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Introduccion a los sesgos de género

A partir del movimiento feminista de los afios sesenta, las mujeres expresan su
descontento con la jerarquia del modelo de interaccién médico paciente. Pero es en los
noventa cuando las asociaciones médicas aprecian las necesidades de salud de las
mujeres mas alla de la salud reproductiva. Se afirmaba y podemos adn afirmar que la
calidad de la atencion sanitaria recibida por las mujeres esta condicionada por el
desconocimiento cientifico sobre la historia natural de ciertas enfermedades (distinta de
las de los hombres), y por diferentes tipos de enfermedades respecto a las padecidas por
los hombres. Como resultado, las mujeres necesitan prevencion, tratamiento y atencién

diferenciados.

Los estudios de sesgo de género en la asistencia sanitaria y el paradigma de la
medicina basada en la evidencia comparten la hipdtesis de que existen imprecisiones
empiricas en la practica médica, en la que se aplican bastantes juicios subjetivos, asi
como una falta de rigor y transparencia. Estos estudios (los de género) pretenden
reformar lo que se percibe como una generacion insuficiente y parcial de conocimiento,
puesto que en el pasado las mujeres no fueron representadas equitativamente en diversas

areas de investigacion clinica, lo que tendra influencia en su atencion sanitaria.

En 1991 se publica un articulo fundamental, que inicio el debate sobre los sesgos

de género en medicina. El estudio se llevo a cabo entre 30.000 pacientes del hospital de



New Haven y 30.000 del hospital de Harvard. Los hallazgos indicaron que de 100
admisiones de pacientes, al 18,8% de los hombres blancos les practicaron angiografias
coronarias., mientras que solo se las practicaron al 14% de los hombres no blancos. Lo
sorprendente de estos hallazgos es que menos mujeres recibieron angiografias
coronarias (el 9,4% de las mujeres blancas y el 8,6% de las mujeres no blancas). Se
detectaron diferencias estadisticamente significativas entre todos los grupos, que

persistio despues de controlar la edad, la comorbilidad y la gravedad.

Estos resultados dieron lugar al término "Sindrome de Yentl" acufiado por
Bernardine Healy, que refleja el tema de la conocida pelicula "Yentl", en el que una
mujer judia asume la apariencia de un hombre para ingresar a la sinagoga y estudiar los
textos religiosos. Esencialmente, B Healy usa este personaje para explicar que, a menos
que la mujer muestre los mismos sintomas masculinos de enfermedad cardiaca, la
probabilidad de ser admitida en el hospital es menor que en el caso de los hombres, asi
como de recibir el diagnéstico y los tratamientos adecuados. Desafortunadamente, los
primeros sintomas de enfermedad cardiaca de las mujeres pueden diferir de los sintomas
de los hombres; y como resultado, la tasa de letalidad hospitalaria ante un infarto de
miocardio es mayor en mujeres que en hombres. Como se puede ver en la pate de
debajo de la Figura, aunque la arterioesclerosis obstructiva es mas frecuente en hombres
y mujeres de mas edad; la arterioesclerosis difusa es observada mas a menudo en

mujeres jovenes.

Diferencias uso de Angiografias coronarias y revascularizacion en pacientes
hospitalizados por problemas cardiacos

IZ, Epstein AM, W Engl 7 Ned 1991; 325! 221-5

Hospital de Harvard (30,000 patients) y New Haven (30,000 patients)

Hombres (%) Mujeres (%)

Blancos/as 18,8 9.4
lancos/as 14

Left: Diffuse atherosclerosis, most often Right: Obstructive atherosclerosis, most
seen in younger women with IHD. often seen in men and older women
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La mayor utilizacion del hospital por hombres que por mujeres es un indicador
de sesgo de género en el esfuerzo terapéutico de los que mas informacion existe en la
bibliografia cientifica. Esta no es sdlo responsabilidad de los pacientes, sino que esta
mediada por el médico y el sistema sanitario. El estudio de Guipuzcoa observo que el
52% de los casos del Registro poblacional de IAM ingresaron en el hospital: un 69% en
hombres y un 31% en mujeres. Estas sufrieron mas complicaciones y mayor letalidad
(un 13% en hombres y un 21% en mujeres). Estos resultados concuerdan con los de
estudios internacionales que muestran que el retraso en el diagnostico en mujeres -entre
otras razones por la diferente presentacion de los sintomas, con gran probabilidad, es la
principal causa de la mayor tasa de letalidad post-hospitalizacion en éstas que en los
hombres. Los resultados del estudio IBERICA sobre 8.200 casos de infarto también
concluyen que las mujeres tienen menor frecuencia de sintomas tipicos y mayor

gravedad al ingreso y, por ende, mayor letalidad ajustada por edad.

Las razones por las que los/las médicos/as no refieren a sus pacientes de ambos
sexos a la cateterizacion en el sindrome coronario agudo han sido estudiadas; siendo la
valoracion por su parte de no tener suficiente riesgos la respuesta mas frecuente, y por
ende la conclusion es que la cateterizacion cardiaca no se utiliza de manera eficiente.
Este asunto es grave puesto que como se ve en la siguiente figura la tasa de mortalidad

al afio es mayor entre los/las pacientes a los/las que no se les realizo cateterizacion.

Razones por las que los médicos no refieren a sus pacientes a cateterizacion
en el sindrome coronaric agudo.
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La cateterizacion cardiaca no se uliliza de forma dptima en el sindrome coronario aguda.

Sesgos de género en problemas de salud que pueden ser padecidos por ambos sexos



Para seguir avanzando, dejar claro algunas especificaciones. Los problemas de salud
desde la perspectiva de género pueden ser padecidos por ambos sexos, de lo que hay
bastante evidencia como los sesgos de género en el infarto de miocardio, 0 propios o
mas frecuentes en uno de los sexos. Por otra parte, existe un gran salto cualitativo entre
los estudios de salud de las mujeres, como por ejemplo los relacionados con las
caracteristicas clinicas de los miomas uterinos, y los estudios de problemas de salud con
necesidad de respuestas desde la perspectiva de género, como aquellos que se centran en
los roles de género como factores asociados a desigualdades en salud entre hombres y

mujeres.

La definicion maés utilizada de Sesgo de género es la diferncia en el tratamiento
médico de hombres y mujeres, el impacto del cual puede ser positivo, negativo o neutro.
El problema con esta definicion es que pone la responsabilidad exclusivamente en
manos de profesionales médicos. Sin embargo, los médicos diagnostican y tratan de
acuerdo con la capacitacion recibida en la Facultad de Medicina; y, de hecho, el
verdadero origen del sesgo de género en la practica médica podria ser el resultado de

una investigacion erronea debido a la insensibilidad de género.

¢ Como se produce el sesgo de género en la investigacion médica?

En esencia, el sesgo de género en la investigacion podria deberse a una incorrecta
asuncion de igualdad entre hombres y mujeres (o diferencias entre hombres y mujeres)
en la exposicion a factores de riesgo y sus consecuencias, en los signos y sintomas
precoces (y tardios), en la respuesta a la terapia y en el pronéstico. Vamos a ver en

adelante algunos sesgos de género en investigacion.

1. El siguiente esquema estructura y aporta ejemplos explicados con posterioridad,
como la asuncién incorrecta de iguadad entre hombres y mujeres en investigacion
clinica y social puede producir sesgos de seleccion y de medicion que invalida sus

hallazgos.



Asuncion incorrecta de Igualdad entre mujeres y hombres en investigacion

Sespos Epidemiologicos relacionados con insensibilidad de
genero:
Contexto de Sespo de Seleccidn Sesgo de Medicidn
investigacian
Falts de estratificacisn por sexo
Sub-representacidn de mujeres en en bos ensavos clinicos,
ensayos clinicos Razén? EI lamaiio muesiral
estratificado por s&X0 &
ch’nitu demasiado pequena pars
producir resultadas vilidos
Sub-representaciin de mujeres en Familism Bias
imvestigaciin sobre la
exposickin a riesgos quimicos
Social

1.1. Sesgo de seleccion en investigacion clinica por asuncion incorrecta de igualdad

entre hombres y mujeres (celda izquierda superior de la tabla de 2 x 2):

Las mujeres estdn claramente subrepresentadas en los ensayos clinicos de
antirretrovirales publicados entre 1990-2002. Los argumentos utilizados para justificar
esto es que el tamafio de la muestra representa la prevalencia de mujeres con SIDA. Sin
embargo, debemos desafiar este razonamiento porque el tamafio de la muestra debe
basarse en la prevalencia de mujeres que son VIH +, que es mayor que el porcentaje

indicado aqui.

Ciertos medicamentos han incluido mas mujeres que hombres en sus ensayos
clinicos. Este suele ser el caso con analgésicos y medicamentos antiinflamatorios, como
Etoricoxib (histograma de la derecha de la siguiente figura). Este medicamento
sustituyd otro antiinflamatorio llamado rofecoxib, que se retir6 del mercado después de
las muertes.

Sin embargo, cuando analizamos las diferentes fases de los ensayos clinicos, podemos
ver que las mujeres tienden a estar significativamente subrepresentadas en la primera

fase, lo cual es crucial, pues el objetivo es evaluar la seguridad del farmaco.

El argumento utilizado por las compafiias farmaceuticas de ignorar la
perspectiva de género, es que es biologicamente plausible inferir a las mujeres los

resultados obtenidos en los ensayos clinicos realizados con hombres. Al respecto, la



perspectiva de género no cuestiona la eficacia del medicamento, cuestiona la efectividad
de los medicamentos para las mujeres, pues la relacién beneficio-riesgo de ciertos
medicamentos podria variar segun el sexo, considerando la variabilidad hormonal de las
mujeres durante el ciclo menstrual y la interaccion del medicamento con ciertos niveles

hormonales. Por lo tanto, la efectividad necesita ser evaluada en hombres y mujeres.

Distribucién por sexo en los Ensayos Clinicos publicados de farmacos especificos
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Recientemente contamos con el caso de Addyi, la popularmente denominada
“viagra femenina”. Cuando se sospecho que producia reacciones cruzadas con el
alcohol, la compaiiia realizé un ensayo clinico, pero con una muestra de 2 mujeres y 25
hombres, que en un farmaco destinado a mujeres es sorprendente (Ver: Walid F. Gellad,
Kathryn E. Flynn, G. Caleb Alexander. Evaluation of Flibanserin Science and
Advocacy at the FDA. JAMA 2015; 314: 869-70). Y aun sorprende méas saber que un
anticonceptivo masculino en 2016 por detectar efectos 2°s menores, pese a su alta
efectividad (Ver: Hermann M. Behre Michael Zitzmann Richard A. Anderson et al.
Efficacy and Safety of an Injectable Combination Hormonal Contraceptive for Men.
Journal Clin Endocrinology & Metabolism 2016; 101: 4779-4788).

1.2. Sesgo de medicién en investigacién clinica por asuncion incorrecta de igualdad

entre hombres y mujeres (celda derecha superior de la tabla de 2 x 2):

En la actualidad, debido a la presion de la FDA, NIH, WHI y otros grupos de presion,
las mujeres han estado mejor representadas en los tamafios de muestra en

investigaciones mas recientes. Pese a lo que en la fase de analisis de los ensayos
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clinicos se da la circunstancia de falta de estratificacion por sexo, y este es un ejemplo
de sesgo de medicion por la no incorporacion de la perspectiva de género. Se debe al
hecho de que en la fase de disefio no se considera la opcion de realizar andlisis
estratificados por sexo, por lo que en la fase de analisis, los tamafios de las muestras son

demasiado pequefios para producir resultados validos si se estratifican por sexo.

1.3. Sesgo de seleccion en investigacion de base social o poblacional por asuncion
incorrecta de igualdad entre hombres y mujeres (celda izquierda inferior de la tabla de
2X2):

En la literatura cientifica, podemos encontrar ejemplos de sesgo de seleccién en el
contexto social. Por ejemplo: la representacion insuficiente de las mujeres en la
investigacion sobre la exposicion a riesgos quimicos. Esto se debe al hecho de que los
valores de exposicién a los riesgos quimicos utilizados son los establecidos para los
hombres, y como resultado, las mujeres con valores mas bajos de exposicién se

excluyen de los estudios.

1.4. Sesgo de medicion en investigacion de base social o poblacional por asuncion
incorrecta de igualdad entre hombres y mujeres (celda derecha inferior de la tabla de 2
X 2):

En estudios poblacionales podemos encontrar un sesgo de medicion, como el sesgo
familiar: de hecho, el uso de términos, familia, parientes y familiares, sin aclarar el sexo
de la persona cuidadora, subestima la carga del rol de cuidado asumido por las mujeres

en general.

2. La segunda parte del marco conceptual de los sesgos de género en investigacion se
relaciona con la incorrecta asuncion de diferencias entre mujeres y hombres en
investigacion clinica y social, los cuales pueden producir sesgos de selecciéon y de

medicion, y como consecuencia invalidez de los resultados.



Asuncion incorrecta de Diferencias entre mujeres y hombres en investigacion

Sesgos Epideminologicos reacionados con la insensibilidad de
Género:
Contexto de Sesgns de Seleccidn Sesgos de Medicion
Investigacion
Ejemplo: Aceptacion Ejemplo; Alpunos estudios
incorrecta como normal errdneamente atribuyen la
de bajos niveles en los culpa a las mujeres
Clinico valores de Ferritina. pacientes del retraso en
recibir el diagnastico v
tratamiento
Ejermplo: Los estudios sobre
trastormos alimentarios, Ejemplo: El mito de una
tiende a selecdionar mayor prevalencia de
exclusivamente a problemas de salud
Sodial mujeres para participar mental en mujeres que
en tales investigaciones en homibres

2.1. Sesgo de seleccién en investigacion clinica por asuncion incorrecta de diferencia

entre hombres y mujeres (celda izquierda superior de la tabla de 2 x 2):

En la investigacion clinica, por ejemplo, se acepta que las mujeres tienen valores
de ferritina mas bajos que los hombres debido a la menstruacion. Esto bien puede ser
cierto, pero la aceptacion de puntos de corte de ferritina mas bajos para las mujeres
como normal puede hacer que se subestime la prevalencia de mujeres con anemia. Para
complicar el problema, muchos laboratorios utilizan incorrectamente los valores de
ferritina de la poblacion de referencia, en lugar de los "valores normales™ establecidos
en la literatura médica. Un estudio llevado a cabo en varios laboratorios clinicos en
diferentes comunidades autonomas de Espafia indica diferencias sustanciales en los
puntos de corte minimo y maximo, y esta falta de consistencia, aunque ocurre con
ambos sexos, es mas pronunciada en el caso de las mujeres. Este factor produce por una
parte inconsistencia de la prevalencia de anemia en las regiones espafiolas; y por otra un

acceso desigual al tratamiento de la anemia segun la ubicacion geogréfica del paciente.

2.2. Sesgo de medicidn en investigacion clinica por asuncion incorrecta de igualdad

entre hombres y mujeres (celda derecha superior de la tabla de 2 x 2):

El sesgo de medicién debido a la insensibilidad de genero ocurre en el contexto clinico.

Por ejemplo, cuando algunos estudios atribuyen errobneamente la culpa a las pacientes



por el retraso en recibir el diagnostico y el tratamiento. La figura adjunta es una "linea
de tiempo del retraso en la atencidn sanitaria” entre el inicio de los sintomas y el
tratamiento. Identifica algunos de los diferentes retrasos reconocidos en la literatura
cientifica. La mayoria de los estudios simplemente miden el tiempo de demora entre el
inicio de los sintomas y la obtencion del tratamiento, sin analizar especificamente dénde
puede ocurrir la demora; y si de hecho la mujer paciente es responsable; o de hecho lo

son los profesionales de los servicios sanitarios.

llustracion lineal del tiempo de retraso en recibir diagnéstico y tratamiento:
Sesgo de género en la Demora atencion sanitaria

Retrago &n log Servicios asistenciales sanitarios

m Retraso Diagnastico Retraso Terapeutico

Tratamiento

2.3. Sesgo de informacién en investigacion poblacional o social por asuncion
incorrecta de diferencia entre hombres y mujeres (celda izquierda inferior de la tabla
de 2 x2):

Podemos encontrar un sesgo de seleccién en los estudios sobre los trastornos
alimentarios que tienden a seleccionar con mayor frecuencia o exclusivamente a

mujeres para participar en las investigaciones sobre estos problemas de salud.

2.4. Sesgo de medicion en investigacion poblacional o social por asuncién incorrecta

de diferencia entre hombres y mujeres (celda derecha inferior de la tabla de 2 x 2):

Lo encontramos en el mito de una mayor prevalencia de problemas de salud mental en

mujeres que en hombres. Es un mito, porque si se consideran tanto el consumo de



alcohol como la incidencia del suicidio, entonces las disparidades de género ya no son

pronunciadas.

Mas informacion sobre la utilidad de la incorporacién de la perspectiva de
género en investigacion y en la mejora de las practicas profesionales y de la equidad en
la web del proyecto gendered innovations de la Universidad de Stanford
(http://genderedinnovations.stanford.edu). Destacar el siguiente esquema explicativo en

el que se puede observar los principales factores condicionantes de los sesgos de género
en el esfuerzo diagndstico y terapéutico en la practica profesional. Las caracteristicas
que dependen de los/las pacientes y de los/las médicos. La relacion de los dos, y la
sospecha diagnoéstica guiara un mayor o menor esfuerzo diagnostico, y posteriormente
el esfuerzo terapéutico. Respecto al conocimiento sobre los sesgos de género, las
investigaciones han partido del diagnostico e identificado el esfuerzo diagndstico
cuando dependia de una prueba complementaria. Asi que falta conocimiento de los
sesgos de género en el esfuerzo diagnostico de enfermedades diagnosticadas por historia
clinica y examen fisico, estrategias diagndsticas que pueden sufrir con mayor
probabilidad de sesgos derivados de la subjetividad y del conocimiento sesgado o
parcial para la interpretacion de ambas (ver articulo con mujeres con infarto en México

referido junto al esquema).

Esquema explicativo. Principales condicionantes del esfuerzo Diagnéstico y Terapéutico
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http://genderedinnovations.stanford.edu/

Las corrientes epistemoldgicas feministas existentes contribuyen a que nos
ubiquemos dentro del ambito de la investigacion. En el libro de Sandra Harding,

titulado Ciencia y feminismo se describen las tres principales:

1. Empirismo feminista: Apunta que el sexismo y androcentrismo constituyen sesgos
sociales corregibles mediante un método cientifico correcto; y que el problema es la
mala ciencia. La practica totalidad de los ejemplos expuestos anteriormente pertenecen

a esta corriente teorica.

2. Punto de partida feminista (feminist stand point): Parte de la base de que la posicion
dominante de los hombres en la vida social (Medicina) se traduce en un conocimiento
parcial. La posicion subordinada de las mujeres necesita y abre la posibilidad de un
conocimiento mas completo util para la salud de las mujeres. Se centra en el contexto
del descubrimiento mediante la seleccién del problema a investigar, la definicién de lo

que es problema, y las prioridades.

3. Feminismo postmoderno: A partir del planteamiento de que los discursos
hegeménicos patriarcales han tendido a la uniformizacién y homogenizacion de las
realidades de las mujeres, esta corriente tedrica feminista es escéptica respecto a los
enunciados universales sobre la existencia, la naturaleza, las fuerzas de la razon, el
progreso, la ciencia, el lenguaje, Alternativamente, esta corriente investiga las
identidades fragmentadas que crea la vida moderna (ejemplo: no es lo mismo ser un
hombre joven de clase social alta que una mujer mayor de clase social desfavorecida
con una discapacidad que la mantiene en una silla de ruedas) y se apoya en teorias como
el post-estructuralismo, de la construccion social y deconstruccionismo de los afios 80,

la semidtica, narrativa y el psicoanalisis.

De su utilidad da cuenta la Dra médica de familia Kirsti Malterud de Noruega.

En uno de sus articulos explica que desde:
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1. La semidtica médica se entiende que los signos son producidos, compartidos e
interpretados, y que las diferentes interpretaciones producen diferentes versiones del
mismo signo/sintoma. Esto es lo que sucede cuando se atribuye diferentes significados a
los mismos signos/sintomas segun sean presentados por pacientes hombres o mujeres,

provocando sesgos de género en el diagnostico.

2. El andlisis narrativo plantea que la historia clinica, y como cualquier historia alguien
la cuenta (los/las pacientes) y alguien la escucha (los/las médicos/as). En ocasiones
ambas historias no coinciden, pero tan importante es la historia contada por quienes

padecen como la registrada por quienes la recogen.

3. El anélisis critico se cuestiona la capacidad de observacion del/de la médico/a, que al
estar delimitada por su experiencia personal y profesional determina la perspectiva
desde la que observa influyendo en lo que puede ver (y no ver). Es aqui donde ciertas
patologias de las mujeres son consideradas “atipicas” por no presentar los mismos

sintomas/signos que los hombres.

Sesgos de género en problemas de salud propios de las mujeres

Entre estos destacar la mortalidad materna que pese a ser practicamente toda evitable
aun es la primera causa de muerte en el mundo en mujeres en edad fértil, y las
reticencias de ciertos paises del mundo a legislar para legalizar la interrupcion
voluntaria del embarazo. También las anemias, la mayoria de ellas con tratamiento de
bajo coste, escaso conocimiento de los toxicos del ambito reproductivo por
comparacion con los del ambito productivo remunerado, el suefio en el embarazo, entre
otros. Por el contrario se produce un exceso de cesareas, y el exceso no justificado de
“ectomias”: mastectomias, histerectomias y ooforectomias. En la actualidad han surgido
otros problemas emergentes como la gestacion subrogada. Es especialmente relevante
por sus efectos secundarios la alta prescripcién de terapia hormonal sustitutiva (THS) en
mujeres con la menopausia. En la linea del tiempo a continuacion se resume en una
linea del tiempo el conocimiento existente sobre sus efectos secundarios a partir de una
revision bibliografica realizada por Nancy Krieger, catedratica de salud publica de la

Universidad de Harvard y su equipo.
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Riesgos de la Terapia Hormonal Sustitutiva
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Fuerte cafda de ventas en pafses anglosajones
Desde finales de la década de 1930, la relacion entre las hormonas y el cancer de mama
ha sido bien documentada en las mejores revistas de medicina como American Journal
of Cancer y Journal American Medical Association. En la década de 1950, la
comunidad cientifica dudaba de la seguridad de la THS para las mujeres durante la
menopausia, pero el éxito comercial era muy grande. Fue anunciado como el "elixir de
la juventud". En 1975, el New England Journal of Medicine publicé un articulo que
mostraba la relacion entre la terapia de estrogenos y el cancer de endometrio. Asi que
con posterioridad, las compafiias farmacéuticas presentaron la primera terapia hormonal
combinada como alternativa segura bajo el argumento de que eran los estrogenos en
solitario los causantes de cancer. En 2002, la Iniciativa de Salud de las Mujeres
(Women Health Initiative) en EE.UU. public6 un articulo en el Journal American
Medical Association sobre la asociacion existente entre la THS y el cancer y las
enfermedades cardiovasculares, y como resultado, las ventas de THS experimentaron un
fuerte declive en el mundo anglosajon. Sin embargo, no fue sino hasta 2004 que la

Agencia Espariola del Medicamento restringio el uso de la TRH.

Otro tanto sucede con la mayor prescripcion y consumo de farmacos psicotropos
a las mujeres. Los argumentos que se utilizan para ello en la literatura cientifica son: 1.
Que puede reflejar una mayor prevalencia de depresion y ansiedad en éstas, 0 2. Que al
quejarse mas induzcan la mayor prescripcion que los hombres, y que 3. Los/las
médicos/as tiendan a prescribir farmacos para sintomas depresivos de baja intensidad a

las mujeres mas que a los hombres. Pero también que 4. Los/Las médicos/as atribuyan
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los sintomas fisicos (0 de presentacion atipica) a factores psicologicos méas facilmente
en las mujeres que en los hombres (sesgos de género en el esfuerzo diagnostico del que
se derivan los sesgos de género en el esfuerzo terapéutico).

Desde la perspectiva feminista, lo destacable es que en mdltiples ocasiones, el
malestar emocional de las mujeres estd “medicalizado”, con estrategias terapéuticas
sintomaticas erroneas y ciegas a las causas. Betty Friedan, en su Mistica de la
feminidad, apuntaba que el malestar de las mujeres se derivaba de tener sus
oportunidades vitales restringidas a las condiciones de ama de casa, esposa y madre.
Esto es mas comun en las clases sociales mas desfavorecidas. A este malestar lo
denomind «la enfermedad que no tiene nombre», pues las mujeres que entrevistd se
quejaban de diferentes formas sin saber qué les pasaba. Segin Celia Amoros, este
problema de salud deriva de la creacion de una identidad para las mujeres
heterodesignada (designada por los hombres), por la que ser mujer es ser ama de casa,
esposa y madre, sin considerar sus deseos de otras opciones vitales. Lo importante es
que gran parte de la medicacion consumida es prescrita por los/las médicos/as, lo que
hace pensar en ellos/as como los recursos para modular los excesos de sobreutilizacion

de terapias por parte de los pacientes, especialmente de las mujeres.

Y como hacer?: Niveles de observacion del género y definiciones operativas

La aplicacion de la perspectiva de género en una investigacion se puede adoptar a partir
de los sistemas de género, que son un conjunto de estructuras socioeconémicas y
politicas que mantienen los roles tradicionales masculino y femenino, y lo clasicamente
atribuido a hombres y mujeres. Ademas, indican cémo una sociedad estructura las
relaciones de género y coémo las transmite a todos los ambitos de la vida social,
interactuando en una dinamica social comprensiva que da prioridad y refuerza
determinados resultados15. Los sistemas de género establecen tres niveles de
observacién desde los que se caracteriza al género como base de los valores normativos
(identidad social de género), como un principio organizador de la estructura social
(posicion social de las mujeres y los hombres), y como un componente de la identidad

personal.
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La identidad social de género se constituye a partir de los patrones sociales
asociados a caracteristicas aparentes, corporeas y visibles proyectadas sobre los grupos
sociales, en concreto, el de las mujeres y los hombres. Responde a lo que se considera
femenino y masculino en una sociedad. Es el caso de la investigacion realizada con 185
estudiantes universitarios del sureste de México y 96 del noreste de EE.UU. Utilizando
una escala de diferencial seméantico a subtipos de mujeres: mujer menstruando, en la
menopausia, embarazada, premenstrual, con histerectomia, adolescente, enamorada y
con un bebé, se observd que todos los participantes eligieron palabras mas positivas
para describir una adolescente, mujer enamorada, embarazada y con un bebé lo que
sugiere un sesgo pronatal (Ver: Chrisler JC, Gorman JA, Marvan ML, Johnston-
Robledo I. Ambivalent Sexism and Attitudes Toward Women in Different Stages of
Reproductive Life: A Semantic, Cross-Cultural Approach. Health Care for Women
International 2014; 35: 634-57), propio del esencialismo bioldgico que valora a las
mujeres como reproductoras, y por lo que Betty Friedan denomind la mistica de la
feminidad.

El género también se puede entender como principio organizador de la estructura
social mediante el cual las actividades de mujeres y hombres en una sociedad estan
segregadas en funcion de su sexo. La division sexual del trabajo debe entenderse no
s6lo como un reparto de tareas, sino como un indicador (y producto) de las
desigualdades sociales entre sexos. En este nivel de observacion se incluyen los estudios
sobre la posicién de las mujeres y los hombres en las sociedades, el acceso a los
recursos y la distribucion de éstos. Se incluyen los andlisis que consideran el género
como un criterio de estratificacion social, como los relacionados con el trabajo
reproductivo (cuidados y doméstico) y remunerado, la doble jornada o la segregacion
del mercado laboral. Destacan 3 escenarios en los que hay un reparto de tareas por sexo,
mediante los que se pueden observar los efectos de la division sexual del trabajo: vida
familiar-doméstica-personal o privada, vida profesional laboral o publica, e interaccion
de ambas vidas, con sus implicaciones en la distribucién del tiempo y la sobrecarga de

trabajo.

El género, por ultimo, como componente de la identidad individual hace
referencia al sentido que las personas tienen de si mismas frente a la identidad social,

que son las categorizaciones de las personas efectuadas por los otros.
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Las agendas politicas y mediaticas. Investigacion para la accién

Las agendas politicas y mediaticas construyen la realidad social. Mencionar la
relevancia de contar con las politicas europeas relacionadas con los determinantes de las
desigualdades de género en salud que pueden amparar nuestras investigaciones. Sobre
todo las que contribuyen al uso equitativo del tiempo, las relacionadas con la familia,
con la representacion igualitaria, la igualdad en el mercado laboral y en los ingresos
(Ver para mas informacion el modelo que supone el proyecto SOPHIE:

http://www.sophie-project.eu/index.htm).

En todo caso, para el cambio de politicas sesgadas a politicas que consideren la
experiencia de las mujeres es preciso la produccién de informacion especifica. Asi, la
hipdtesis desde el empirismo feminista propone introducir en la agenda politica
informacion que compare la situacion de las mujeres con la de los hombres. Para ello, es
preciso promover la recoleccion de datos desagregados por sexo. Por ejemplo, la
creacion del indice de Desarrollo de Género como complemento al indice de Desarrollo
Humano. Pero ademas, la hipétesis del punto de partida feminista propone construir
indicadores centrados en la recoleccion de informacion sobe las experiencias de las
mujeres en areas como el empoderamiento y la participacion. Es el caso de indices

como el de equidad de género o el de la brecha de género.

Con relacion a los medios de comunicacion, es importante primero como para el
resto de las investigaciones realizar una definicion operativa de sesgo de género en este
caso en los medios de comunicacion. Por ejemplo: siempre y cuando uno de los sexos
reciba un tratamiento informativo perjudicial, en especial cuando se compara con el que
recibe el otro sexo. Posteriormente hay que identificar variables operativas que
identifiquen para este caso los sesgos de género en los medios de comunicacion, como

la visibilidad de las mujeres en los medios, empoderamiento, y la paridad.

Para medir la «visibilidad» o su falta, se puede trabajar con las variables no
excluyentes referentes a la presencia de hombres y mujeres en la firma (autores/as) y
propiamente en la noticia. La «visibilidad» de las mujeres es necesaria en toda la agenda
medidtica, pero especialmente en las noticias de salud. Su falta de «visibilidad» y la de
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sus intereses puedne tener importantes consecuencias. Cuando ciertos problemas, que
afectan sobre todo a las mujeres, no aparecen suficientemente reflejados en los medios,
se contribuye a la falta de interés por resolverlos (como ha sido el caso de la violencia
de género durante mucho tiempo). Cuando determinados tipos de noticias excluyen
sistematicamente la alusion a las mujeres, se favorece la percepcion publica de que
ciertas enfermedades se asocian a hombres (como sucede con las enfermedades
cardiovasculares). Cuando los medios dejan de cubrir la esfera privada —y con ello la
ocupacion de un determinado sector de la poblacion—, infravaloran actividades, que no
son «visibles» pero que resultan fundamentales en el manejo y control de las
enfermedades (como ocurre con los cuidados de salud familiares). Cuando los medios
no reflejan en sus agendas los cambios producidos en las vidas de las mujeres, en
cuanto a su mayor participacion en el sector laboral remunerado (incluido el politico,
sanitario y cientifico o cualquier otra tarea de prestigio social), estdn contribuyendo a

que las mujeres no se desarrollen en esos ambitos.

Uno de los indicadores de «empoderamiento» o nivel de control de mujeres y
hombres sobre su propia salud es observar quién tiene el protagonismo en las noticias
de salud: si en la noticia el protagonismo —en cuanto a presencia— corresponde a
politicos o profesionales, ésta contribuird escasamente a una vision de los pacientes
como duefios de su propia salud. O si, por el contrario, los pacientes son el centro de la
noticia, ésta contribuira a dar una imagen en la que el proceso de enfermedad o salud
corresponde precisamente a quien la padece o disfruta. Se puede cuantificar y comparar
la presencia de hombres y mujeres en funcion de variables no excluyentes relativas a las
categorias profesionales —médicos/as, académicos/as, escritores/as, famosos/as de los
ambitos del espectaculo, cultura y deportes, y politicos/as— y las categorias personales —
pacientes o victimas de malos tratos y familiares de pacientes—. Por otra parte, se puede

cuantificar la culpabilizacién de la victima en la noticia.

La paridad es un concepto proximo al de «visibilidad» que afiade a la igualdad
numérica que la mide la igualdad en las aportaciones que hombres y mujeres hacen a la
noticia. Por tanto, se entiende como falta de paridad cuando, dentro de una misma
categoria profesional o personal de los sujetos de la noticia, se producen desequilibrios
de las acciones desempefiadas por cada sexo, ya sea en su papel de sujeto de la accion
que daba lugar a la noticia (hacer) de opinién (decir) o sujetos pasivos del hecho que
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daba lugar a la noticia (padecer). En funcién de las variables no excluyentes relativas a
las categorias profesionales y personales, se puede cuantificar y comparar la presencia
de hombres y mujeres como sujetos de accion, opinion y padecimiento de las noticias.
Este método se puede reproducir para el examen de la paridad segun las noticias sean

del problema de salud que sea.

Cuestiones a remarcar y recomendaciones desde la perspectiva de feminista:

Producir conocimiento y ser criticos/as con el mismo en las practicas profesionales

1. Realizar revisiones sistematicas.

2. Analizar las limitaciones en las investigaciones/articulos publicados. Las
explicitamente establecidas por los/las autores/as, y otras limitaciones que podamos
observar.

3. Estratificar los resultados por sexo, y analizar las interacciones sexo-género en la
atencion sanitaria, calidad de vida y en investigacion.

4. ldentificar como fueron establecidos los puntos de corte de normalidad/anormalidad
para las mujeres en las pruebas diagndsticas: ¢se establecieron a partir del estudio de
muestras de mujeres? O de muestras de hombres y mujeres y luego infirieron ser
aplicables a las mujeres?

5. Evaluar la efectividad de los protocolos diagndsticos ¢pueden no incluir algunos de
los signos y sintomas de las mujeres y ser tomados como atipicos?

6. Utilizar conjuntamente otras corrientes tedricas més alla de las biomédicas. Elaborar

esquemas explicativos y definiciones operativas.

En conclusion, debemos continuar trabajando juntos para eliminar las
desigualdades de género en la salud haciendo visible lo invisible, y no aceptando que lo

que sucede es lo normal, a menos que haya evidencia cientifica que lo respalde.
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135: 130-4.
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