a stigmatisation of women’s identity as weaker subjects who were less resilient to suffering. As a result,
it may be that health practitioners are more given to identify symptoms that constitute the classic
diagnosis of depression among women [8]. Another possible consequence of this social construction of
gender is an underdiagnosis of depression in men. The social expectations of the hegemonic male
identity, with its emphasis on the concealment of emotions (especially those classified as female) may
increase the difficulty of diagnosing depression in the male population [15]. Likewise, it is important
to highlight that societal cisnormativity and heteronormativity has historically generated an added
degree of mental suffering, by classifying people who depart from the predominant pattern as mentally
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ill. Progress has been made in the depathologisation of sexual diversity and in promoting recognition
and respect for the diversity of gender expressions and identities [20].

Although evidence of the interaction between gender and other dimensions of social inequality
in the medicalisation of depression is currently lacking, research incorporating intersectionality
theory in other areas of health highlights its importance; the inequalities identified when considering
several dimensions together are greater than when these dimensions are considered separately [30,31].
Our results indicate that belonging to the most vulnerable social groups increases gender inequalities in
the diagnosis of depression and in the treatment prescribed. Similarly, the results of another study [32]
about the medicalisation of anxiety and depression, pointed to the over-medicalisation of mental health
in women and confirmed the importance of an intersectional approach; that study found that the most
vulnerable social groups were more likely to suffer from the medicalisation of their mental health than
their peers, and reported an even clearer social gradient than the one observed here. This suggests
that the interrelationship between different dimensions of inequality may influence the response of
practitioners to women of lower socioeconomic status and may thus increase the latter’s vulnerability
to gender biases. Indeed, one systematic review found that less educated, lower-income patients
received less diagnostic information from their physicians, who adopted a less participatory consulting
style and thus restricted the role of the patients in decision-making regarding their treatment [33].
Another study conducted with primary care physicians on the diagnosis of coronary heart disease
showed that, with respect to men, women were asked fewer questions and underwent fewer physical
examinations and diagnostic tests, a practice that may negatively affect the accuracy of the diagnosis
and the appropriateness of treatment [34]. The influence of a patient’s gender on the patient-doctor
relationship and on the doctor’s decisions regarding treatment has also been shown [35]. In addition
to the inequalities in doctor-patient relationships, the greater gender inequality in the medicalisation
of depression in the most disadvantaged groups may be due to the greater presence of traditional
male values among low socioeconomic status men [36], which may lead to a neglect of symptoms
and in turn to undertreatment. In the case of women of lower social status, the need to resume their
daily family responsibilities may foster a proactive attitude to requesting medication in order to make
a speedy recovery. However, more research from an intersectional perspective is needed to better
understand the mechanisms underlying these results.

This study presents the characteristic limitations of survey-based cross-sectional studies. Firstly,
its use of self-reported data obtained from a health survey may not coincide with the data obtained
through the use of clinical databases [37]. However, population health surveys are currently the tools
most widely used to determine the prevalence of clinical problems at the population level. In addition,
using data from health surveys allows information to be obtained from the entire population and not
just from those who use the public health system, as is the case with the digital medical records in our
setting. Health surveys offer the added advantage of containing a multitude of socioeconomic data that
are not available in health records. Another important limitation is the possible gender bias present in
the instrument for assessing depressive symptoms, because most of the tools used for this purpose use
criteria that classify characteristics traditionally understood as female as depressive symptoms [15].
The PHQ-8 used in this study may underestimate the number of men with depressive symptoms.
However, if this were the case, it would underestimate gender inequalities in the medicalisation of
mental health, and this would actually reinforce our findings. In any case, the PHQ-8 is a widely used
and validated instrument for measuring depressive symptoms in the general population.

The medicalisation of mental health has direct consequences for women’s health, due either to
pharmacologic iatrogenesis or to the development of both physical and psychological dependence on
psychoactive drugs and health professionals. In addition, the medicalisation of daily ailments makes it
difficult to explore the structural roots of gender inequalities in mental health, because it individualises
collective social problems through personal diagnoses and treatments [13]. Thus, the results of our
study have important implications for policy and clinical practice. In the domain of public health,
there is evidence of the impact of gender inequality on mental health [38]. Public interventions in the
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labour market or in the domestic and care settings aiming to reduce this impact will help to narrow
the gender gap in mental health as in other areas [39]. Additionally, in the context of clinical practice,
our results suggest the need to reconsider the criteria used to create diagnostic categories and treatment
guidelines in the current healthcare model. The incorporation of the gender perspective in the attention
to the symptoms reported by patients may represent a radical change in the concept of depression and
in its treatment, and may give a new meaning to mental suffering. Thus, with the aims of avoiding
the pathologisation of distress caused by social circumstances and of steering the current situation of
inequality towards a more equitable approach to clinical care, several strategies have emerged as means
of protecting against the excessive medicalisation of women’s mental health, including the indication
of no-treatment [40], the incorporation of the biopsychosocial model to acquire a global vision of the
patient [41], or the incorporation of feminist approaches to narrative psychotherapies [42]. In this way,
adopting a holistic approach to the care of the patient, in place of the overriding focus on symptoms
currently in vogue, might prompt a less discriminatory attitude to the care of depression which would
ultimately reduce the degree of medicalisation of mental health, especially among women.

5. Conclusions

Our results show that the diagnoses of depression and the consumption of prescribed
antidepressants are more frequent in women than in men. This is the case even though women
do not present more depressive symptoms or make more visits to primary care services. Furthermore,
gender inequalities in the medicalisation of depression are greater among more vulnerable social
groups. These results should be taken into account in the design of interventions aimed at reducing
gender inequalities in mental health, and underline the need to incorporate gender perspective in
clinical practice.

Author Contributions: Conceptualisation, A.B.; methodology, U.M.; formal analysis, A.C.-R.; investigation,
A.C.-R.; writing—original draft preparation, A.C.-R.; writing—review and editing, A.B., UM. and A.C.-R;
supervision, A.B.; funding acquisition, A.B. All authors have read and agreed to the published version of
the manuscript.

Funding: This research was funded by the Ministry of Science, Innovation and Universities of the Spanish
Government. Call 2018 for R + D + I projects “Research Challenges” of the state program of R + D + I oriented to
the challenges of society, grant number RT12018-098796-A-100.

Conflicts of Interest: The authors declare no conflict of interest.

References

1. Salk, R.H.; Hyde, ].S.; Abramson, L.Y. Gender differences in depression in representative national samples:
Meta-analyses of diagnoses and symptoms. Psychol. Bull. 2017, 143, 783-822. [CrossRef] [PubMed]

2. Skovlund, C.W,; Kessing, L.V.; Merch, L.S.; Lidegaard, &. Increase in depression diagnoses and prescribed
antidepressants among young girls. A national cohort study 2000-2013. Nord ]. Psychiatry 2017, 71, 378-385.
[CrossRef] [PubMed]

3. Abbing-Karahagopian, V.; Huerta, C.; Souverein, P.C.; de Abajo, F.; Leufkens, H.G.M; Slattery, J.; Alvarez, Y.;
Miret, M.; Gil, M,; Oliva, B.; et al. Antidepressant prescribing in five European countries: Application of
common definitions to assess the prevalence, clinical observations, and methodological implications. Eur. J.
Clin. Pharmacol. 2014, 70, 849-857. [CrossRef] [PubMed]

4. Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. Encuesta Nacional de Salud ENSE, Espafia 2017.
Serie Informes Monograficos #1—SALUD MENTAL. Madrid: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar
Social. 2019. Available online: https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/encuestalNacional/
encuestaNac2017/SALUD_MENTAL.pdf (accessed on 17 June 2020).

5. Seaman, M.V. Psychopathology in Women and Men: Focus on Female Hormones. Am. |. Psychiatry 1997,
154, 1641-1647. [CrossRef]

6.  Ussher, ].M.; Perz, J. Disruption of the Silenced-Self: The Case of Pre-Menstrual Syndrome. In The depression
Epidemic: International Perspectives on Women's Self-Silencing and Psychological Distress; Jack, D.C., Ali, A., Eds.;
Oxford University Press: Oxford, UK, 2010; pp. 435—458.


http://dx.doi.org/10.1037/bul0000102
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28447828
http://dx.doi.org/10.1080/08039488.2017.1305445
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28362191
http://dx.doi.org/10.1007/s00228-014-1676-z
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24793010
https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/encuestaNacional/encuestaNac2017/SALUD_MENTAL.pdf
https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/encuestaNacional/encuestaNac2017/SALUD_MENTAL.pdf
http://dx.doi.org/10.1176/ajp.154.12.1641

Int. |. Environ. Res. Public Health 2020, 17, 9232 90f 10

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

INE. Mujeres y Hombres en Espafia. Madrid: Instituto Nacional de Estadistica. 2017. Available online:
http://www.ine.es/daco/daco42/sociales/hombre_mujer (accessed on 17 June 2020).

Ussher, ].M. Are We Medicalizing Women's Misery? A Critical Review of Women’s Higher Rates of Reported
Depression. Fem. Psychol. 2010, 20, 9-35. [CrossRef]

Conrad, P; Slodden, C. The medicalization of mental disorder. In Handbook of the Sociology of Mental Health;
Aneshensel, C.S., Phelan, ].C., Bierman, A., Eds.; Springer: New York, NY, USA, 2013; pp. 61-73.

Potts, M.K.; Burnam, M. A.; Wells, K.B. Gender differences in depression detection: A comparison of clinicial
diagnosis and standardized assessment. Psychol. Assess. 1991, 3, 609-615. [CrossRef]

Borowsky, S.J.; Rubenstein, L.V.; Meredith, L.S.; Camp, P; Jackson-Triche, M.; Wells, K.B. Who is at risk of
nondetection of mental health problems in primary care? J. Gen. Intern. Med. 2000, 15, 381-388. [CrossRef]
Alonso, J.; Angermeyer, M.C.; Bernert, S.; Bruffaerts, R.; Brugha, T.S.; Bryson, H.; de Girolamo, G.; de Graaf, R.;
Demyttenaere, K.; Gasquet, I; et al. Psychotropic drug utilization in Europe: Results from the European
Study of the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD) project. Acta Psychiatr. Scand. 2004, 420, 55-64.
[CrossRef]

Benedicto, C. Malestares de género y socializacion: El feminismo como grieta. Rev. Asoc. Esp. Neuropsiquiatr
2018, 38, 607-625. [CrossRef]

Martin, L.A.; Neighbors, H-W.; Griffith, D.M. The Experience of Symptoms of Depression in Men vs Women:
Analysis of the National Comorbidity Survey Replication. JAMA Psychiatry 2013, 70, 1100-1106. [CrossRef]
Smith, D.T.; Mouzon, D.M.; Elliott, M. Reviewing the assumptions about men’s mental health: An exploration
of the gender binary. Am. J. Mens Health 2018, 12, 78-89. [CrossRef] [PubMed]

Mackenzie, C.S.; Gekoski, W.L.; Knox, VJ. Age, gender, and the underutilization of mental health services:
The influence of help-seeking attitudes. Aging Ment. Health 2006, 10, 574-582. [CrossRef]

Osika Friberg, I.; Krantz, G.; Mééttd, S.; Jarbrink, K. Sex differences in health care consumption in Sweden:
A register-based cross-sectional study. Scand. J. Public Health 2016, 44, 264-273. [CrossRef] [PubMed]
Busch, M.A.; Maske, U.E; Ryl, L.; Schlack, R.; Hapke, U. Pravalenz von depressiver Symptomatik und
diagnostizierter Depression bei Erwachsenen in Deutschland: Ergebnisse der Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS1). Bundesgesundheitsbl 2013, 56, 733-739. [CrossRef] [PubMed]

Rifel, J.; Svab, I; Ster, M.P,; Pavlic, D.; King, M.; Nazareth, I. Impact of demographic factors on recognition of
persons with depression and anxiety in primary care in Slovenia. BMC Psychiatry 2008, 8, 96. [CrossRef]
[PubMed]

Suess Schwend, A. La perspectiva de despatologizacion trans: ;juna aportacion para enfoques de salud
publica y practicas clinicas en salud mental? Informe SESPAS 2020. Gac. Sanit. 2020, 34 (Suppl. 1), 54-60.
[CrossRef]

Marti-Pastor, M.; Perez, G.; German, D.; Pont, A.; Garin, O.; Alonso, J.; Gotsens, M.; Ferrer, M. Desigualdades
en la calidad de vida relacionada con la salud por orientaciéon sexual: Resultados de la Encuesta de Entrevistas
de Salud de Barcelona. PLoS ONE 2018, 13, e0191334. [CrossRef]

Bauer, G.R. Incorporating intersectionality theory into population health research methodology: Challenges
and the potential to advance health equity. Soc. Sci. Med. 2014, 110, 10-17. [CrossRef]

Domingo-Salvany, A.; Bacigalupe, A.; Carrasco, ].M.; Espelt, A.; Ferrando, ].; Borrell, C. Propuestas de clase
social neoweberiana y neomarxista a partir de la Clasificaciéon Nacional de Ocupaciones 2011. Gac. Sanit.
2013, 27, 263-272. [CrossRef]

INE. Encuesta Europea de Salud en Espafia 2014. Metodologia. Madrid: Instituto Nacional de
Estadistica. 2014. Available online: https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/EncuestaEuropea/
METODOLOGIA_EESE2014.pdf (accessed on 19 June 2020).

Mitchell, A.J.; Vaze, A.; Rao, S. Clinical diagnosis of depression in primary care: A meta analysis. Lancet
2009, 374, 609-619. [CrossRef]

Bertakis, K.D.; Helms, L.J.; Callahan, E.J.; Azari, R.; Leigh, P.; Robbins, ].A. Patient gender differences in the
diagnosis of depression in primary care. J. Womens Health Gend. Based Med. 2001, 10, 689-698. [CrossRef]
[PubMed]

The PLoS Medicine Editors. The paradox of mental health: Over-treatment and under-recognition. PLoS Med.
2013, 10, €1001456. [CrossRef]

Dowrick, C.; Frances, A. Medicalising unhappiness: New classification of depression risks more patients
being put on drug treatment from which they will not benefit. BMJ 2013, 347, £7140. [CrossRef] [PubMed]


http://www.ine.es/daco/daco42/sociales/hombre_mujer
http://dx.doi.org/10.1177/0959353509350213
http://dx.doi.org/10.1037/1040-3590.3.4.609
http://dx.doi.org/10.1046/j.1525-1497.2000.12088.x
http://dx.doi.org/10.1111/j.1600-0047.2004.00331.x
http://dx.doi.org/10.4321/S0211-57352018000200014
http://dx.doi.org/10.1001/jamapsychiatry.2013.1985
http://dx.doi.org/10.1177/1557988316630953
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26864440
http://dx.doi.org/10.1080/13607860600641200
http://dx.doi.org/10.1177/1403494815618843
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26647097
http://dx.doi.org/10.1007/s00103-013-1688-3
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23703492
http://dx.doi.org/10.1186/1471-244X-8-96
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19108731
http://dx.doi.org/10.1016/j.gaceta.2020.07.002
http://dx.doi.org/10.1371/journal.pone.0191334
http://dx.doi.org/10.1016/j.socscimed.2014.03.022
http://dx.doi.org/10.1016/j.gaceta.2012.12.009
https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/EncuestaEuropea/METODOLOGIA_EESE2014.pdf
https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/EncuestaEuropea/METODOLOGIA_EESE2014.pdf
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(09)60879-5
http://dx.doi.org/10.1089/15246090152563579
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11571099
http://dx.doi.org/10.1371/journal.pmed.1001456
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.f7140
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24322400

Int. |. Environ. Res. Public Health 2020, 17, 9232 10 of 10

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Ruiz-Cantero, M.T.; Verdu-Delgado, M. Sesgo de género en el esfuerzo terapéutico. Gac. Sanit. 2014, 18,
118-125. [CrossRef]

Cortes, I; Artazcoz, L.; Rodriguez-Sanz, M.; Borrell, C. Desigualdades en la salud mental de la poblacién
ocupada. Gac. Sanit. 2004, 18, 351-359. [CrossRef]

Honjo, K.; Kawakami, N.; Takeshima, T.; Tachimori, H.; Ono, Y.; Uda, H.; Hata, Y.; Nakane, Y.; Nakane, H.;
Iwata, N.; et al. Social class inequalities in self-rated health and their gender and age group differences in
Japan. |. Epidemiol. 2006, 16, 223-232. [CrossRef]

Bacigalupe, A.; Cabezas, A.; Bueno, M.B.; Martin, U. El género como determinante de la salud mental y su
medicalizacion. Informe SESPAS 2020. Gac. Sanit. 2020, 34 (Suppl. 1), 61-67. (In Spanish) [CrossRef]
Willems, S.; Maesschalck, S.; Deveugele, M.; Derese, A.; Maeseneer, ]. Socio-Economic Status of the Patient
and Doctor-Patient Communication: Does It Make a Difference? Patient Educ. Couns. 2005, 56, 139-146.
[CrossRef]

Arber, S.; McKinlay, J.; Adams, A.; Marceau, L.; Link, C.; O’Donnell, A. Patient characteristics and inequalities
in doctors” diagnostic and management strategies relating to CHD: A video-simulation experiment. Soc. Sci.
Med. 2006, 62, 103-115. [CrossRef]

Borkhoff, C.M.; Hawker, G.A,; Kreder, H.].; Glazier, R H.; Mahomed, N.N.; Wright, ].G. Influence of patients’
gender on informed decision making regarding total knee arthroplasty. Arthritis Care Res. 2013, 65, 1281-1290.
[CrossRef]

Courtenay, W.H. Constructions of masculinity and their influence on men’s well-being: A theory of gender
and health. Soc. Sci. Med. 2000, 50, 1385-1401. [CrossRef]

Orueta, J.F; Nufio-Solinis, R.; Mateos, M.; Vergara, I.; Grandes, G.; Esnaola, S. Monitoring the prevalence of
chronic conditions: Which data should we use? BMC Health Serv. Res. 2012, 12, 365. [CrossRef] [PubMed]
Borrell, C.; Paléncia, L.; Muntaner, C.; Urquia, M.; Malmusi, D.; O’Campo, P. Influence of macrosocial policies
on women’s health and gender inequalities in health. Epidemiol. Rev. 2014, 36, 31-48. [CrossRef] [PubMed]
Shoukai, Y. Uncovering the hidden impacts of inequality on mental health: A global study. Transl. Psychiatry
2018, 8, 98. [CrossRef]

Ortiz, A.; Murci, L. La indicacién de no-tratamiento: Aspectos psicoterapéuticos. In Trastornos Mentales
Comunes: Manual de Orientacion; Retolaza, A., Ed.; Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria: Madrid, Spain,
2009; p. 381.

Velasco, S. Evaluaciéon del Programa de Atenciéon Biopsicosocial a los Sindromes del Malestar en
Atencion Primaria: Trastornos Mentales Comunes, Fibromialgia y Dolor. 2015. Available online: http:
//www.revistafml.es/wp-content/uploads/2018/06/sindromes-malestar-completo-envio-MAQUETA.pdf
(accessed on 11 July 2020).

Gremillion, H. Unpacking essentialisms in therapy: Lessons for feminist approaches from narrative work.
J. Constr. Psychol. 2004, 17, 173-200. [CrossRef]

Publisher’s Note: MDPI stays neutral with regard to jurisdictional claims in published maps and institutional
affiliations.

@ © 2020 by the authors. Licensee MDPI, Basel, Switzerland. This article is an open access
@ article distributed under the terms and conditions of the Creative Commons Attribution

(CC BY) license (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).


http://dx.doi.org/10.1157/13062260
http://dx.doi.org/10.1016/S0213-9111(04)71844-0
http://dx.doi.org/10.2188/jea.16.223
http://dx.doi.org/10.1016/j.gaceta.2020.06.013
http://dx.doi.org/10.1016/j.pec.2004.02.011
http://dx.doi.org/10.1016/j.socscimed.2005.05.028
http://dx.doi.org/10.1002/acr.21970
http://dx.doi.org/10.1016/S0277-9536(99)00390-1
http://dx.doi.org/10.1186/1472-6963-12-365
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23088761
http://dx.doi.org/10.1093/epirev/mxt002
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24025349
http://dx.doi.org/10.1038/s41398-018-0148-0
http://www.revistafml.es/wp-content/uploads/2018/06/sindromes-malestar-completo-envio-MAQUETA.pdf
http://www.revistafml.es/wp-content/uploads/2018/06/sindromes-malestar-completo-envio-MAQUETA.pdf
http://dx.doi.org/10.1080/10720530490447112
http://creativecommons.org/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/.

>

UPV EHU



	El género como determinante de la salud mental y su medicalización. Informe SESPAS 2020
	Puntos clave
	Introducción
	Método
	Desigualdades de género en la salud mental en España
	Algunas explicaciones sobre las desigualdades de género en la salud mental
	La naturaleza propia de las mujeres
	La construcción cultural del concepto de depresión y sus implicaciones de género
	Las condiciones de vida desiguales de hombres y mujeres
	Los procesos de medicalización de la salud mental y la relevancia del género

	Conclusiones e implicaciones políticas
	Contribuciones de autoría
	Financiación
	Conflictos de intereses

	Introduction 
	Materials and Methods 
	Results 
	Discussion 
	Conclusions 
	References

