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1. INTRODUCCIÓN
Según la crítica feminista, la ciencia está sesgada como efecto del sistema 

de género1. De hecho, la institución de género se expresa y se mantiene eficaz-
mente mediante la producción de todo conocimiento (formal o informal) y por 
sus consecuencias, como es el control de los recursos. Las premisas disfrazadas 
de universalidad no sólo suelen ocultar al sujeto (y los valores) que las crea, 
además, el conocimiento sesgado es fruto, justificador y generador de las rela-
ciones de poder en una sociedad. Por ello, toda investigación se debe realizar 
con el verdadero propósito de evitar en la medida de lo posible los sesgos ideo-
lógicos y culturales. Si por el tipo de investigación esto fuera difícil, entonces 
la persona quien investiga debería exponer cuál es la posición que mantiene en 
estos términos.

El sesgo androcéntrico de la ciencia se puede detectar en todas las fases de 
una investigación. Según Sandra Harding, a menudo se dejan ocultos y sin ex-
plicación problemas íntimamente relacionados con la situación de las mujeres 
al no ser considerados suficientemente relevantes para que sean investigados2. 
Este sesgo se detecta en la selección y definición del problema de estudio -el 
contexto de descubrimiento-. Igualmente, los sesgos también existen en el contexto 

1.  Un sistema es «cualquier conjunto de partes relacionadas entre sí» que «tiene un propósito». En 
el caso del sistema social, las partes relacionadas quedan constituidas por los actores sociales (los 
individuos), «los grupos, las instituciones, las sociedades y las entidades intersocietales» en ABER-
CROMBIE, Nicholas; HILL, Stephen y TURNER, Bryan S.: Diccionario de Sociología, Madrid, Cátedra, 
1994, p. 214). Si éste es el de género se establecen relaciones cuya última finalidad será mantener, 
en el mejor de los casos, la diferencia entre mujeres y hombres. También puede perseguir mante-
ner o reforzar la desigualdad entre ellos y/o, en el peor de los casos, la opresión ejercida al grupo 
socialmente minoritario (las mujeres). 

2.  HARDING, Sandra: Ciencia y Feminismo, Madrid, Ediciones Morata, 1996.
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de justificación, es decir, en la comprobación de hipótesis y en la interpretación 
de los datos.

Las ciencias de la salud no son un caso a parte. El conocimiento producido 
por la investigación en salud está históricamente sesgado. La crítica feminista 
ha revelado, entre los sesgos más frecuentes, los siguientes: la falta de recono-
cimiento de los problemas de salud de las mujeres, la falta de consideración de 
ciertos riesgos en la salud y de factores sociales que pueden estar afectando a las 
mujeres, la definición de las enfermedades desde sus consecuencias en la salud 
de los hombres y la elección exclusiva de hombres para los ensayos clínicos de 
medicamentos que se suministran con posterioridad a los dos sexos 3, 4, 5. Los 
tres primeros se atribuyen al contexto de descubrimiento mientras el último es un 
grave problema de rigor metodológico perteneciente al contexto de justificación.

Sin embargo, la elección exclusiva de hombres en los ensayos clínicos no es 
el único problema que tiene la investigación de fármacos. A todo ello se le debe 
añadir los efectos que los intereses económicos de las farmacéuticas generan 
en la definición de problemas de salud y en la población. En esta industria, los 
intereses de mercado se entrelazan con el sistema de género. El resultado es la 
utilización de los procesos vitales como nichos de mercado para la generación de 
«enfermedades» que sean padecidas por un número rentable de personas. Y, 
así, se justifica la necesidad de prescripción (y consumo) de un medicamento 
(el producto) en las mayores cantidades posibles. En todo este proceso se hace 
uso y se refuerzan los estereotipos de género6.

2. LA INDUSTRIA FARMACÉUTICA
La industria farmacéutica española constituye uno de los mercados más 

importantes en términos de producción de Europa. En el año 2000 ocupaba 
el quinto lugar, por detrás de Francia, Reino Unido, Alemania e Italia. Su pro-
ducción ascendía a 7.283 millones de euros. En el año 2005 esta producción ya 
era de 11.114 millones de euros, por detrás de los cuatro países anteriores e 
Irlanda7.

3.  WHO: Gender Equality, Work and Health: A Review of Evidence, Geneva, World Health Organisa-
tion, 2006. Disponible en: http://www.who.int/occupational_health/publications/genderwork/
en/ (última revisión 24/06/2007).

4.  SIMON, Viviana: «Wanted: Women in Clinical Trials», SCIENCE, 308 (2005), p. 1517.
5.  FRANCONI, Flavia; BRUNELLESCHI, Sandra; STEARDO, Luca y CUOMO, Vincenzo: «Gender differen-

ces in drug responses», Pharmacological Research, 55 (2007), pp. 81-95.
6.  Un estereotipo es «una concepción parcial, exagerada y normalmente cargada de prejuicios, 

sobre un grupo» en ABERCROMBIE, Nicholas; HILL, Stephen y TURNER, Bryan S.: Op. cit, p. 101. 
Los estereotipos relacionados con las mujeres y los hombres refuerzan los papeles tradicionales 
masculinos y femeninos por los que el papel de las mujeres estaría más cercano al hogar y a la 
familia y el de los hombres se ubicaría en el trabajo remunerado y de la esfera pública. Estos son 
«de género» al tratarse de una construcción social. 

7.  FARMAINDUSTRIA: Memoria anual 2006, Farmaindustria y FARMAINDUSTRIA: Memoria anual 
2002, Farmaindustria. Disponible en: http://www.farmaindustria.es/Index_secundaria_publica-
ciones.htm (última revisión 24/07/2007).
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El volumen de ventas muestra una tendencia parecida aunque el crecimien-
to, en este caso, es algo mayor. Según los datos registrados por FarmaIndustria8, 
entre el 2000 y el 2005 las ventas aumentaron en 4.037 millones de euros, hasta 
alcanzar los 11.332 millones de euros al final del periodo. Este volumen de 
ventas responde al mercado interior, es decir, la mayor parte de ellas son reali-
zadas en el ámbito nacional, a través de farmacias y de productos que precisan 
prescripción médica. Esta tendencia continuará en el año 2006.

La misma propensión se observa con el gasto de la Seguridad Social. Según 
los últimos datos disponibles por el Ministerio de Sanidad y Consumo9, en el 
año 2003 se gastaron 8.941,4 millones de euros en recetas oficiales del Sistema 
Nacional de Salud (venta en farmacias). En el año 2005 esta cifra alcanzó los 
10.051,3 millones y en 2006 los 10.636,2 millones de euros. Si bien el desem-
bolso medio por receta crece levemente (12,66 euros en 2003 a 13,36 en 2006), 
el aumento del gasto se debe fundamentalmente al consumo (706,3 millones de 
recetas facturadas en 2003 a 795,9 en 2006).

En este sentido, los grupos terapéuticos con mayor cuota de mercado en 
2006 fueron, por orden: el Sistema Nervioso, el Cardiovascular, el Digestivo 
y el Respiratorio. Todos ellos registran una tendencia creciente en sus ventas 
en los últimos años a excepción del Respiratorio. En concreto, según datos de 
FarmaIndustria10, el grupo del Sistema Nervioso no sólo tiene la mayor cuota 
sino también es el grupo en el que se comercializa el mayor número de inno-
vaciones, lo que muestra tanto la actividad investigadora del sector como su 
capacidad de introducción en el mercado.

3. LA POBLACIÓN CONSUMIDORA
Como cabe esperar, en general, el consumo de los medicamentos aumenta 

con la edad aunque no es la única condición existente. El Ministerio de Sanidad 
y Consumo11 detecta dos grupos de consumidores bien diferenciados. El primer 
grupo queda constituido por mujeres con edades a partir de los 65 años y que 
consumen medicamentos relacionados con los tratamientos cardiovasculares, 
aparato digestivo y metabolismo y con los órganos de los sentidos. El segundo 
grupo se concentra en el tramo de los 15 y 44 años, con un claro predominio 
del consumo también por parte de mujeres en el que se incluyen los productos 
que afectan al sistema nervioso, sistema musculoesquelético y hormonas sisté-
micas, excluidas las sexuales.

El resto de medicamentos forman otros grupos de consumidores con perfiles 
menos marcados. Por ejemplo, se detecta uno formado por la población infantil 

8.  Ibíd. 
9.  MSC: Datos provisionales de facturación de receta médica, disponibles en: http://www.msc.es/profe-

sionales/farmacia/datos/home.htm (última revisión 10/08/2007).
10.  FARMAINDUSTRIA: Memoria anual 2006, Op. cit. 
11.  MSC: Consumo farmacéutico por grupos terapéuticos, edad y sexo. Porcentajes, Madrid, Instituto de 

Información Sanitaria, Octubre 2004. Disponible en: http://www.msc.es/estadEstudios/estadis-
ticas/sisInfSanSNS/medProdSanit.htm (última revisión 22/07/2007).
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y las mujeres en torno a los 15 y 44 años. Este grupo engloba a los medicamen-
tos antiinfecciosos. Otro grupo quedaría formado por los hombres con edades 
superiores a los 65 años, consumidores de medicamentos relacionados con el 
sistema respiratorio, antineoplásicos e inmunomoduladores. O un tercero, en 
el que predominan las mujeres en los tramos inferiores de edad y hombres en 
los superiores, que consumen medicamentos relacionados con el sistema geni-
touriano y hormonas sexuales.

Los anteriores perfiles muestran que las mujeres son más consumidoras de 
fármacos en la mayoría de los grupos terapéuticos, aunque el tipo de producto 
consumido cambia con la edad. Los motivos que se esconden tras estos resul-
tados son diversos.

Por un lado, el consumo de medicamentos está relacionado con las afec-
ciones observadas en repetidas ocasiones en mujeres y hombres, bien sea por 
diferencias o motivos biológicos y/o riesgos psicosociales. Sobre estos últimos, 
se debe tener en cuenta que el trastorno de salud asociado puede ser psicosocial 
(i. e. depresión, falta de autoestima, ansiedad) o biológico (i. e. problemas car-
diovasculares) y que su naturaleza social o psicológica suelen evidenciar de una 
forma relativamente directa la desigualdad entre mujeres y hombres.

Por ejemplo, las investigaciones del grupo de Artazcoz han demostrado que 
la doble carga de trabajo (trabajar dentro y fuera del hogar) es un riesgo para la 
salud de las mujeres. En concreto, los estudios realizados en Cataluña y Euska-
di12 muestran que el número de personas en el hogar de las mujeres casadas (o 
en convivencia con pareja) con trabajos manuales se asocia a un mayor riesgo 
del estado de salud autopercibido, de limitación crónica de la actividad, de pa-
decer algún trastorno crónico y de dormir menos de siete horas.

Los diferentes estudios efectuados en varios países occidentales concluyen 
en ratios de síndrome depresivo y de ansiedad mayores para las mujeres. Las 
investigaciones atribuyen estas diferencias a factores socioambientales (no 
biológicos) tales como la distinta socialización de los sexos, la menor posición 
de las mujeres en las sociedades y los roles sociales que deben desempeñar en 
la etapa adulta13.

En consecuencia, los factores biológicos y psicosociales podrían explicar 
el consumo de medicamentos, ubicados en grupos terapéuticos distintos, por 
mujeres y hombres. Es más, la mayor exposición a ciertos riesgos por parte de 
la mujer, por su situación actual en la sociedad, también explicaría el aumento 
de las ventas de ciertos productos (i.e. sistema nervioso). Ante estos datos, 
desde la medicina se puede concluir que las mujeres son más propensas a tener 
problemas de salud.

Sin embargo, por otro lado, si se aplica la perspectiva crítica feminista y se 
cuestionan estos resultados, la visión de esta realidad comienza a cambiar, pues 

12.  ARTAZCOZ, Lucía: «Salud y género», Documentación Social, 127 (2002), pp. 181-205.
13.  SACHS-ERICSSON, Natalie y CIARLO, James A.: «Gender, Social Roles and Mental Health: An 

Epidemological Perspective», Sex Roles, 43(9/10), (2000), pp. 605-628.
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además de todo lo anterior, también puede haber sesgos en el diagnóstico. Esto 
ocurre cuando el personal sanitario parte de asunciones que pueden ser falsas 
relacionadas con las diferencias o similitudes del estado de salud de las mujeres 
y hombres y de sus causas14. Por ejemplo, la cardiopatía isquémica suele afectar 
a las mujeres en edades más avanzas y viene asociada a mayor gravedad, por lo 
que el tratamiento debe ser diferente15. Los sesgos de los ensayos clínicos y la 
creencia generalizada de que esta enfermedad es más sufrida por los hombres 
conducen a no considerar a las mujeres como población de riesgo ante un infar-
to de miocardio16 lo que puede desembocar a diagnósticos sesgados.

Entre los sesgos relacionados con el ejercicio médico se deben destacar17: 
mayores retrasos de diagnóstico en el caso de las mujeres, la no realización de 
todas las pruebas que deberían ser necesarias, la aplicación de procedimientos 
terapéuticos diferenciados otorgando mayor atención a los hombres, y una 
mayor prescripción de fármacos psicótropos (dirigidos a tratar la depresión y 
la ansiedad) como reflejo de la medicalización del malestar emocional de las 
mujeres cuyas causas son más sociales que biológicas18.

Con relación a este último sesgo, la mayor prescripción de medicamentos 
relacionados con el sistema nervioso (y también con otros) puede tener su 
origen en el efecto que las diferentes estrategias de la comercialización de los 
productos causan sobre los médicos y el consumidor final. Esta consideración 
es coherente con los grupos terapéuticos más consumidos y el comportamiento 
de la industria farmacéutica.

4.  ESTRATEGIAS DE PROMOCIÓN. LA CONSTRUCCIÓN DE LA 
ENFERMEDAD
El farmacéutico es uno de los sectores industriales que más invierte en inves-

tigación (I+D) en España. Según el INE, en el año 2005, el Automóvil encabeza 
el listado con 912,78 millones de euros. Le sigue el sector farmacéutico con una 
inversión de 763,84 millones. Esta cifra supone para la industria farmacéutica 
destinar el 6,5% de las ventas a investigación, lo que constituye un porcentaje 
más que considerable si se compara con otros sectores19.

La innovación precisa investigación, pero también acciones para comercia-
lizar el producto, junto a las cuales son imprescindibles disponer de estrategias 
de comunicación (y promoción) adecuadas. A grandes rasgos, con respecto a la 

14.  RUIZ-CANTERO, M. Teresa y VERDU-DELGADO, María: «Sesgo de género en el esfuerzo terapéu-
tico», Gaceta Sanitaria, 18:supl.1 (2004), pp.118-125.

15.  ROHLF, Izabella; GARCÍA, Mª Mar; GAVALDÁ, Laura; MEDRANO, Mª José; JUVINYÁ, Dolors; BAL-
TASAR, Alicia; SAURINA, Carme; FAIXEDAS, Mª Teresa y MUÑOZA, Dolors: «Género y cardiopatía 
isquémica», Gaceta Sanitaria, 18:supl 2 (2003), pp. 55-64.

16.  HARRIS, David J. y DOUGLAS, Pamela S.: «Enrollment Of Women In Cardiovascular Clinical 
Trials Funded By The National Heart, Lung, And Blood Institute», The New England Journal of 
Medicine, 343:7 (2000), pp. 475-480.

17.  RUIZ-CANTERO, M. Teresa y VERDU-DELGADO, María.: Op. cit.
18.  Ibíd.
19.  FARMAINDUSTRIA: Memoria anual 2006. Op. Cit.
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comunicación, el esquema parece sencillo. Según el producto, el mensaje que 
se pretende transmitir debe ser claro, cumplir con su cometido, estar dirigido a 
la población oportuna y por el canal apropiado. No obstante, la simplicidad de 
estos axiomas desaparece en la práctica.

Por ejemplo, debe tenerse en cuenta que la estrategia estará marcada, en 
cierta medida, por la legislación que la regula. En el caso de los fármacos, no 
siempre todos los canales de comunicación son posibles. La mayor parte de 
fármacos que se venden en España no se pueden publicitar en los medios de 
comunicación de masas. Son productos que precisan prescripción médica y esta 
condición afecta también al público al que debe ser encaminado, es decir, el 
mensaje debe ser dirigido a los médicos, no al paciente.

Entre otras consideraciones, igualmente la competencia y la tendencia en el 
consumo del mercado influyen sin duda en las acciones de comunicación de 
una marca. Por ejemplo, el aumento de las ventas de los medicamentos genéri-
cos (sin marca) en los últimos años es, a priori, una amenaza a la que habrá que 
hacer frente. O el descenso de los conocidos como especialidades farmacéuticas 
publicitarias (sin prescripción y con posibilidad de ser anunciadas en los medios 
masivos) también en los últimos años, podría reactivar campañas publicitarias 
junto con otras acciones de innovación, investigación y promoción.

Otros aspectos relacionados con el tipo de producto condicionan de forma 
importante las estrategias de comunicación de este sector. La razón de ser 
de los fármacos, y de consumo, radica en la existencia de enfermedades. Sin 
enfermedad o problema de salud no hay producto. Incluso aunque exista tal 
enfermedad, si ésta no es padecida por un número determinado de personas no 
hay producto ni innovación que sea rentable. En tales casos, tanto la opinión 
de expertos como la generación de opinión pública en torno a un problema son 
dos herramientas que pueden ser utilizadas para arropar la comercialización de 
un fármaco. De hecho, la «construcción» de la «enfermedad» es habitualmente 
el punto de partida.

A la luz de esta última consideración, se suelen perseguir dos objetivos en la 
promoción de medicamentos20.

El primero trata de reconocer la enfermedad y se formula cuando el problema 
no está definido y/o no se dispone de un tratamiento farmacológico para el 
mismo. Las estrategias que alberga consisten en utilizar técnicas de marketing 
para la definición del problema, la detección, el diagnóstico y su tratamiento.

Una de las principales acciones con esta finalidad es la esponsorización de 
reuniones científicas o médicas. En estas reuniones están presentes, a partes 
iguales, dos grupos: representantes farmacéuticos e investigadores que tienen 
experiencia o especial interés en colaborar con la industria farmacéutica21. De 

20.  MOYNIHAN, Ray y HENRY, David: «The Fight against Disease mongering: generating Knowledge 
for action», PLoS Med., 3:4 (2006), p. 191.

21.  MOYNIHAN, Ray: «The making of a disease: female sexual dysfunction», British Medical Journal, 
326 (2003), pp. 45-47.
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esta colaboración surge la definición de «enfermedad», cómo se diagnostica y 
cuál es su tratamiento.

La financiación de encuentros de carácter científico también es un medio 
por el cual se puede ayudar a reconocer la enfermedad. Un ejemplo es lo ocurrido 
con la disfunción sexual femenina. En 1997 se hizo una evaluación de los en-
sayos clínicos financiada en su mayoría por compañías farmacéuticas. A partir 
de este momento y hasta el año 2003, las compañías farmacéuticas han estado 
presentes en los eventos relacionados con esta «enfermedad». Por citar alguno, 
en 1998 se celebró en Boston el Congreso Internacional de Disfunción Sexual 
y en el 2000 tuvo lugar el Forum. San Francisco, Vancouver y París también 
han sido ciudades de encuentros relacionados con la sexualidad femenina y su 
disfunción durante todo este periodo22. 

El segundo objetivo atiende al subdiagnóstico que se formula cuando sí existe 
definición y tratamiento previo del problema o enfermedad pero, sin embargo, 
se hace preciso aumentar las cifras de prevalencia de un problema para justificar 
la prescripción y/o rentabilizar la comercialización del fármaco.

En esta ocasión, la estimación de la prevalencia de la disfunción sexual fe-
menina puede ser también un buen ejemplo. Esta cifra alcanza el 43% de las 
mujeres de edades entre los 18 y los 59 años23.

Sandra Leiblum, profesora de psiquiatría en la escuela de medicina Robert 
Word Johnson y psicóloga clínica, afirma que esta cifra se ajusta más a la pre-
valencia de dificultades (generadas por factores externos como, por ejemplo, 
el estrés) que a una verdadera disfunción sexual. Cree que la disfunción real 
es mucho menor. Según la experta, un porcentaje tan elevado de datos sobre 
la prevalencia sólo contribuye a la sobremedicalización de la sexualidad de las 
mujeres24.

De hecho, el análisis de la herramienta aplicada para el cálculo de la pre-
valencia hace plantearse la falta de rigor de este dato. Las cifras se obtuvieron 
de un estudio realizado en la Universidad de Chicago en 1992. Mil quinientas 
mujeres contestaron a preguntas con respuesta cerrada dicotómica (sí/no) a si 
habían experimentado, en los años anteriores, algunos de los siete problemas 
que citaban en el cuestionario que se les facilitó, durante un periodo de dos 
meses o más. Entre las cuestiones que se preguntaban, se incluían el bajo deseo 
sexual, la ansiedad ante el acto sexual o las dificultades de lubricación. Si la 
mujer respondía afirmativamente a sólo una de las siete cuestiones era incluida 
en el grupo de pacientes con disfunción sexual. Más tarde se revelaron los es-
trechos vínculos de los autores del estudio con el laboratorio farmacéutico que 
pretendía comercializar un fármaco para el tratamiento de la disfunción25.

22.  Ibíd. 
23.  LAUMANN, Edward; PARK, Anthony A y ROSEN, Robert: «Sexual dysfunction in the United Sta-

tes: prevalence and predictors», JAMA, 281:6 (1999), pp. 537-544.
24.  MOYNIHAN, Ray: Op. cit
25.   Ibíd. 
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En consecuencia, tanto el reconocimiento de la enfermedad como el subdiagnós-
tico proporcionan información necesaria para la justificación de la comercializa-
ción, pero no siempre las razones son científicas. Es frecuente encontrarse con 
acepciones de enfermedad poco definidas26 y que se legitiman a través de esta 
dinámica. Ray Moyniham y David Henry destacan cuatro prácticas habituales 
que confirman esta observación27:

En primer lugar, se suelen presentar los síntomas poco graves como proble-
mas de salud que deben ser tratados farmacológicamente. Éste es el caso del 
síndrome del colon irritable28, que en realidad posee unos síntomas que todo el 
mundo ha experimentado alguna vez y que muchos consideran ruidos norma-
les en los intestinos. Únicamente el desarrollo de un medicamento despertó el 
interés de la industria farmacéutica por el diagnóstico y posterior tratamiento 
farmacológico de esta supuesta enfermedad29.

Igualmente, Velasco, Ruiz y Álvarez-Dardet exponen que, en este contexto, 
existen síntomas somáticos sin causa orgánica, como es el caso de la fibromial-
gia o el síndrome de la fatiga crónica30. Nimmuan descubre que a pacientes con 
grupos similares de síntomas son diagnosticados de unos u otros síndromes 
funcionales, dependiendo del especialista al que acudan31. Así, serán diagnos-
ticados de fibromialgia si acuden al reumatólogo o de fatiga crónica si acuden 
al neurólogo, con el correspondiente tratamiento farmacológico diferente. Sin 
embargo, desde el enfoque de género, no se trata de prescribir un tratamiento 
farmacológico para estas dolencias, sino de influir en los roles de género, y en 
el contexto familiar y social, con lo que evitaríamos la sobre-medicalización de 
los síntomas.

En segundo lugar, se utilizan los modelos sociales y características o proble-
mas personales como problemas médicos, es decir, problemas que requieran un 
tratamiento médico quirúrgico o farmacológico. Por ejemplo, la consideración 
social de la belleza (o la falta de la misma) cuyo tratamiento son las operaciones 

26.  De hecho, el concepto de enfermedad, al igual que el concepto de salud, está socialmente 
construido, impregnado de la cultura de cada sociedad. Ivan Illich afirma que «cada sociedad 
dicta lo que es normal y lo que es patológico. En cada sociedad, la medicina, como la ley y la 
religión, define lo que es normal, propio o deseable. La medicina tiene autoridad para catalogar 
como enfermedad genuina la dolencia de alguien, para declarar enfermo a otro aunque éste 
no se queje, y para rehusar a un tercero el reconocimiento social de su dolor, su incapacidad e 
incluso su muerte» en ILLICH, Ivan: Medical Nemesis, New Cork, Random House. Inc. Panteón 
Books, 1976, p. 11. 

27.  MOYNIHAN, Ray y HENRY David: Op. cit.
28.  BLECH, Jörg: Los inventores de enfermedades: cómo nos convierten en pacientes, Barcelona, Ediciones 

Destino, 2005.
29.  Ibíd. 
30.  VELASCO, Sara; RUIZ, Mª Teresa y ÁLVAREZ-DARDET, Carlos: «Modelos de Atención a los Sín-

tomas Somáticos sin Causa Orgánica. De los Trastornos Fisiopatológicos al Malestar de las 
Mujeres», Revista Española de Salud Pública, 80 (2006), pp. 317-333.

31.  NIMNUAN, Rabe-Hesketh y WESSELEY, Hotopf: «How many functional somatic syndromes?». 
Journal of Psychosomatic Research, 51:4 (2001), pp. 549-557.
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estéticas que han afectado más a la mujer; o cuando es infeliz y es tratada por 
ello aunque la causa radique en su entorno.

También se exponen los riesgos como si, en realidad, fueran una enferme-
dad. Éste es el caso del colesterol. Un nivel de colesterol elevado es uno de 
los factores de riesgo más importante para desarrollar futuras enfermedades 
cardiovasculares. Por ello, las empresas farmacéuticas patrocinaron «campañas 
sanitarias» con el objetivo de conseguir que las personas analicen su nivel de 
colesterol. La estrategia de venta de la industria farmacéutica consiste en reducir 
los valores considerados normales, aumentando de este modo la prevalencia del 
riesgo, para lograr un número de pacientes mayor32.

También sería el caso de la osteoporosis, que es un factor de riesgo de fractu-
ra ósea. Sin embargo, no es el único, ya que ante pacientes con un mismo diag-
nóstico de osteoporosis existen riesgos diferentes de fractura. De hecho, pese a 
esto, muchas de las Terapias Hormonales Sustitutivas que actualmente hay en 
mercado destacan entre sus indicaciones la prevención de la osteoporosis como 
si se tratase de una enfermedad en sí misma. De este modo, la prescripción de 
Terapias Hormonales Sustitutivas, con demostrados efectos adversos, como 
la mayor incidencia de cáncer de mama33, pueden ser perjudiciales. Esto viene 
a cuestionar los costes del tratamiento farmacológico en términos de riesgo-
beneficio.

Finalmente, se hace uso de los procesos ordinarios y vitales de una persona 
como problemas médicos. Por ejemplo, la caída del cabello en algunos hombres 
responde a un estado que, desde luego, no significa estar enfermo o tener poca 
salud. Algunos otros procesos que afectan a las mujeres son el parto, el emba-
razo o la menopausia. También es frecuente la utilización de la vejez como una 
enfermedad en lugar de tratarla como una etapa del ciclo vital del ser humano.

Estas situaciones o procesos vitales son utilizados para definir segmentos de 
mercado, dentro de los cuales se suelen encontrar los nichos. Los segmentos y 
nichos son grupos poblacionales con unas particularidades que los distinguen 
de otros grupos, cuyas necesidades y deseos suelen coincidir. Especialmente en 
el caso de los nichos de mercado, se detecta que estas necesidades o deseos no 
están bien atendidos34. Aunque los nichos se caracterizan por ser grupos peque-
ños, el tamaño del mismo siempre debe ser suficiente para que sea rentable.

La creación o promoción de enfermedades por parte de la industria farma-
céutica ha sido denominada Disease Mongering. Lynn Payer realizó la primera 
definición de este concepto como técnica para «tratar de convencer esencial-
mente a la gente sana de que está enferma, o la gente que esta ligeramente 

32.  Ibíd. 
33.  WRITING GROUP FOR THE WOMEN’S HEALTH INITIATIVE INVESTIGATORS: «Risks and Benefits of 

Estrogen Plus Progestin in Healthy Postmenopausal Women», JAMA, 288:3 (2002), pp. 321-
333.

34.  KOTLER, Philip: Dirección de Marketing Conceptos Esenciales, 8ª Edición, Madrid, Prentice Hall, 
2002.
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mala de que esta verdaderamente enferma» 35. Para ello se utilizan agentes de 
medicalización como pueden ser las revistas de salud y ciencia, profesionales 
sanitarios, compañías de publicidad y relaciones públicas o investigadores con-
tratados por organizaciones36.

Se trata, así, de «la venta de enfermedades» mediante la ampliación de los 
valores límites considerados como enfermedad, y cuyo único objetivo es el 
crecimiento del mercado por parte de la industria farmacéutica37.

En consecuencia, la Disease Mongering es una práctica habitual que favore-
ce la medicalización (la misma medicalización contra la cual el Ministerio de 
Sanidad y Consumo ha intentando, en sucesivas ocasiones, concienciar a la 
población mediante campañas publicitarias sobre el consumo responsable de 
los fármacos). Y esto es así porque la medicalización es un fenómeno más social 
que estrictamente médico38, quizás como efecto del proceso de «expropiación 
de la salud» al individuo39, en virtud de la cual el cuidado de la salud se con-
vierte en un artículo de consumo, el sufrimiento se hospitaliza y los hogares se 
vuelven inhóspitos para el nacimiento, la enfermedad y la muerte, a la vez que 
la timidez, la tristeza y la calvice, por poner algunos ejemplos, se convierten en 
nuevas «enfermedades» medicalizables.

Sin duda, esta característica social de la medicalización ha sido y es poten-
ciada por las estrategias de promoción de los fármacos; cuestión que, por otra 
parte, hace más fácil la utilización de los modelos sociales de género para el 
mismo propósito.

5. EL PAPEL DE LA PUBLICIDAD Y OTRAS FORMAS DE COMUNICACIÓN
La comercialización de los fármacos tiene unas normas estrictas sobre el 

uso de ciertos canales de comunicación en algunos medicamentos40. También, 
sus contenidos deben acogerse a las directrices informativas impuestas. Sin 
embargo, estas normas no desalientan la inversión en publicidad, pues es con-
siderada como un vehículo fundamental para aportar información sobre nuevos 
fármacos o tratamientos41.

En el año 2005, el sector farmacéutico español invirtió 126,5 millones de 
euros en publicidad a través de los medios de comunicación de masas, lo que 

35.  PAYER, Linn: Disease-mongers: How doctors, drug companies and insurrers are making you feel sick, 
New Cork, Wiley & Sons, 2002, p. 292.

36.  TIEFER, Leonore: «Female Sexual Dysfunction: A Case Study of Disease Mongering and Activist 
Resistance», Plos Medine, 3:4 (2003), pp. 436-440.

37.  MOYNIHAN, Ray y HENRY, David: Op. cit.
38.  ARONSON Jeff: «When I use a word…:medicalization», British Medical Journal, 324 (2002), p. 

904.
39.  ILLICH, Ivan: Op. cit.
40.  Ley del Medicamento. BOE, núm. 306 (Dic. 20, 1990) y Ley General de la publicidad. BOE núm. 

274 (Nov. 11, 1988).
41.  POLONUER Jessica L.: «Estrategias de promoción de medicamentos», Medicina, 65 (2005), pp. 

373-376. 
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supone un incremento del 20% con respecto al año anterior42. A la cabeza están 
Pfizer y Bayer con un poco más de 14 millones de euros.

Esta inversión incluye campañas de producto, institucional y otras generales 
del sector relacionadas con la promoción de la salud. Las campañas de los pro-
ductos se restringen a aquellos que se pueden adquirir sin prescripción ya que 
van destinadas a la prevención, alivio o tratamiento de los problemas de salud 
que no requieren diagnóstico médico y que pueden ser anunciados en medios 
de comunicación masivos. Estos productos constituyen una cuota pequeña de 
las ventas totales por lo que, en realidad, interesaría publicitar a través de estos 
medios los productos con prescripción médica. Al no ser posible, las campañas 
de publicidad institucional pueden conseguir que el nombre del laboratorio sea 
conocido, lo que incluiría en cierta medida a todos sus productos. Las campañas 
del sector relacionadas con la promoción de la salud tratarán de crear una ima-
gen de la industria que le confiera credibilidad y provoque confianza.

No obstante, los medicamentos con prescripción médica se pueden anun-
ciar en medios especializados, dirigidos al colectivo médico. Estas campañas 
también son publicitarias aunque no sean canalizadas a través de los grandes 
medios de comunicación. Por supuesto, en muchas ocasiones, y debido a la 
naturaleza no convencional del medio, interfieren con acciones de promoción 
y de relaciones públicas hasta el punto de que resulta difícil establecer una 
diferenciación. 

En este punto, la representación del género cobra una especial relevancia 
debido a que la publicidad es una de las principales fuentes de información tam-
bién para los médicos43. Así pues, una sobrerepresentación de un sexo frente al 
otro puede conllevar a sesgos que repercutan en la salud44.

El equipo de Sofia B. Ahmed, en su análisis de la publicidad cardiovascular 
inserta en revistas norteamericanas de medicina general y revistas cardiovas-
culares especializadas publicadas entre el 1996 y 1998, observa una mayor 
representación masculina en dicha publicidad, pese a ser una de las causas más 
comunes de muerte para ambos sexos. Además, destaca la homogeneidad de 
los sujetos representados en la publicidad, siendo mayoritariamente hombres 
caucásicos de mediana edad45.

42.  INFOADEX. Inversión en publicidad mass media de la industria farmacéutica en España 2004-2005, 
Madrid, Infoadex, 2006. Disponible en: http://www.pmfarma.com/estadisticas/ (última revisión
23/10/2007).

43.  JONES, Miren; GREENFIELD, Sheila y BRADLEY, Colin: «Prescribing drugs: Qualitative study of 
influences on consultants and general practitioners», British Medical Journal, 323 (2001), pp. 378-
391. Vid. también AHMED, Sofia B.; GRACE, Sherry L.; STELFOX, Henry Thomas; TOMLINSON, 
George; CHEUNG, Angela M.: «Gender bias in cardiovascular advertising», Journal of Evaluation 
in Clinical Practice, 10:4 (2004), pp. 531-538.

44.  KING, Emmanuel: «Sex bias in psychoactive drug advertisements», Psychiatry, 43:2 (1980), pp. 
129-137. 

45.  AHMED, Sofia B.; GRACE, Sherry L.; STELFOX, Henry Thomas; TOMLINSON, George; CHEUNG, 
Angela M.: Op. cit.
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Actualmente, mientras que se hacen esfuerzos para incrementar la represen-
tación femenina en los ensayos cardiovasculares, la gran mayoría de la eviden-
cia científica está basada en hombres46. Algo parecido ocurre con la publicidad 
de fármacos para el tratamiento de la depresión47 pero para el caso contrario, es 
decir, hay una mayor representación femenina en su publicidad de acuerdo con 
los datos epidemiológicos psiquiátricos.

Quizás ésta pueda ser una de las razones que expliquen la sobrerepresen-
tación de ellos en la publicidad de cardiovascular y de ellas en la publicidad 
de psicotrópicos. Se puede pensar que la publicidad farmacéutica puede ser, 
entonces, sólo un reflejo de la actual medicina basada en la evidencia, aunque 
esta afirmación, realmente, no es exacta. El siguiente ejemplo muestra cómo la 
publicidad farmacéutica puede actuar de forma independiente de la evidencia 
científica.

Anne Katz pone en duda la Terapia Hormonal Sustitutiva, tratamiento que 
suele ser prescrito en la menopausia48. De hecho, se ha comprobado que este 
tratamiento no es efectivo para la prevención de las enfermedades cardiovas-
culares en mujeres y, sin embargo, se sigue recetando. La autora afirma que el 
papel de la publicidad en la prescripción de un fármaco como éste, que no es 
efectivo, es crucial. Las compañías farmacéuticas no sólo esponsorizan algunos 
de esos ensayos clínicos (cuestión que advierte de la gran influencia que pueden 
llegar a ejercer en la «evidencia») sino que, además, se dirigen a los médicos de 
forma determinante. Utilizan mailings directos, sesiones formativas, conferen-
cias, comidas gratuitas, eventos deportivos, obsequios y todo tipo de publici-
dad para influir en la prescripción49.

Emmanuel King también trata de refutar la relación entre representación de 
las mujeres en publicidad de fármacos psicotrópicos y la evidencia científica. El 
autor sostiene que existe un sesgo de género en la publicidad de fármacos que 
puede influir en la percepción de los médicos sobre sus pacientes y, consecuen-
temente, en las terapias y tratamientos que éstos reciban50.

Además, la teoría de que la comunicación transmitida por los medios es un 
mero reflejo de la realidad ha sido abandonada hace años por la crítica feminista 
y el análisis de género. A la publicidad, en tanto que trata de ser fundamental-
mente persuasiva, tampoco se le puede atribuir el reflejo de la evidencia como 

46.  COTTON, Peter: «Is there still too much extrapolation from data on middle-aged white men?», JAMA, 
263:8 (1990), pp. 1049-1050. Vid. también LEHMANN, Joan; WEHNER, Paulette; LEHMANN, 
Christoph y SAVORY, Linda: «Gender bias in the evaluation of chest pain in the emergency 
department», Am J Cardiol, 77:8 (1996), pp. 641-644. 

47.  MUNCE, Sarah; ROBERTSON, Emma; SANSOM, Stephanie; STEWART, Donna E.: «Who Is Portrayed 
in Psychotropic Drug Advertisements?», Journal of Nervous & Mental Disease, 192:4 (2004), pp. 
284-288.

48.  KATZ, Anne: «Observations and Advertising: Controversies in the Prescribing of Hormone Re-
placement Therapy», Health Care for Women Internacional, 24 (2003), pp. 927-939.

49.  GOODMAN, Bob: «Do drug company promotions influence physician behavior?», Western Journal 
of Medicine, 174 (2001), pp. 232-233.

50.  KING, Emmanuel: Op. cit.
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mera propiedad. De hecho, el estudio elaborado por Whittaker sobre la imagen 
de la mujer en la publicidad de la Terapia Hormonal Sustitutiva (inserta en re-
vistas médicas) concluye en una mujer más femenina y sexy cuando se somete 
al tratamiento, por lo que están claramente presentes los modelos sociales, que 
son utilizados para alcanzar el objetivo comercial marcado51.

En esta línea, Curry y O’Brien también detectan la utilización de estereo-
tipos tanto masculinos como femeninos asociados a problemas de salud en 
los anuncios de las revistas médicas irlandesas durante el segundo semestre 
del 2001. Según este estudio, los hombres aparecen vinculados a problemas 
cardiovasculares y las mujeres a los depresivos. Los autores argumentan que 
la depresión se asocia a la carencia de fortaleza emocional y de control hacia 
los sentimientos, características incompatibles con el estereotipo masculino. 
Por ello, el análisis de los anuncios hace emerger la vinculación de atributos 
considerados femeninos a figuras de mujer para los productos antidepresivos. 
Es más, las mujeres que aparecen deprimidas en los anuncios muestran una 
imagen «poco saludable» respecto a la que se espera de ellas según el modelo social 
(i.e. son más viejas) lo que viene a reforzar el propio estereotipo52.

6.  GÉNERO, SALUD Y PUBLICIDAD: LA CONSTRUCCIÓN SOCIAL 
DEL GÉNERO COMO PROCESO Y EL REFUERZO DEL SISTEMA DE 
GÉNERO COMO CONSECUENCIA
Como ya es sabido, el género suele definirse como una construcción social. 

Esto quiere decir que está fundamentalmente condicionado por el momento 
histórico en el que se encuentre y por la cultura. A su vez, está presente tanto en 
el sistema normativo de la sociedad como en la vida cotidiana de sus integran-
tes, y se refleja en las posiciones que ocupan y en los roles que desempeñan las 
mujeres y los hombres. Las diferencias físicas entre las mujeres y los hombres 
actúan, sobre todo, como referencias para anclar los significados o, dicho de 
otra forma, definir la naturaleza de las relaciones que se establecen entre muje-
res y hombres. En consecuencia, el género es lo que se entiende por (y lo que 
implica) ser mujer y ser hombre en una sociedad.

Esta conocida y sucinta definición viene a constituir la clave de la argumen-
tación de este artículo. En concreto, se quiere destacar no tanto el concepto 
género como el hecho de que sea una construcción social. Al fin y al cabo, la 
construcción social es la razón de ser de todas las epistemologías feministas 
según la clasificación y definición que hace, de las mismas, Sandra Harding53; 
mientras que el género suele ser sólo un elemento que forma parte de ellas. 
En el caso que aquí ocupa, además, la comprensión del proceso por el cual se 

51.  WHITTAKER, Rosemary: «Re-framing the representation of women in advertisements for hormo-
ne replacement therapy», Nursing Enquiry, 5 (1998), pp. 77-86.

52.  CURRY, Phillip y O’BRIEN, Marita: «The male heart and the female mind: A study in the gende-
ring of antidepressants and cardiovascular drugs in advertisements in Irish medical publication», 
Social Science & Medicine, 62 (2006), pp. 1970-1977.

53.  HARDING, Sandra: Op. cit. 
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construye socialmente el género propicia una plataforma en la que convergen 
propiedades de la comunicación publicitaria, y de las que hacen uso los intere-
ses comerciales de las farmacéuticas.

La expresión construcción social evoca al constructivismo que, en filosofía de la 
ciencia, se trata de una corriente de pensamiento surgida en varias disciplinas a 
mediados del siglo XX, en franca coincidencia con el nacimiento del concepto 
género. A grandes rasgos, el paradigma constructivista se basa en «el conoci-
miento que nos ayuda a mantener la vida cultural, nuestra comunicación y 
significado simbólico»54.

En materia de comunicación, la construcción social de la realidad es una concep-
tualización inicialmente propuesta por los sociólogos estadounidenses Berger 
y Luckman55 y que ha influido en la teoría de los efectos de la comunicación 
de masas56. Para explicar la dinámica de la construcción, los autores se ubican 
en un hipotético comienzo de la historia de las sociedades. Esta explicación 
puede también ayudar a comprender la dinámica de la construcción social del 
género, las variaciones que incorpora el feminismo y los vínculos con la comu-
nicación.

Según los autores, en las sociedades no complejas la comunicación cara a 
cara fue el medio por el que se establecieron, a través de la negociación y el 
contrato, las normas del grupo, que son el origen de las instituciones sociales 
actuales (familia, medios de comunicación, religión...). Con el paso de las ge-
neraciones, este tipo de interacción desaparece pero las instituciones quedan, 
ahora legitimadas por la costumbre y la tradición. En todo este proceso se 
puede observar la existencia de una relación circular entre las instituciones y 
los sujetos. Los sujetos construyen y legitiman las instituciones. Desde las ins-
tituciones se llega a los sujetos por socialización. Este proceso de construcción 
es siempre constante aunque no siempre consciente.

Esta teoría aplicada a la comunicación de masas implica «estudiar de qué 
manera contribuyen los medios de comunicación en la construcción social de 
la realidad» y, para ello, se debe «centrar el impacto que tienen las representa-
ciones simbólicas de los medios de comunicación en la percepción subjetiva de 
la realidad»57 de los individuos.

Las representaciones simbólicas es un concepto ampliamente considerado por 
la teoría feminista de la comunicación preocupada por los contenidos transmi-
tidos y sus efectos. La «representación» es una elaboración simbólica, una inter-
pretación de los hechos, una perspectiva de estudio para abordar las imágenes 

54.  VALLES, Miguel S.: Técnicas cualitativas de investigación social, Madrid, Síntesis Sociológica, 1997, 
p. 56.

55.  BERGER, Peter y LUCKMANN, Thomas: La construcción social de la realidad, 11ª Edición, Buenos 
Aires, Amorrortu, 1967 (1993).

56.  MCQUAIL, Denis: Introducción a la teoría de la comunicación de masas, 3ª Edición, Barcelona, Paidós, 
1994 (2000).

57.  WOLF, Mauro: Els efectes socials dels mitjans de comunicació de masses, Barcelona, Pòrtic, 1992, pp. 
109-110.
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y los discursos transmitidos que contribuyen al conocimiento. En consecuencia, 
los contenidos transmitidos, también los publicitarios, no son meros reflejos 
(entre otras cosas, porque si así fuera, deberían mostrar la realidad tal y como 
es, con sus injusticias, desigualdades y sesgos).

Ahora bien, la construcción social de la realidad considera que, además de 
los medios, también existen otros agentes e instituciones que contribuyen a 
tales representaciones. Se trata, en definitiva, de un sistema que, en este caso, 
es de género.

Igualmente, ser construido socialmente significa que las instituciones sociales 
(incluidos los medios) y los individuos que forman parte de la sociedad contri-
buyen en la elaboración de la «realidad» o del conocimiento que tienen de la 
misma. Se debe advertir que contribuir no quiere decir participar voluntaria-
mente, aunque tampoco se niega esta posibilidad.

El feminismo establece límites a esa contribución por parte de los indivi-
duos, fundamentalmente de las mujeres. La teoría feminista admite las múlti-
ples interacciones que contribuyen a esos sistemas de representación simbólica, 
pero duda de que estas interacciones sean controladas igualmente por todas las 
personas. La construcción de significados sociales ya no es un proceso acorda-
do, no al menos en igualdad de condiciones, pues no todas las personas ocupan 
las mismas posiciones en una sociedad. En consecuencia, las representaciones 
simbólicas transmitidas atienen a las dominantes que, en materia de mujeres y 
hombres, responden, de nuevo, al sistema de género.

Por ello considerar que los medios de comunicación transmiten representa-
ciones de género implica asimilar que los medios de comunicación pueden ser 
canales reforzadores del universo simbólico58 imperante, lo que no quiere decir 
que sean los únicos canales de refuerzo59. A su vez, admitir que los medios de 
comunicación pueden estar manteniendo el universo simbólico es acentuar su 
papel como participante: del pensamiento dominante, que es androcéntrico; de 
la realidad, que es sexuada; y de la estructura social, que es desigual.

La salud, y la falta de la misma, son constructos o elaboraciones. Se trata de 
conceptos cuya definición tiene límites difusos, los cuales quedan fijados más 
por aspectos culturales que por mediciones exactas. Esta capacidad de construc-
ción posibilita utilizar criterios culturales para el establecimiento de los límites 
de la definición de una enfermedad y de su diagnóstico. En materia de mujeres 
y hombres, el sistema imperante atiende al género, por lo que los criterios a 

58.  «El universo simbólico se origina cuando transciende la aplicación pragmática de los significa-
dos (aplicación que se da por medio del lenguaje, frases hechas...) y se convierte en teoría. Este 
«universo» no se experimenta en la vida cotidiana aunque todas las experiencias y significados 
quedan integrados en él. El universo simbólico es aquello que dice dónde deben estar las cosas 
y qué valor tienen», además, es un instrumento legitimador de las instituciones sociales estable-
cidas, en PAPÍ, Natalia: Periodismo y conciliación desde la experiencia de las profesionales de la prensa 
diaria de la Comunidad Valenciana, Alicante, Universidad de Alicante, en prensa. 

59.  Ibíd. 
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utilizar responderán a los estereotipos, valores, normas o costumbres que se 
integran en este sistema.

La farmacéutica tiene un claro objetivo comercial. En consecuencia, al igual 
como cualquier otro producto, empleará los instrumentos precisos para conse-
guir su propósito. La industria usa la cultura androcéntrica para la definición de 
posibles enfermedades con prevalencias rentables. Define nichos de mercado 
no sólo de acuerdo con el sexo sino, y fundamentalmente, según el género. 
Utiliza, por tanto, los procesos vitales que marcan las diferencias entre muje-
res y hombres, que son susceptibles de interpretación de forma que señalen 
distancias (también sociales) entre los sexos. Y así hace uso, sobre todo, de los 
aspectos sociales que responden, en última instancia, a la naturaleza y defini-
ción de las relaciones de género establecidas. Sin embargo, en este proceso, y 
en realidad, será el sistema de género el que «utilice» a la industria farmacéutica 
para mantenerse y reforzarse así mismo.

Los resultados no pueden ser menos satisfactorios para el sistema. Las es-
trategias comerciales vinculadas a la comunicación y promoción utilizan los 
modelos sociales, por lo que la transmisión de las características atribuidas a 
mujeres y hombres se hace patente. Las mujeres se asocian a problemas de sa-
lud cuyas cualidades son más acordes con el estereotipo femenino y su imagen 
se utiliza de acuerdo con este mismo modelo. También se refuerza el modelo 
masculino en el ámbito sexual, con fármacos como la Viagra, que resuelve el 
problema de la «virilidad»60.

Además, las mujeres parecen estar más enfermas por el hecho de haber 
nacido mujer. La menstruación, la maternidad, la menopausia, la insatisfacción 
sexual, incluso la vejez, son «enfermedades» de las mujeres. Otras característi-
cas como la fealdad, por el modelo de belleza, se presentan como un problema 
más grave en la mujer. Todo ello consigue mostrar los procesos vitales o los 
problemas, que en realidad tienen un origen social y cultural, como diferencias 
biológicas particulares de las mujeres, que deben ser tratadas a través de un 
medicamento o de una intervención. Este argumento se aproxima en alguna 
medida al determinismo biológico61, al confundir los procesos vitales con las 
enfermedades y las razones sociales con las biológicas.

Finalmente, la influencia de la cultura androcéntrica en la propia ciencia des-
emboca en sesgos que afectan al tratamiento de las mujeres y de los hombres, 
de forma tal que las mujeres pueden llegar a estar más enfermas por no haber 
sido atendidas de acuerdo, justamente, con sus particularidades biológicas, 
o por no haber recibido asistencia con la misma celeridad que los hombres. 
Es decir, los procesos biológicos «reales» se desatienden. En consecuencia, el 

60.  HART, Graham y WELLINGS, Kaye: «Sexual behaviour and its medicalization: in sickness and in 
health», British Medical Journal, 324 (2002), pp. 896-900.

61.  STANLEY, Liz: «Methodology Matters!», en V. Robinson y D. Richarson (eds.): Introducing 
Women’s Studies, 2ª Edición, England, MacMillan, 1997. También en PAPÍ GÁLVEZ, Natalia: «Un 
nuevo paradigma para el análisis de las relaciones sociales: el enfoque de género», Feminismo/s, 
1 (2003), pp. 135-148. 
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sistema de género vuelve a salir victorioso en el desigual reparto de recursos y 
mantiene la brecha entre las mujeres y los hombres, en esta ocasión, en la salud. 
En este punto, el significado de «nicho» podría estar respondiendo a más de una 
acepción, al evocar a la enfermedad o a la falta de salud.

7. IDEAS CLAVE
Según la crítica feminista, la ciencia a menudo está sesgada como efecto del 

sistema de género. En concreto, se han detectado sesgos tanto en el contexto de 
descubrimiento como en el contexto de justificación de la investigación relacionada 
con la salud de mujeres y hombres.

Una de las implicaciones económicas más sobresalientes de la investigación 
relacionada con la salud atiende a la inversión y desarrollo de la industria far-
macéutica. De hecho, se está ante una de las mayores industrias a nivel inter-
nacional y nacional cuyos consumidores más frecuentes suelen ser las mujeres 
en la mayoría de los grupos terapéuticos. En este sentido, los factores biológicos 
y, fundamentalmente, los sociales explican el consumo de medicamentos, ubi-
cados en grupos terapéuticos distintos, por mujeres y hombres. Sin embargo, 
el personal sanitario también parte de asunciones que pueden ser falsas, rela-
cionadas con las diferencias o similitudes del estado de salud de las mujeres y 
hombres y de sus causas.

Las diferentes estrategias de la comercialización y de comunicación de 
los productos que utiliza la industria farmacéutica contribuyen a estas falsas 
asunciones asimiladas tanto por el personal sanitario como por el consumidor 
final. De esta forma, los efectos que los intereses económicos de las empresas 
farmacéuticas generan en la definición de problemas de salud y en la población 
se entrelazan con el sistema de género.

Es decir, en el proceso de comercialización de un producto son frecuentes 
dos tipos de estrategias previas (el reconocimiento de la enfermedad y el subdiag-
nóstico) que proporcionan información necesaria para justificar las acciones de 
marketing, pero no siempre con razones científicas inapelables. Es frecuente 
encontrarse con acepciones de enfermedad poco definidas y que se legitiman a 
través de esta dinámica. Entre las prácticas más habituales se observan algunas 
en las que el efecto del sistema de género beneficia claramente la comerciali-
zación del fármaco. Esto se produce cuando son utilizados los estereotipos de 
género (femenino y masculino) y/o las situaciones en las que estos estereotipos 
se redefinen (maternidad, menopausia, sexualidad, vejez), para delimitar un 
nicho de mercado.

La comercialización incluye acciones de comunicación publicitaria y no pu-
blicitaria. En el caso concreto de la publicitaria, la representación de género se 
hace patente fundamentalmente en aquellos medicamentos cuyos laboratorios 
han utilizado el género para definir el nicho de mercado. Varios autores sos-
tienen que existe un sesgo de género en la publicidad de fármacos que puede 
influir en la percepción de los médicos sobre sus pacientes y, consecuentemen-
te, en las terapias y tratamientos que estos reciban. También redundaría en la 
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percepción de las diferencias de la salud entre mujeres y hombres por parte de 
la población.

En consecuencia, el género, la salud y la publicidad farmacéutica se vinculan, 
se utilizan y se retroalimentan mediante el proceso de construcción social que 
caracteriza a los tres. El resultado es el refuerzo del sistema de género estable-
cido. 
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