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Introduccion

La investigacion desde la perspectiva de género y como afectan las desigualdades
de género a la salud ha avanzado mucho desde comienzos de los afios 90 en el
ambito internacional y también en Espafia, pese a lo reticente que ha sido la medi-
cina a considerar la relevancia de esta perspectiva y los analisis de género. Nancy
Krieger apunté a comienzos de los afios 90, que los estudios sobre la contribucién
del sexismo -y no solo sexo- a los patrones de salud y enfermedad de hombres y
mujeres, era un fenémeno nuevo (Krieger, 1993). Lo que significa, que la historia
de la produccién cientifica en la atencién sanitaria desde la perspectiva de género
acaba practicamente de comenzar. Su objetivo en general es demostrar que la iden-
tidad y los roles de género, asi como la posicién social de menor poder (status de
subordinacién) de las mujeres, pueden ser importantes determinantes de la salud de
estas, y de las desigualdades en salud entre los hombres y las mujeres.

La medicina basada en la evidencia es til para los problemas de salud de los que
hay evidencia, pero no asi para los que no hay. Esto sucede con muchos problemas
de salud en los que el conocimiento no es exhaustivo, lo que ocurre con bastantes
de los problemas de salud de las mujeres. Y buena parte de esta realidad tiene su
origen en las investigaciones que utilizan a los hombres como prototipos poblacio-
nales. Estas investigaciones producen nuevo conocimiento sobre las exposiciones a



riesgos para la salud propias de los hombres, sobre la forma de enfermar de estos,
y sobre su respuesta a los tratamientos y sus prondsticos, que con posterioridad se
infiere a las mujeres, lo que en mltiples ocasiones ha sido erréneo desde un punto
de vista cientifico.

Se investiga para actuar, pero como la creacién de conocimiento parte del
conocimiento existente, y como este hasta hace poco no era sensible a la con-
dicién de género y a su perspectiva y analisis, en la actualidad, los hallazgos
de las investigaciones todavia corren el riesgo de seguir caracterizandose por
tener sesgos de género, y por tanto ser poco exhaustivos y ltiles para la salud
de las mujeres.

Los sesgos de género se han producido en el caso de la salud reproductiva, al haber
sido tomada como principal objeto de estudio de la salud de las mujeres en biome-
dicina. También, en las enfermedades que pueden ser padecidas por ambos sexos,
en las que se ha asumido erréneamente que la historia natural de la enfermedad
es similar en hombres y en mujeres, cuando de hecho no lo es. Y a partir de esta
asuncion errénea, se ha estudiado principalmente tales enfermedades en muestras
de hombres y se han inferido los resultados a las mujeres, como se ha venido mos-
trando en el caso del infarto agudo de miocardio.

Estos sesgos de género se definieron como la diferencia en el tratamiento de hom-
bres y mujeres con un mismo diagndstico clinico, pudiendo tener consecuencias
positivas, negativas o neutras para la salud de los mismos. Y se pueden producir de
dos formas diferentes (Ruiz, Verbrugge, 1997):

1. Cuando se igualan erréneamente a mujeres y hombres en cuanto al compor-
tamiento de la enfermedad (signos y sintomas) y de su prondstico, cuando de
hecho, no se comportan de la misma forma en ambos sexos.

2. Cuando se valoran erréneamente como diferentes mujeres y hombres en cuanto
al comportamiento de la enfermedad, cuando de hecho no son tan diferentes.



Existen importantes lagunas en el conocimiento cientifico para las que se necesitan
especialistas con entrenamiento en investigar las experiencias vitales de salud y en-
fermedad de los hombres y las mujeres dentro de sus contextos social, econédmico y
politico tanto como biolégico. Sin ir mas lejos, queda mucho trabajo por hacer en in-
vestigacion sobre la influencia en la salud de determinantes como la divisién sexual
del trabajo, las tareas de los agentes de salud, las situaciones de doble jornada, el
reparto del tiempo, la segregacién horizontal y la segregacién vertical.

A continuacién vamos a reflexionar sobre la categoria «género» y su consideracion
en la investigacién sanitaria, los sesgos de la misma por insensibilidad de género, y
su impacto en la atencién sanitaria. Se han escogido para ello los casos de ciertas
enfermedades y situaciones de salud y sus esfuerzos terapéuticos; asi como la inves-
tigacion clinica de farmacos.






El concepto de género

Mientras que el sexo es un constructo biolégico, el género es la construccién social
basada en el sexo y responde a las caracteristicas atribuidas a las mujeres y hombres,
a las relaciones que se establecen entre ellos y al sistema social que las comprende.
Son términos distintos y no intercambiables, a menudo confundidos y tratados como
sinénimos en la literatura cientifica (ver ubicacién de ambos conceptos en figura 1).

Figura 1. Modelo de los determinantes de la salud

edad, sexo
y factores
hereditarios




El género es un concepto que hace referencia a las diferencias sociales (por oposi-
cién a las bioldgicas) entre hombres y mujeres, cambiante a lo largo del tiempo y
que presenta grandes variaciones tanto entre diversas culturas como dentro de una
misma cultura (Comisién Europea, 1998).

Se debe tener en cuenta al género fundamentalmente cuando se intentan compren-
der las diferencias y semejanzas entre mujeres y hombres en todos los aspectos y
ambitos de sus vidas, como es el caso de la salud, especialmente, si las diferencias o
semejanzas afectan a la poblacién creando desigualdades entre grupos.

En los modelos sociales histéricos existe un masculino dominante definido por
cada sociedad. Este masculino describe las capacidades que se les supone a los
hombres, que normalmente son las mas reconocidas y valoradas. Pero ademas,
en las sociedades organizadas en torno al hombre (sociedades patriarcales), lo
femenino se define de forma estereotipada como opuesto y complementario a lo
masculino (aquello que no es masculino). Esta construccién social puede variar
con el tiempo y con el tipo de sociedad, y repercute en los roles adscritos y en las
relaciones de género.

La diferenciacién de lo masculino y lo femenino como binomios opuestos sucede
en un escenario donde estas categorias no tienen igual valor, ya que se define lo
femenino con relacién a lo masculino. Esto tiene como consecuencia las diferentes y
desiguales posiciones sociales de las mujeres y los hombres, y la atribucién de tareas
(roles sociales) a las mujeres y hombres con desigual reconocimiento y valor social.

La condicién de género se proyecta en dos escenarios:

1. En la divisién sexual del trabajo y de los medios de produccién.
2. En la organizacién social del trabajo de reproduccién.

Esta diferencia social de base es la que subyace en el resto de aspectos del género,
como la imagen, los comportamientos, las actitudes, y las desigualdades sociales, asi



como en la desigual atencién sanitaria de calidad de hombres y mujeres con una mis-
ma necesidad sanitaria; y en la desigual produccién del nuevo conocimiento cientifico.

Una llamada de atencién al hecho de que las caracteristicas de las relaciones entre
mujeres y hombres suceden en un sistema que las mantiene, las reproduce y las
cambia. Se trata del conjunto de normas, valores, representaciones, instituciones y
actores sociales que interactdan entre si. El sistema de género convive y se entrelaza
con otros sistemas tales como el econdmico, politico o religioso.

Limitaciones y fortalezas del uso
del concepto género

El uso del género como perspectiva no esta exento de criticas pues hablar de «géne-
ro» atiende a una sola tradicién del pensamiento feminista. El término género nace
de la tradicién norteamericana en la década de los 70 para subrayar la importancia
del contexto cultural en las posiciones sociales de los hombres y las mujeres. Pronto
pasé a formar parte de la literatura europea, pero la utilizacién de género como ape-
llido de todo lo que tiene que ver con el desarrollo tedrico de la perspectiva feminis-
ta ha provocado muchos desencuentros en las corrientes europeas. Algunos grupos
abogan por mantener el término «mujem (estudios de las mujeres) o nombrarlos por
«estudios feministas» o de «roles sexuales».

Esta propuesta sin embargo puede fortalecer la segunda limitacién, y es utilizar
género como sindnimo de mujer. Se debe comprender que el concepto género alude
tanto a mujeres como a hombres, sin perjuicio de poder observar (incluso de forma
prioritaria) a las mujeres, en tanto minoria social. Igualmente, un estudio de género
es un estudio de mujeres y hombres, pero no todos los estudios de mujeres y hom-
bres son de género. En este sentido, la sensibilidad de género se contextualiza en
la cultura feminista.



La mera adaptacién del término inglés gender a término género en espafiol también
suscita graves problemas de significado. De hecho, la ambigiiedad que contiene el
término para la mayoria de la sociedad relega a los expertos y expertas su verdadera
comprensién. Estos problemas de significado hacen un flaco favor a la perspectiva
feminista, incluso para la correcta utilizacién del género, pues tanto perspectiva
como concepto son susceptibles de perder su capacidad explicativa en el momento
que queden asociadas a una simple variable, el sexo.

La tercera limitacién del concepto género es confundirlo con el sexo. Género se
define como la construccién social del sexo, por lo que no es sinénimo de sexo y tam-
poco puede ser una variable. El sexo suele ser utilizado para visualizar la realidad
de las mujeres y los hombres en las sociedades patriarcales. En estos casos, debe en-
tenderse que el sexo se considera una buena aproximacion para conocer el género
(mas cuando se trata de sociedades androcéntricas). Pero, la perspectiva de género
necesita de mas informacién para explicar las diferencias estadisticas encontradas
seglin sexo y poder interpretar estas diferencias desde cualquier marco tedrico que
compone la perspectiva.

El género aparece como una nueva categoria de analisis originada dentro del en-
torno académico y aparentemente alejado del activismo feminista, que contribuye
también a algunas fortalezas, como es la creciente expansién de su utilizacién y su
gran aceptacién. De hecho, este concepto no esta contaminado por los significados
peyorativos que le fueron atribuidos al feminismo. Ademds, como término neutro,
consigue desvincularse de todo lo referente a un solo sexo, sea hombre o mujer, y
se presenta como una perspectiva integradora (mujer y hombre). En consecuencia,
favorece la aprehension y expansiéon del discurso feminista hacia amplios sectores
de la sociedad, incluso aquellos grupos con prejuicios hacia el feminismo.

La categoria consigue derrumbar los argumentos biolégicos en los que se basaba
el mantenimiento de las desigualdades sociales. El determinismo bioldgico conside-
raba «naturales» las posiciones subordinadas de las mujeres en la esfera piblica, al
carecer de ciertas capacidades que se suponian fundamentales para desempefar



determinados roles. El género es la categoria de andlisis que consigue delatar la
falta de sustrato de tales agravios y, por tanto, cuestionar la propia ciencia cuando
esta contiene sesgos metodoldgicos derivados de la insensibilidad de género.

El analisis y el enfoque o perspectiva de género

El género suele ser utilizado como categoria de analisis y como perspectiva. Como
categorfa de anélisis alude al nacimiento de un concepto que permite profundizar
en el conocimiento de la realidad sexuada.

La perspectiva de género tiene un significado mas amplio. Es una posicién ideolé-
gica que toma en consideracién y presta atencién a las diferencias entre mujeres
y hombres en cualquier actividad o dmbito dados (Comisién Europea, 1998). Los
marcos tedricos feministas proponen, analizan e interpretan los procesos sociales
generadores de desventajas entre mujeres y hombres, y proporcionan medidas para
contribuir a superarlas.

Aplicar el enfoque de género implica observar el género en todas sus formas, y
facilita la comprensién de los vinculos entre el género y la sociedad. El sistema sexo-
género es el conjunto de estructuras socioeconémicas y politicas que mantienen los
roles tradicionales femenino y masculino, y las caracteristicas clasicamente atribui-
das a hombres y a mujeres (identidad de género), los cuales determinan la salud y
el bienestar. De forma operativa nos podemos guiar de los niveles de observacion
propuestos por Rosi Braidotti (Braidotti Rossi, 2002), en el que propone que:

1. El género es parte de la identidad del individuo (como por ejemplo, la sexual).
2. El género organiza la estructura social, segregando las actividades en funcién del

sexo, y posicionando en la sociedad a las mujeres y los hombres; lo cual posibilita
el acceso o0 no a recursos, como los sanitarios.



3. El género subyace en las base de los valores y normas sociales en general (apli-
quémoslo a la salud en particular).

El primer nivel de observacién concierne al estudio de la identidad subjetiva de
género. Un ejemplo de indicador que encajaria en este primer nivel, son las escalas
que tratan de detectar la percepcién del propio género.

El sequndo nivel trata de averiguar cémo se distribuyen los recursos y el poder. De
su influencia en las desigualdades de género en salud es de lo que mas produccién
cientifica disponemos desde la salud publica. Existe una gran cantidad de indicado-
res y estadisticas que describen la sociedad desde sus mdltiples enfoques y permiten
conocer la estructura social, como el tipo de actividad remunerada de la poblacién,
el nivel de estudios alcanzado, o el tiempo empleado en el trabajo doméstico de
la poblacién. Asi, los anteriores ejemplos conciernen respectivamente al «Mercado
laboral», a la «Educacién, y al «Nivel, condiciones y calidad de vida» segtn la clasi-
ficacion que hace el Instituto Nacional de Estadistica.

El tercer nivel de observacién responde a los modelos, costumbres y aspectos sim-
bélicos de una sociedad. Aqui se cuenta con las escalas de actitudes ante un fené-
meno social, frecuentemente utilizadas en Psicologia Social. Otros indicadores son
las preguntas de opinién sobre costumbres y normas sociales, que son cominmente
utilizadas por el Centro de Investigaciones Sociolégicas (CIS). Igualmente, la antro-
pologia se ha acercado mediante el método etnografico a este nivel de observacién,
para estudiar la conducta tanto grupal como individual.

Estos niveles de observacién son comunes a todos los campos de investigacion cuyo
estudio se base en el ser humano comprendido como ser social. En consecuencia,
para que sean especificamente «de género», se deben centrar en aquellos procesos
sociales que describen y explican las diferencias y desigualdades entre las mujeres
y los hombres. La aplicacién de este enfoque, que precisa considerar los tres niveles,
es conocido como «analisis de géneron.









Corrientes epistemologicas
feministas

Se suelen distinguir tres corrientes epistemoldgicas que persiguen mostrar los lazos
entre el feminismo y la ciencia. Estas aproximaciones epistemolégicas son: el em-
pirismo feminista, la epistemologia del standpoint y el posmodernismo feminista
(Harding, 1996). Las principales caracteristicas de cada corriente se ordenan segun
conciernan a quién investiga, al objeto o fenémeno de estudio, a la poblacién o
muestra y a la forma de resolver los sesgos sexistas y androcéntricos.

Empirismo feminista

Plantea que el sexismo y el androcentrismo constituyen sesgos sociales controlables
mediante el cumplimiento de las normas metodolégicas propias de la investigacién
cientifica. Mediante este posicionamiento es mas facil conseguir la aceptacién de
las reivindicaciones feministas porque lo que pretende es reformar la mala cien-
cia, que es la que contiene imprecisiones metodoldgicas en las investigaciones. Por
ejemplo, la no inclusién de mujeres en las investigaciones y la generalizacién de los
resultados a estas cuando los estudios solo se han realizado con hombres.



Esta aproximacién sin embargo, no es capaz de controlar la principal proceden-
cia del sesgo androcéntrico, que es la que parte de la seleccién de los problemas
a investigar, y la definicién de lo que es problema. Esto es debido a que desde el
empirismo se afirma que sus normas metodolégicas solo se aplican para la com-
probacién de hipétesis e interpretacion de datos (contexto de la justificacién),
y no se aplican en la identificacién y definicién de los problemas (contexto del
descubrimiento).

Punto de partida feminista:
standpoint feminism

Plantea que la posicién dominante de los hombres en la vida social se traduce en
un conocimiento parcial, mientras que la posicién subyugada de las mujeres y sus
experiencias abren la posibilidad de un conocimiento mas completo y justo.

Aunque desde este posicionamiento se evitan los problemas que se plantean desde
el empirismo feminista, genera rechazo en quienes estan apegados al empirismo,
pues les cuesta comprender y aceptar que la identidad social de quien investiga
puede ser un factor importante respecto a la objetividad potencial de los resultados
de una investigacion.

Postmodernismo feminista

Esta perspectiva niega los posicionamientos en los que se basan el empirismo fe-
minista y el punto de partida feminista. Basicamente se posiciona escépticamente
respecto a los enunciados que generalizan, y plantea la necesidad de fundamentos
adecuados para investigar las realidades fragmentadas, al plantear que no hay una



sola realidad si no muchas realidades. Por ejemplo, no es lo mismo ser mujer espa-
fiola de clase media que ser mujer, africana y tener una discapacidad. La realidad
vital de ambas con toda probabilidad va a ser muy distinta. La renuncia a priori a
generalizar sus resultados y a elaborar una Ulnica descripcién de la realidad es una
debilidad reconocida por el propio postmodernismo feminista.






Sesqos sexistas
0 sesgos de género en
la atencion sanitaria

La Sociedad Norteamericana de Mujeres Médicas define sesgo de género como la
diferencia en el tratamiento de ambos sexos con un mismo diagnéstico clinico, pu-
diendo tener consecuencias positivas, negativas o neutras para su salud (Lenhart,
1993). Esta definicién, (til para la practica sanitaria no cuenta con el origen del
sesgo de género.

Una definicién mas comprehensiva de sesgo de género es el planteamiento erréneo
de igualdad o de diferencias entre hombres y mujeres -en su naturaleza, sus compor-
tamientos y/0 sus razonamientos-, el cual puede generar una conducta desigual
en los servicios sanitarios y en la investigacién, y que es discriminatoria para un
sexo respecto al otro (Ruiz, Verbrugge, 1997; Ruiz, 2001; Ruiz-Cantero, Vives-Cases;
Artazcoz y cols., 2007; Ruiz-Cantero, Ronda, AlvarezDardet, 2007).

Es importante resaltar que el sesgo de género en el esfuerzo terapéutico se ve afec-
tado por el sesgo de género en el esfuerzo diagndstico. La probabilidad de que



quien padece sea tratado/a adecuadamente es casi nula si por cualquier causa
queda excluido/a del proceso diagndstico, o bien, disminuye si durante el proceso
diagndstico no se realizan las pruebas oportunas. Con un diagndstico erréneo la
probabilidad de mal tratamiento es elevada, y sin diagndstico, como mucho se reali-
zara un esfuerzo terapéutico solo sintomatico, o una sobreprescripcion de farmacos
psicotropos (Ruiz, Verdd, 2004).

Sesgos de género en problemas de salud
comunes a mujeres y hombres

Las mujeres son afectadas de manera distinta a los hombres y por diferentes tipos
de enfermedades. Como resultado, necesitan prevencion, tratamiento y atencién
diferenciada.

Las investigaciones sobre sesgo de género en la atencién sanitaria se han centrado
en identificar el esfuerzo que se realiza para el diagndstico y el esfuerzo terapéutico
de determinados problemas de salud padecidos por ambos sexos. Estas investigacio-
nes comparten con el paradigma de la medicina basada en la evidencia la hipétesis
de existencia de imprecisiones empiricas en la practica médica, en la que se aplican
bastantes juicios subjetivos, falta rigor y transparencia.

Aun desde la dificultad de argumentar contra la ldgica de que la mayor prevalen-
cia y gravedad de ciertos problemas conducen estos esfuerzos diferentes por sexo,
se trabaja para determinar cuanto es responsabilidad de la decisién tomada por
los y las pacientes y cuanto es responsabilidad de las decisiones profesionales, en
cuyo caso serfa un claro sesgo de género, potencial generador de desigualdades
en salud entre mujeres y hombres. Se pretende identificar si para igual necesidad
se realizan similares esfuerzos en un sexo respecto al otro. La evidencia es que en
general se realizan mayores esfuerzos si los enfermos son hombres. Este es el caso



como veremos mas adelante, de los ingresos en los hospitales de mas hombres
que mujeres a igual necesidad, pese a la cobertura universal sanitaria en Espafa
(Ruiz, Verdu, 2004).

Sesgos de género en problemas de salud
propios de las mujeres

Hay problemas de salud mas frecuentes o propios de las mujeres en los que se po-
dria afirmar que para su diagndstico, pero sobre todo para su tratamiento, se produ-
cen sesgos de género. Pensemos en el apoyo a la terapia hormonal sustitutiva (THS)
de ciertos profesionales lideres de opinién dentro de sus especialidades (Palacios
y cols., 2003), como la ginecologia, pese a la evidencia cientifica de desequilibrio
beneficio-riesgo producida por la Women Health Initiative (Rossouw y cols., 2002).
Nancy Krieger hace una buena revisién sobre el conocimiento que desde finales de
los afios 30 existe sobre la asociacién entre cancer y THS (figura 2) (Krieger y cols.,
2005). Asi mismo, existe una fuerte controversia sobre las ectomias (histerectomias,
ooforectomias, mastectomias) (McPherson, Anderson, 1991), las barreras de ciertas
Comunidades Auténomas a la interrupcién voluntaria del embarazo por causas no
penalizadas (Amorin, 2002) o la excesiva medicalizacién de la menopausia mas
alla de la THS, como el tratamiento de la osteoporosis como prevencién de posibles
fracturas, el tratamiento del llamado sindrome del deseo sexual inhibido, o de las
mujeres en el embarazo y parto (episiotomia, rasurado de pubis, etc.) (Martinez, y
cols., 1998; Henriksen Tine Brink, y cols., 1994).

Estas investigaciones se interesan ademas por comparar mujeres con mujeres en
sus analisis:

1. Haciendo énfasis en la inclusién de la diversidad como categoria transversal a
tener en cuenta.



Figura 2. Terapia Hormonal y enfermedades relacionadas
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2. Denunciando el exceso de generalizacién.

3. Proponiendo pensar en mujeres (plural) y no en la mujer (en singular) como cate-
goria representante de todo el grupo.

Vamos a tratar en primer lugar los sesgos de género en investigacién y en la
atencién sanitaria en problemas de salud que pueden ser padecidos por ambos
sexos, para a continuacién tratar los problemas de salud propios de las mujeres,
o lo que se ha venido a denominar el esencialismo biolégico, el cual valora a las
mujeres basicamente como ser reproductor. Es importante recordar a lo largo de
la siguiente lectura que los servicios sanitarios, y la investigacion, pueden sesgar
su practica:

1. Asumiendo erréneamente que la situacién de salud de las mujeres y los hombres
y sus riesgos son similares.

2. Asumiendo que son diferentes cuando realmente son similares (Ruiz, 2001; Ruiz,
Verbrugge, 1997; Ruiz-Cantero, Vives-Cases, Artazcoz y cols., 2007).

Las acciones y la investigacién derivadas de ambas aproximaciones menoscaban la
salud de ambos sexos, pero mas la de las mujeres.






Sesgos de género
en los diagnosticos de
enfermedades padecidas
por hombres y mujeres

Uno de los determinantes de los sesgos de género es la aplicacién de criterios diag-
nésticos propios de los hombres a las mujeres, cuando cada vez es méas obvio que
determinadas enfermedades que pueden ser padecidas por ambos sexos cursan di-
ferente seglin se sea hombre o mujer. Este es el caso de las enfermedades cardiovas-
culares, la EPOC, las espondiloartropatias, entre otras.

Las experiencias de salud de los hombres parecen proporcionar la norma implicita
a partir de la que la medicina define y mide los problemas de salud de las mujeres
baséandose en la aceptacién de que la norma de salud y enfermedad es lo que
le sucede a los hombres blancos (Hamilton, 1996). Pero la Igica que guia esta
exclusién tiene poco que hacer con la asuncién de similitud entre hombres blancos
y otros grupos. Es mas, con propdsitos de rigor epidemioldgico, histéricamente, las
nociones de diferencia entre mujeres y hombres han sido tan firmemente aceptadas



en investigacion que han sido raramente estudiados juntos. Esta afirmacién no da
sentido a que la norma sea como es, es decir, que la presentacién de los problemas
de salud es como la presentan los hombres.

A fin de describir |a evidencia sobre sesgos de género en la atencién sanitaria de
determinadas patologias, la mayoria derivados de los sesgos de género en investi-
gacion sobre las mismas, se incluye la figura 3, en donde se representa un esquema
explicativo de las diferentes situaciones y caracteristicas de los y las pacientes que
pueden derivar en sesgos de género asistenciales. En este esquema se observa que
los y las pacientes acuden en demanda asistencial con una serie de caracteristicas
propias de su enfermedad (comorbilidad, naturaleza y duracién de los sintomas y
signos) y personales (edad), asi como con una percepcién y expresion de los sinto-
mas (quejas para quienes padecen) y una valoracién de la gravedad determinada.
Por otra parte, los y las médicos/as tienen un conocimiento fruto de la evidencia
cientifica e interpretan y valoran los signos y sintomas, lo que les induce a una sos-
pecha diagnéstica y a una valoracién de la gravedad del problema padecido; y en
consecuencia a un determinado esfuerzo diagnéstico. Es en esta fase, donde Kirsti
Malterud (Malterud, 2000) plantea con las herramientas de:

1. La semiotica médica, que los signos son producidos, compartidos e interpretados,
como si de una partitura musical se tratara, existen intérpretes virtuosos y malos
intérpretes que hacen que varie la calidad de la pieza musical. En el caso de la medi-
cina, parecen haberse identificado diferentes interpretaciones por parte de las y los
médicas/os que dan lugar a diferentes versiones de los mismos sintomas y signos.
En concreto, atribuyendo diferentes significados a los mismos signos/sintomas se-
glin sean presentados por pacientes hombres o mujeres; lo que seria un sesgo de gé-
nero en el diagnéstico. Con esto, se podria cuestionar que el término «inexplicado»
sea una verdad universal o que no exista o quien interpreta no tenga explicacion.

2. La narrativa, que la historia contada por los/las pacientes no es idéntica a la his-
toria clinica, aunque pueden ser compatibles. Las historias son construidas, inter-
cambiadas y oidas, fruto de la interaccién humana en un contexto sociopolitico.



Figura 3. Esquema explicativo de los principales condicionantes
del esfuerzo diagnodstico y terapeditico
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En este sentido, la historia clinica es la traducciéon que hacen los y las médicos/
as después de escuchar «la historia» de quien padece. Por lo tanto, en problemas
de salud en los que no se alcanza un diagnéstico, se propone cuestionar la pre-
suncién de la medicina de ser mas capaz que quien padece de contar la historia,
pues, como cualquier historia, tiene varias lecturas en funcién de quién la escuche.

3. Analisis critico, que la capacidad de observacion del médico, esta limitada por su
experiencia personal/profesional, y determina la perspectiva desde la que obser-
va, por lo que impactara en lo qué puede ver y no ver. Asi, como si de un angulo
muerto de visién en el coche se tratara, una visién desde una parte no permite
ver otra parte de la realidad. Por lo que se propone cuestionar la aceptada visién
universal y neutral de la medicina e identificar sus consecuencias. Por ejemplo, el
término «atipico» deriva de la creencia de que los procesos de enfermar son los
propios de los hombres, los tipicos.

Volviendo a la figura 3, las y los médicas/os realizan determinado esfuerzo diag-
ndstico en base a anamnesis, exploracién clinica y pruebas complementarias. Y aqui
merece la pena destacar, que hasta la fecha la mayoria de las investigaciones sobre
sesgos de género estan focalizadas en la mayor o menor realizacién de determina-
das pruebas diagnésticas, como la cateterizacién cardiaca ante una sospecha de
infarto agudo de miocardio (IAM). Por lo tanto, al partir estos estudios de la prueba
diagnéstica y verificar si tienen o no la patologia en cuestion segtin sexo, es posible
que ciertos sintomas «atipicos» de esa patologia (como dice Kirsti Malterud, con
mayor frecuencia propios de las mujeres) no se hayan considerado y las pacientes
hayan saltado del sistema sanitario, por lo que el sesgo de género no se detectaria,
al ser solo estudiadas aquellas que llegan hasta el esfuerzo diagnéstico. Esto puede
suceder también para el caso de los hombres por supuesto, pero como se ha eviden-
ciado este error es menos frecuente.

Ademas, hay que considerar que la mayoria de los diagndsticos, en especial en
atencién primaria, se realizan mediante anamnesis y examen clinico, y no mediante
pruebas diagnésticas, por lo tanto, en la investigacién sobre sesgos de género en



la atencién sanitaria, esta casi todo por descubrir. Si existen sesgos de género en
la realizacién de pruebas diagnésticas, que son lo mas cercano a la objetivad, es
mas probable que se produzcan sesgos de género en la anamnesis y la exploracién
clinica en donde influyen componentes subjetivos de quienes padecen, pero espe-
cialmente de quienes las realizan.

Sesgos de género en enfermedades
cardiovasculares

En 2006, la Sociedad Europea de Cardiologia publicé en su informe los datos de las
causas de muerte por sexo en todos los paises de la UE. En el informe se observa
que mueren mas mujeres que hombres por problemas coronarios, ictus y otras enfer-
medades cardiovasculares (figura 4) (Stramba-Badiale y cols., 2006).

Figura 4. Causas de muerte por sexo en Europa. Organizacion Mundial de la Salud, 2004
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Pese a la evidencia de la importancia de la magnitud de estos problemas en las
mujeres, un estudio recientemente publicado por la Universidad de Toronto, rea-
lizado con 2.136 pacientes a partir del Registro de Sindromes coronarios agudos
(SCA) sin elevacién del segmento ST en el electrocardiograma (2002-2003), en el
que compararon sus tasas de cateterizacién segun riesgo de IAM, concluye que mu-
chos de los pacientes de alto riesgo por SCA no son referidos para cateterizacién.
Mediante encuesta a los médicos responsables sobre la principal razén de no referir
a los pacientes a cateterizacién, se observa que pese al alto riesgo, la principal
razén de no derivacién es que los médicos tienen la percepcién subjetiva de que
los pacientes no tienen suficiente riesgo (68,4% de las respuestas), lo cual es mas
frecuente en el caso de las mujeres que de los hombres. Este hecho es importante,
porque el porcentaje las muertes hospitalarias y al afio mejoran con la cateteriza-
cién cardiaca (5,6% en quienes eran cateterizados respecto al 14,3% en quienes
no eran cateterizados). Esto implica que gracias a la cateterizacién se evitaron las
muertes de mas hombres con enfermedades cardiovasculares que de mujeres, pese
a su igual gravedad, pues proporcionalmente a estas se les cateterizaron con menor
frecuencia; hallandose la razén de esta practica desigual en que los médicos erré-
neamente no valoraron de igual forma el riesgo del problema en las mujeres que
en los hombres (Lee y cols., 2008).

Esta tendencia se confirma en la actualidad en mas paises. Asi, un estudio desa-
rrollado por la Universidad de Siena (Italia) y la Escuela de Higiene y Medicina
Tropical de Londres basado en 77974 pacientes con infarto agudo de miocardio,
angina, isquemia crénica y dolor precordial (1999-2002) observa que el sexo
es un factor de discriminacién en la probabilidad de intervenciones [OR= 2,11
IC95% (2,04 - 2,19)]. Confirma el estudio que hombres y mujeres son tratados
de forma diferente y que esto no puede ser explicado por la edad ni la gravedad
(Nante y cols., 2009). Estos hallazgos son consistentes con los encontrados a
comienzos de los afios 90 del siglo XX, cuando John Ayanian y Arnold Epstein
mostraron el sesgo de género que se producia con relacién a las angiografias
coronarias en 30.000 pacientes del Hospital de Harvard y 30.000 del Hospital
de New Haeven (Ayanian, Epstein, 1991). En concreto, por cada 100 admisiones,



se les realizaban angiografias coronarias al 9,4% de las mujeres blancas respec-
to al 18,8% de los hombres blancos [OR=2, 1C95% (1,89-2,12)]; y al 8,6% de
mujeres no blancas respecto al 14% de hombres no blancos [OR= 1,63, 1C95%
(1,3-2,05)]. Esto significa que la probabilidad de que a los hombres blancos les
realizaran angiografias coronarias era del doble respecto a las mujeres blancas, y
del 63% superior en hombres no blancos respecto a mujeres no blancas. Y todo
ello, controlando por edad y comorbilidad.

;Son los prejuicios y la posicién social de las mujeres y los hombres los que limi-
tan mas a las mujeres que a los hombres en las oportunidades, los recursos y los
servicios?

Entre los dos primeros trabajos resefiados y el lltimo median casi 20 afios. En la
actualidad no se puede argumentar que es el desconocimiento lo que subyace en
la mala préctica profesional de la medicina con respecto a los problemas cardiovas-
culares de las mujeres, pues se ha publicado mucho en la literatura cientifica sobre
este sesgo de género en el esfuerzo diagnéstico y terapéutico. Asi que las razones se
deben encontrar en el ambito de la formacién universitaria, la cual puede no estar
dando cabida a la ensefianza de estos contenidos, o en el ambito estrictamente de
la préctica profesional sanitaria.

Sesgos de género en enfermedad pulmonar
obstructiva cronica

Incluso aunque las mujeres tengan un riesgo mayor de desarrollar ciertas enferme-
dades, como la pulmonar obstructiva crénica (EPOC), el diagnéstico continda siendo
emitido con mas frecuencia en hombres. El argumento esta influido por la historia,
por el hecho de haber fumado méas tabaco que las mujeres.



La EPOC es una enfermedad prevalente, con una de las mayores causas de mor-
bilidad y mortalidad en el mundo, el impacto de la cual en mujeres ha sido sig-
nificativamente poco estudiado (Edwards y cols., 2005). La mayor prevalencia de
EPOC en los hombres que en las mujeres ha sido atribuida a su histérico mayor
consumo de tabaco, por lo que el incremento del consumo en estas en las tltimas
décadas se ha asociado con el incremento de la prevalencia de EPOC (Silverman
y cols., 2000). Los datos actuales muestran que las mujeres sufren de EPOC tanto
como los hombres (Varkey, 2004). Pero, la escasa evidencia existente revela sus-
tanciales diferencias por sexo en la susceptibilidad, gravedad, respuesta al trata-
miento y prondstico de la enfermedad (Varkey, 2004) (Chapman, 2004).También
hay diferencias documentadas en el uso de los servicios sanitarios entre mujeres y
hombres con EPOC (Chapman, 2004).

El tabaco es el factor de riesgo mas conocido, y mientras no esta claro si las
mujeres son mas susceptibles a los efectos téxicos del tabaco que los hombres,
se sabe que las mujeres desarrollan EPOC en fases mas tempranas de edad, y
padecen un mayor grado de incapacidad de la funcién pulmonar para una ex-
posicién dada al tabaco (Watson y cols., 2004). La incidencia y prevalencia de
la EPOC contintian subiendo tanto como el habito de fumar en mujeres (Varkey,
2004). Por otra parte, los estudios genéticos actuales sugieren que las mujeres
pueden ser mas susceptibles de desarrollar EPOC graves que los hombres (Silver-
man y cols., 2000).

Se ha mostrado que las mujeres con EPOC estén infradiagnosticadas por los médi-
cos (Varkey, 2004). Este sesgo de género en el diagnéstico no ha sido remediado
hasta que los médicos comenzaron a utilizar el espirémetro para detectar esta
enfermedad tan comdn. Pese a lo cual, los resultados de un estudio realizado en el
Reino Unido muestran que después de ajustar por edad y gravedad, a las mujeres
se les da méas consejo para dejar de fumar, pero se les realizan menos espirometrias
(Watson y cols., 2004).



Veamos dos investigaciones que muestran las diferencias entre hombres y mujeres
en la forma de manifestarse la EPOC y de informar sobre ella, asi como el sesgo de
género en el diagnéstico de EPOC, que tiene como consecuencia el infradiagndstico
en el caso de las mujeres:

1. Un estudio prospectivo realizado en una cohorte de 397 pacientes con EPOC ma-
yores de 55 afios (52% mujeres) en EEUU muestra la importancia de considerar
las diferencias por sexo en las manifestaciones y el manejo de la EPOC (Cydulka
y cols., 2005).

La tendencia a autoinformar de padecer EPOC fue mayor en hombres (61% H
y 52% M), mientras que la mezcla EPOC/asma fue mayor en mujeres (39% vs.
48%). Pese a ser etiquetadas de similar gravedad de los sintomas crénicos, las
mujeres usaron menos que los hombres agentes anticolinérgicos después de la
consulta (59% vs. 69%). Durante los brotes de sintomas, las mujeres iniciaron
menos terapias en casa y fueron menos a urgencias en las primeras 24 horas
después del comienzo de los sintomas (25% vs. 36%). Después del seguimiento
durante 2 semanas, los hombres informaron con mayor frecuencia de la exacerba-
cién de los sintomas (42% vs 31%).

2. Un segundo estudio mostré que la EPOC fue asignada como diagnéstico prelimi-
nar con mayor frecuencia en hombres que en mujeres [OR= 1,55 1C95% (1,15-
2,1)]. Este sesgo de género desaparecié una vez que los médicos vieron los resul-
tados de la espirometria, en parte porque los pacientes con obstruccién grave
son los mas diagnosticados de EPOC que los de obstruccién moderada [OR= 1,5
1C95% (1,08-2,09)]. Esto es, los pacientes con obstruccién moderada son a menu-
do no diagnosticados de EPOC pese a sufrirla. Sus autores llegan a la conclusién
de que los sesgos de género pueden comprometer el diagnéstico precoz de esta
enfermedad en grupos de pacientes con riesgo incluso mas elevados (Miravitlles
y cols., 2006) (tabla 1).



Tabla 1. Actitudes hacia el diagnéstico de la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica en Atencion Primaria

Historia clinica . -
. Espirometrias
y Examen fisico

Hombre Mujer Hombre Mujer
F (%) F (%) F (%) F (%)

163 (416) 109 (31,4)  290(74) 257 (741)

33(84)  37(10,7) 32(82) 28(8.1)
196 (50) 201 (579) 70(17.8)  62(178)

En un estudio realizado en la Universidad de Alicante sobre el manejo médico a los
pacientes con quejas respiratorias, se constaté la necesidad de desarrollar estudios
con disefios prospectivos, pues los disefios retrospectivos que parten de los pacientes
diagnosticados, han dejado de incluir a las mujeres pacientes infradiagnosticadas
como resultado del sesgo de género durante el proceso diagnédstico. De hecho el
hallazgo mas interesante es que, pese a que hombres y mujeres presentaron los
mismos sintomas y signos, hubo diferencias en el diagnéstico final, en la medida
en que a mas hombres que a mujeres se les etiqueté con un diagnéstico definido
[OR=1,77 1C95% (0,98-3,32)].

¢Influyeron los estereotipos de género a los que hace alusion Kirsti Malterud en la
toma de decisiones clinicas y por ello no se asigné un diagndstico a las mujeres con
tanta frecuencia como a los hombres pese a presentar las mismas quejas? Los hallaz-
gos proporcionaron conocimiento sobre un posible sesgo de género en la anamne-
sia: se les pregunta con mayor frecuencia si fuman a los hombres que a las mujeres
[OR=2,411C95% (1,57-3,70)]. Respecto al esfuerzo terapéutico se observé que a las
mujeres con trabajo remunerado se les da menos la baja laboral que a los hombres
en la misma situacion laboral [OR=5,43 1C95% (1,64-9,96)] (Ruiz y cols., 2007).



Las razones argumentadas antes prevalecen aqui. Es posible que los médicos rea-
licen mas procedimientos diagndsticos en hombres que en mujeres por tender a
creer que los hombres tienen mas enfermedades respiratorias debido a una mayor
incidencia de historia previa de tales problemas, o por la mayor prevalencia de fu-
madores en hombres que en mujeres. Pero sorprende que aunque no se detectaron
diferencias en la gravedad segtn la opinién de los pacientes, los y las médicos/as
evaluaron los sintomas de los hombres como mas graves en comparacién con los
de las mujeres. ;jExistié un sesgo de género en la sospecha diagnéstica? ;Quizas fue
debido a que las y los médicas/os atribuyeron diferentes significados a los mismos
signos/sintomas seglin fueron presentados por pacientes hombres o mujeres como
sugiere Kirsti Malterud (Malterud, 2000).






Sesgos de género
en el esfuerzo terapéutico
de enfermedades padecidas
por hombres y mujeres

El esfuerzo terapéutico (destino: derivacion a la medicina especializada, alta, o se-
guir con la atencién primaria; tipo de tratamientos; baja laboral) dependera del es-
fuerzo diagnéstico y del diagnéstico en si. También de otros determinantes propios
de la relacién pacientes-médicos/as. Con relacién al esfuerzo terapéutico queda
mucho por descubrir, como la investigacién sobre la variabilidad por sexo a igual
necesidad sanitaria en el esfuerzo quirtirgico, los reingresos, la rehabilitacién, los
tiempos de espera, el beneficio de la medicina especializada.

Sesgos de género en los ensayos clinicos

Un estudio realizado por el Departamento de Farmacologia de la Universidad Com-
plutense de Madrid y la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios



(AEMPS), y publicado en la Revista Espariola de Salud Piblica en 2008, sobre los
informes finales de los ensayos clinicos recibidos durante el primer cuatrimestre de
2007 en la AEMPS, reviso los apartados de disefio, poblacién de estudio, datos demo-
graficos y caracteristicas basales de los sujetos participantes, resultados y conclusio-
nes del ensayo en los resimenes de los informes finales de los ensayos clinicos, que
es el inico documento obligatorio remitir a la AEMPS una vez concluido el ensayo. Su
resumen de resultados apunta que, de los 25 documentos analizados, 5 desagregan
datos por edad y sexo (20%), 13 no aportan ningtin dato desagregado por sexo ni
ninguna conclusién, 3 tampoco expresan los resultados desagregados por sexo pero si
describen por esta variable los acontecimientos adversos graves, y en 4 no se encuen-
tran ni resultados ni conclusiones (Laguna Goya, RodriguezTrelles, 2008).

La Ley Organica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y
hombres, en el punto 3b del articulo 27 Integracién del principio de igualdad en la
politica de salud apunta que las administraciones publicas, a través de sus servicios
de salud y de los 6rganos competentes en cada caso, desarrollaran, de acuerdo con
el principio de igualdad de oportunidades, el fomento de la investigacién cientifica
que atienda las diferencias entre mujeres y hombres en relacién con la proteccién de
su salud, especialmente en lo referido a la accesibilidad y el esfuerzo diagnéstico y
terapéutico, tanto en sus aspectos de ensayos clinicos como asistenciales.

Desde que en 1993 la FDA rescinde su prohibicién de incluir a las mujeres en las
primeras fases de los ensayos clinicos mediante la publicacién de la Guia para el
estudio y la evaluacion de las diferencias de género en la evaluacion de farmacos
(Food and Drug Administration, 1977), y el cambio de politica del NIH para la fi-
nanciacién de investigacion clinica (National Institute of Health, 1994) ha habido
numerosos estudios sobre la evolucién de la participacién de las mujeres en los
ensayos clinicos (EC). Se han utilizado diferentes estrategias:

1. Analizar un tipo de enfermedad en concreto, como los ensayos clinicos de los far-
macos para los IAM en revistas cientificas (Rochon y cols., 1998), o los farmacos
antirretrovirales (Ruiz Cantero y cols., 2006).



2. Analizar determinadas revistas donde se publican los ensayos clinicos. Por ejemplo, ana-
lisis de los ensayos clinicos cuyo objetivo fuese mortalidad publicados en New England
Journal of Medicine entre 1994-1995, (Ramasubbu y cols., 2001), de los ensayos clini-
cos publicados en 4 revistas lideres durante 4 afios (Vidaver y cols., 2000), y revisién
de los ensayos clinicos publicados en 3 revistas de farmacologia (Fleish y cols., 2005).

3. Analizar farmacos concretos, como por ejemplo el tratamiento sintomatico de artritis
y artrosis; los cuales afectan en mayor medida a mujeres y son controvertidos en su
balance riesgo/beneficio y por sus interacciones hormonales descritas. Este es el caso
de Rofecoxib (Cascales y cols., 2003) o con Etoricoxib (Chilet-Rosell y cols., 2009).

4. Analizar los ensayos clinicos financiados por determinadas instituciones publicas
que cuentan con politicas de género, como es el caso de los ensayos clinicos de
desérdenes cardiovasculares financiados por el National Heart, Lung and Blood
Institute entre 1965 y 1998 (Harris, y cols., 2000), o el estudio que analizé los en-
sayos clinicos aleatorios publicados en 9 revistas importantes en 2004 financiados
con fondos federales (Geller y cols., 2005). Paula Rochon et al. también tuvieron en
cuenta si los ensayos clinicos de farmacos para infarto de miocardio estaban finan-
ciados por agencias que contasen con politicas de género (Rochon y cols., 1998)'.

Sesgos de género en la prescripcion
de farmacos psicotropos

La mayor prescripcién y consumo de farmacos psicotropos en mujeres puede refle-
jar una mayor prevalencia de depresién y ansiedad en estas; o que las mismas al



quejarse inducen la prescripcién mas que los hombres. Pero también, que los mé-
dicos atribuyan a factores psicoldgicos, mas facilmente en mujeres que en hom-
bres, lo que son sintomas fisicos (o de presentacién atipica), o tiendan a prescri-
bir farmacos para sintomas depresivos de baja intensidad a mujeres mas que a
hombres. Lo destacable es que el malestar emocional de las mujeres estad medi-
calizado, habitualmente, con estrategias terapéuticas sintomaticas erréneas y cie-
gas a las causas. Y la mayor parte de la medicacién consumida es prescrita por
los médicos, lo que hace pensar en estos como los recursos para modular los ex-
cesos de sobre-utilizacién de terapias por parte de los pacientes, especialmente
de las mujeres.

Betty Friedan en su Mistica de la feminidad apuntaba que el malestar de las muje-
res se derivaba de tener las oportunidades méas faciles restringidas a las condiciones
de ama de casa, esposa y madre. Esto es mas com(n en las clases sociales en des-
ventaja. A este malestar le denominé «la enfermedad que no tiene nombre», pues
las mujeres que entrevist6 se quejaban de diferentes formas sin saber que les pasa-
ba (Friedan, 1974). Segtin Celia Amords, este problema de salud deriva de la crea-
cién de una identidad para las mujeres hetero-designada (designada por los hom-
bres), en donde ser mujer es ser ama de casa, esposa y madre, sin considerar sus
deseos de otras opciones vitales (Amorés, 1997).

Sesgos de género en el esfuerzo terapéutico
del nivel terciario asistencial

El analisis de la influencia de los roles y la identidad de género en la salud de las
mujeres aporta informacién imprescindible si se pretende no solo igualdad de opor-
tunidades en el acceso a los servicios sanitarios, sino igualdad en los resultados en
términos de salud, para igual necesidad de ambos sexos.



Las investigaciones sobre sesgo de género en el esfuerzo terapéutico se centran en
la accesibilidad a los hospitales de ambos sexos para igual necesidad, comparacién
de los tiempos de demora y de espera desde los primeros sintomas hasta la atencién
sanitaria, y tipos de estrategias terapéuticas.

Las conclusiones apoyan la conveniencia de romper con el mito de que las mujeres
son las mayores usuarias de los servicios sanitarios. Si bien es cierto en atencién
primaria, no lo es en atencién hospitalaria, lo que es responsabilidad al menos
compartida entre las mujeres y los médicos de atencién primaria, que son quienes
derivan a los pacientes a la asistencia hospitalaria. Los siguientes resultados y ana-
lisis se pueden leer con mayor detalle en el articulo publicado en Gaceta Sanitaria
por Maria Teresa Ruiz y Maria Verdud en 2004:

1. La mayor utilizacién del hospital por varones que por mujeres, es un indicador de
sesgo de género en el esfuerzo terapéutico de los que méas informacién existe en
la literatura cientifica. Esta no es solo responsabilidad de los pacientes, si no que
esta mediada por el médico y el sistema sanitario.

En la década de los 80 ya se observé que, a igual necesidad, habia mayor
accesibilidad de varones respecto a mujeres a las tecnologias mas desarrolla-
das, que son las ubicadas en los hospitales. Los ingresos se incrementaron en
varones y permanecieron constantes en mujeres, siendo ellos los que presen-
taron mayor utilizacién hospitalaria. Posteriormente, en la década de los afios
90 en Catalufia (1990-1997) se constaté que, exceptuando parto, puerperio y
complicaciones del embarazo, las hospitalizaciones eran también més frecuen-
tes en hombres en todos los grupos de edad y para la mayoria de los grupos
diagnésticos.

Los varones también pueden sufrir las consecuencias del sesgo de género, pero
por sobre-exposicion a los servicios sanitarios. Entre 1993-94, una de cada 5 6
6 hospitalizaciones pediatricas se podria haber evitado. Estas hospitalizaciones
pediatricas evitables representaron el 15% del total de hospitalizaciones en Cata-



lufia y el 21% en la Comunidad Valenciana, en donde se detectaron diferencias
significativas por sexo, con mds ingresos de nifios que de nifias.

2. El sesgo de género en el esfuerzo terapéutico también puede identificarse median-
te comparacién de la aplicacién de procedimientos terapéuticos seglin sexo. Falta
informacién de las razones de estas diferencias por sexo en los procedimientos
hospitalarios y sus costes. Asi, pese a no detectar diferencias significativas en la
presentacion del IAM (ECG, enzimas y sintomas) y que mds mujeres presentaron
al ingreso cuadros de IAM mas graves (14% varones: 21% mujeres), el estudio de
Guipuzcoa observé mayor esfuerzo terapéutico en varones, medido en términos
de acceso a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) (90% hombres: 75% muje-
res). Ademas, se aplicé trombolisis (33% hombres: 24% mujeres), se realizaron
angioplastias (48% hombres: 29% mujeres) y cateterismo (10% hombres: 6%
mujeres) a mas hombres que mujeres.

3. Respecto a la demora en la asistencia sanitaria, uno de los argumentos uti-
lizados ante la mayor letalidad hospitalaria de las mujeres en el caso de los
IAM es que ante un problema de salud estas son las responsables del retraso
asistencial y terapéutico. El grupo RIMAS, partiendo del Registro de IAM de
Asturias, apunté que el tiempo en la demora de llegada a urgencias podria re-
lacionarse con la mayor letalidad hospitalaria en mujeres (120" hombres: 180’
mujeres). El estudio IBERICA coincide en la mayor demora de las mujeres entre
el inicio de los sintomas y la monitorizacién (120" hombres: 153" mujeres), y
afade que los roles de género (papel de cuidadora de las mujeres) subyacen
en esta demora.

Para poder identificar la responsabilidad de los profesionales en la demora de la
asistencia sanitaria es necesario medir el tiempo entre el inicio de los sintomas y la
demanda sanitaria, que depende principalmente de las mujeres y su entorno, y el
tiempo entre la demanda sanitaria y la monitorizacién, que depende de los profesio-
nales sanitarios. Algunos estudios como el IBERICA miden el tiempo entre el inicio
de los sintomas y la monitorizacién, lo que no permite determinar si es responsabi-



lidad de las mujeres o compartida con los profesionales, pero aportan informacién
valiosa sobre las diferencias por sexo en el esfuerzo terapéutico. Las razones por
las que en ocasiones se demora a igual necesidad la asistencia sanitaria a mujeres
respecto a varones permanecen ocultas, y da motivos a quienes postulan que es un
sesgo de género de los profesionales.

Sesgos de género en las
intervenciones quirirgicas

La Universidad de Toronto también estd abriendo la investigacién sobre si afecta
el sexo de los pacientes en las decisiones para referirlos a la realizacién de artro-
plastias de rodilla. Concluyeron que los/las médicos/as recomiendan con mayor
frecuencia la artroplastia a los hombres que a las mujeres, sugiriendo que el sesgo
de género puede contribuir a la desigualdad de género en las tasas de uso de artro-
plastia total de rodilla. En concreto, 71 médicos/as (38 médicos/as de familiay 33
cirujanos/as plasticos) de Ontario realizaron una valoracion a ciegas de 2 pacientes
con moderada artrosis de rodilla, los cuales solo diferian en el sexo (1 hombre y 1
mujer). En total, 42% de los/las médicos/as recomendaron artroplastia total de ro-
dilla a los hombres pero no a las mujeres estandarizadas, y 8% de los/las médicos/
as recomendaron artroplastia total de rodilla a las mujeres, pero no a los hombres
estandarizados [OR=4,2 1C95% (2,4-7,3)] (p<0,001); (RR=2,1, CI95%= 1,5-2,8),
p<0,001). La probabilidad de recomendacién de artroplastia de un/una cirujano/a
ortopeda fue para los hombres 22 veces superior (6,4-76,0) (p<0,001) a la de las
mujeres. La probabilidad para el caso del/de la médico/a de familia de recomenda-
cién de artroplastia en hombres fue 2 veces superior (1,04-4,71) (p= 0,04) a la de
las mujeres (Borkhoff y cols., 2008).

El Institut Catald d'Oncologia investigé las desigualdades de género en la readmi-
sién hospitalaria entre pacientes diagnosticados de cancer colorectal a través de



un estudio de cohortes prospectiva de 403 pacientes diagnosticados de cancer
colorectal que fueron seguidos desde enero-1996 y diciembre-1998 a 2002. La
probabilidad de readmisién en el hospital fue de 1,61 en hombres respecto a muje-
res [IC95% (1,21 - 2,15)]. Es decir, se detectaron diferencias por sexo, en el sentido
de que las mujeres son menos readmitidas que los hombres por cancer colorectal.
Incluso, después de controlar por otros determinantes de readmisién (controlando
por caracteristicas del tumor, mortalidad y comorbilidad) se mantiene la mayor
probabilidad de readmisién en hombres [1,52 1C95% (1,17 - 2,15)], por lo que
se sugiere que ha de aportarse nueva informacién sobre el papel de variables no
clinicas, tal como la diferencia en la blsqueda de ayuda o en la posible existencia
de sesgos de género estructurales o personales en la atencién prestada a los pa-
cientes (Gonzélez, 2005).









Esencialismo biologico:
las mujeres como
reproductoras

Uno de los principales sesgos sexistas es caracterizar a las mujeres como un grupo
de riesgo tnico y universal, el cual es definido en base a su capacidad bioldgica
reproductiva. De esta forma, se ignoran las vias por las que las realidades sociales
de género -mds alla del sexo bioldgico- se manifiestan en los cuerpos de las mujeres
(Krieger, Zieler, 1995). Desde la antropologia, a este hecho se le ha denominado con
la poética expresién de «las lesiones de la vida» (Finkler, 1994).

El enfoque clasico y continuo a la biologia reproductiva de las mujeres ha venido a
significar que la salud de las mujeres es equivalente a la salud reproductiva. Ade-
mas, los problemas de salud no reproductiva de las mujeres permanecen velados
a la vista publica debido a la asuncién predominante hasta hace poco de que las
mujeres y los hombres tienen diferente perfil de salud porque son distintos biolé-
gicamente. De acuerdo con esto, las mujeres tienen diferentes riesgos de enfermar
que los hombres, no solo por las diferencias en los érganos reproductivos y su
fisiologia, si no porque las diferencias biolégicas determinan sus roles sociales. O



dicho de otra forma, la combinacién de hormonas y cromosomas sexuales imbuida
con una suerte de poderes magicos da forma a las conductas humanas en términos
de género. Su resultado es la exposicién de ambos sexos a diferentes situaciones
sociales determinantes de su salud.

El ejemplo més claro y conocido de falta de interés de los problemas de salud no
reproductiva en las mujeres son los sesgos de género en investigacién de salud
cardiovascular, los cuales han sido parcialmente responsables de los sesgos de
género en la toma de decisiones clinica, en la que los hombres reciben un mayor
y mejor esfuerzo diagndstico y terapéutico para estas enfermedades (Freedman,
Maine, 1993). Y esto es asi, pese a que es conocido que las enfermedades cardio-
vasculares matan al afio mas del doble de mujeres de las que mueren por todas
las formas de cancer (Freedman, Maine, 1993), y es su primera causa de muerte
(Stein, 1997).

Muchos de los problemas de salud de las mujeres en los tltimos afios -incluidos
el embarazo en adolescentes, bajo peso al nacer, cancer vaginal y diethylstilbe-
rol, shock por sindrome téxico, histerectomias y cesareas innecesarias, abuso de
esterilizacién, abortos inseguros y mortalidad materna estan relacionados de
una manera u otra con los 6rganos reproductivos de las mujeres. Mas atin, los
problemas reproductivos que no estdn directamente relacionados con la fertili-
dad, tales como cancer de cérvix, infecciones del tracto reproductivo y urinario,
y prolapsos uterinos y vaginales no son muy privilegiados en el discurso biomé-
dico y de salud publica, pese a ser una fuente de sufrimiento significativa para
muchas mujeres.

Mas alla de los principios filoséficos, distinguir la influencia del sexo y el géne-
ro en los problemas de salud es primordial por razones empiricas, pues como
factores de riesgo, dependiendo del problema de salud, ambos operan con
independencia o bien actiia uno de ellos solo, o se produce interrelacién entre
el uno y el otro (Krieger, 2003). Ejemplo de este Ultimo, serian los casos de
infeccién precoz de VIH en mujeres comparada con hombres heterosexuales,



los cuales suelen derivar del emparejamiento de hombres con mujeres mas
jévenes, y por tanto con menos poder de negociacién del uso de preservativos
(Krieger, 2003).

En la investigacién sobre algun problema de salud reproductiva es importante des-
tacar que la recoleccién de datos debe recabar informacién sobre otras cuestiones
que son raramente preguntadas en la actualidad sobre salud de las mujeres:

1. Cémo las normas de género al centrarse en la reproduccién (p.e.: normas cultura-
les pronatalistas que valoran el hecho de ser madres de las mujeres) afectan a la
calidad de vida y al bienestar de las mujeres.

2. Como las normas y expectativas relacionadas con la feminidad, masculinidad,
heterosexualidad y homosexualidad influyen en la calidad de vida y el bienestar
de las mujeres.

3. Cémo se asocian los efectos del sexismo a la salud de las mujeres, y se asocian
con otros aspectos de la identidad social de las mujeres incluyendo etnia, clase
social, religién, edad, etc.

4. Como afectan a la salud de las mujeres y a su asistencia sanitaria las desigual-
dades de género perpetuadas por las estructuras institucionales, incluyendo las
de la biomedicina.

Problemas de salud propios de las mujeres

La oferta de servicios sanitarios y las variaciones en las practicas de procedimien-
tos médicos estan influidas por la frecuencia de médicos partidarios de un proce-
dimiento determinado. Por otra parte, aunque la propia necesidad percibida de
las mujeres influya en la realizacién de intervenciones o extirpaciones de 6rganos,



solucionar los problemas percibidos por las mujeres con una cirugia mas o menos
conservadora, depende de los profesionales.

La practica de cesareas es cuestionada por su sobre-utilizacién, y por la variabilidad
en su prdactica segun sea hospital plblico o privado, e incluso entre hospitales del
mismo sector. Los hospitales plblicos presentan tasas de cesareas que varian entre
el 12,8% y el 22,7%, y en los privados asciende hasta el 25,1%. Situacién que no
se explica simplemente por una diferente distribucién de los partos de riesgo (Mos-
quera, 2002).

La residencia de las mujeres determina la accesibilidad a la interrupcién voluntaria
del embarazo (IVE), existiendo importantes diferencias entre comunidades auténo-
mas (Amorin, 2002).

La extirpacion de érganos reproductivos femeninos partié de conceptos histéricos va-
lidos en medicina, y pudo resultar beneficiosa. Muchos de estos procedimientos, mi-
rados en retrospectiva, tuvieron una dudosa base cientifica (McPherson, Anderson,
1991). Como si la personalidad de la mujer fuera una orquesta dirigida por el ttero
y los ovarios, las histerectomias y ooforectomias se realizaron por enfermedades de
estos 6rganos, pero también para solucionar epilepsias, y enfermedades de los ner-
vios y problemas psicolégicos, como la histeria.

En la actualidad, los factores que influyen en extirpar 6rganos (ectomizar) a las mu-
jeres son multiples, no siempre relacionados con enfermedades graves. Hace mas de
20 afios que existe informacidn cientifica sobre la mayor probabilidad de «ectomias»
en mujeres de niveles sociales mas desfavorecidos y de mayor edad.

La mayoria de las histerectomias se realizan por razones benignas, y son mas
frecuentes en centros privados. Es preciso realizar estudios para Espafia, pero un
estudio realizado en el Reino Unido, mostré que solo el 7% se realizaron por
enfermedades malignas del tracto genital, 33% por desarreglos en la menstrua-
cién, 25% por fibroides, 12% por prolapso y 23% fueron inclasificables. La tasa



estandarizada por edad de histerectomias es tres veces mayor en EEUU que en el
Reino Unido (McPherson, Anderson, 1991). En Espafia las cifras han llegado hasta
aproximadamente el 60% de histerectomias por enfermedades benignas (IASIST,
1997). Paradédjicamente con lo sucedido en el siglo XIX, donde las histerectomias
se realizaron para solucionar problemas psicolégicos y patolégicos, desde mitad
del siglo XX, la histerectomia ha sido realizada con poca consideracién a sus se-
cuelas psicolégicas.

El argumento de cirugia preventiva se utiliza con frecuencia en ooforectomias, y
para el cancer de mama (la cuestionada mastectomia preventiva). Junto con la
histerectomia se extirpan los ovarios, sobre todo en mujeres en las edades de la
menopausia. Practica frecuente (limpieza completa o vaciado) no abandonada por
completo, presumiblemente porque se asume que los ovarios tienen poca funcién
hormonal después de la menopausia, y porque se previenen tumores que se puedan
desarrollar con el tiempo. La realidad es que falta conocimiento de las implicaciones
hormonales de la ooforectomia bilateral a largo plazo.

La «ectomia» puede ser consecuencia del proceso de referencia al especialista. Al-
gunas mujeres pueden acabar intervenidas innecesariamente. Parte de las mujeres
son remitidas al especialista para investigaciones mas cualificadas de ciertos signos
y sintomas, o para mayor tranquilidad de los médicos de cabecera y de las mujeres,
y no para cirugia. Pero el especialista, a menos que se indique lo que se pretende
con la referencia, sin discutir las verdaderas razones de la consulta, puede inclinarse
a pensar que se estd solicitando que se haga algo mas.

La episiotomia, practica clinica tan rutinaria que es parte del ritual del parto junto
con el afeitado del pubis, se recomienda para casos especificos. Es un indicador
de hiper-medicalizacién de un proceso natural, pues no existe base cientifica para
haberla convertido en norma. En Espafia has sido mas realizada (87% de las par-
turientas del Hospital General de Alicante) (Martinez y cols., 1998) que en otros
pafses de la Unién Europea donde oscilan entre el 16% y el 30% (Henriksen Tine
Brink, y cols., 1994).



Qué se conoce sobre la terapia hormonal
sustitutiva

Las controversias sobre los dafios y beneficios de la terapia hormonal sustitutiva han
mostrado que un uso de largo plazo de los estrdgenos combinados con progeste-
rona no solamente se asocia al riesgo de cancer de ovario y mama, pues también,
contrariamente a lo esperado, se asocia a las enfermedades cardiovasculares. La
sabiduria convencional sugiere que los graves asuntos relacionados con la THS no
son un fenémeno nuevo (figura 2).

Una pregunta estd en pié al respecto de la THS: jpor qué cuatro décadas después
(desde mitad de los 60) a millones de mujeres se les prescribe agentes farmacolé-
gicos poderosos que tres décadas antes se ha mostrado que son carcinogenéticos?

La historia de las hormonas, produccién, uso de los estrégenos para la menopau-
sia y su relacién con el cancer data de los de los afios 30 (Krieger y cols., 2005).
La produccién comercial y venta de las hormonas como farmacos se acompafié
de debates sobre los potenciales riesgos de induccién de cancer (Lacassagne,
1940). Entre los afios 40 y 50 se plantean dudas sobre la seguridad de las hor-
monas para la menopausia. Premarin es sin embargo un éxito comercial pues
las mujeres rapidamente comienzan a usar hormonas para la menopausia. En
los afios 60, los cambios en la esperanza de vida estimulan la terapia hormonal
para la menopausia; siendo presentada como una terapia que permite a las mu-
jeres desprenderse del maleficio de la pérdida de estrégenos, y para conservar
la feminidad. En los 70, se incrementan las criticas contra las pildoras anticon-
ceptivas y la THS, por la relacién de los estrégenos con el cancer endometrial. El
tratamiento progesterona-estrégenos se introdujo en los afios 1980. La THS es
progresivamente presentada como un farmaco preventivo, para lo cual cambia
el mensaje de «joven y sexy para siempre» a «sana para siempre». Se incrementa
el nimero de prescripciones y ventas pese a la persistencia de las voces criticas,
lo cual continda en los afios 90.



El estudio de la Women Health Initiative (WHI), el primero ensayo aleatorio pros-
pectivo a gran escala sobre la terapia hormonal en la menopausia, comenzé en
parte como respuesta a las criticas feministas de la THS. En 2002, el ensayo se
tuvo que interrumpir después de los hallazgos del exceso de cancer e incidentes
cardiovasculares en las mujeres que tomaban THS. En 2002-2003 se produjo un
agudo descenso de las prescripciones de THS en los paises de habla inglesa. En
Espafa, el cumplimiento de la THS es alto (Pereiré Berenguer y cols., 2001) Pese
a que continta siendo cuestionado por la ciencia, el tratamiento sigue siendo
promovido por muchos médicos, apoyandose en argumentos relacionados con la
ética de la medicina preventiva de base individual (Benet Rodrigues y cols., 2002;
Pérez-L6pez, 2003).

Pese a la evidencia existente, se ha observado que lo que determina el uso de la THS
es el hecho de consultar con el/la médico/a, y no solo la presencia de sintomas de
menopausia. En un estudio transversal realizado en Granada con el objetivo de iden-
tificar factores asociados a la prescripcién de esta terapia en mujeres entre 45y 65
afos se detect6 que la prescripcion de THS se asocia a la menopausia [OR = 2,81;
IC 95% (1,08-7,28)]. Pero también ir a la consulta de ginecologia [OR = 4,41; IC
95% (1,87-10,36)], y que el médico trabaje en el sector privado [OR = 3,55; IC 95%
(0,92-13,65)]. Al controlar por la variable «acudir al médico», entre las mujeres que
no acudian no habia prescripcién. Entre las que acudian al médico, no se detectaron
diferencias en la prescripcién de THS entre las que referian sintomas y las que no los
referian [OR= 0,60; 1C95% (0,26-1,38)] (Bermejo, Ruiz Pérez, 2005). A la hora de
valorar los factores que estan determinando la prescripcién de una terapia tan con-
trovertida como la hormonal en la menopausia, es importante considerar y controlar
las variables que potencialmente confunden la asociacién entre menopausia y THS;
no hacerlo es un error sistematico con importantes implicaciones en la poblacién
femenina, particularmente en vista de los resultados de los efectos secundarios evi-
denciados en los tltimos ensayos clinicos de la THS.

La THS y la salud es un fenémeno complejo. Los tratamientos farmacolégicos
estan basados en modelos reduccionistas, pero es improbable que los sistemas



biolégicos complejos respondan a un simple mecanismo causa y efecto, 0 a una
intervencién biomédica concreta.

Lejos de una historia de progreso cientifico, puede que llegue el momento en que se
deba dar cuentas sobre la prescripcion de THS. La conducta de una ciencia social-
mente responsable debe mirar al contexto social de las mujeres con la menopausia,
ademas de mirar los beneficios y dafios de la THS.

Es preciso investigar alternativas a la tendencia biomédica de interpretar las tran-
siciones del cuerpo (embodied transition), tal como la menopausia, principalmen-
te desde la perspectiva de la historia de las enfermedades (narrative diseases) y
formar a las mujeres para que se enfrenten a la manipulacién de los expertos y la
opiniones de sectores que se benefician de la venta de intervenciones biomédicas,
como los farmacos.









Diferencias segiin sexo
en los pronosticos en
problemas vasculares

Las investigaciones sobre las diferencias en la evolucién y los pronésticos de hom-
bres y mujeres en problemas vasculares es un buen ejemplo de la importancia de
realizar analisis estratificados por sexo, y del importante sesgo de género si las
variables de estudio relacionadas como la evolucién y el pronéstico no se analizan
separando lo que ocurre en hombres y mujeres.

Las diferencias detectadas entre hombres y mujeres con dafio cerebral observan una
mejor recuperacién cognitiva de las mujeres post traumatismo cerebral que de los
hombres, controlando por factores de confusién, como el que las mujeres tengan
mejor respuesta a las pruebas de atencién/memoria y lenguaje, y que los hombres
tengan mejor recuperacion que las mujeres en habilidades de visién analitica (Rat-
cliff y cols., 2007). Por otra parte, se ha mostrado que las mujeres tienen mayor
plasticidad y simetria funcional (Miller y cols., 2005).

En 91 adultos con afasia de ambos sexos se compararon antes-post 3 meses de
terapia del lenguaje: no se detectaron diferencias por sexo en la gravedad de los



trastornos del lenguaje. Pero las mujeres mostraron significativamente mayor mejo-
ria en tres pruebas de comprensién del lenguaje, lo cual se relacioné con una mayor
representacion bilateral de las funciones del lenguaje en el cerebro de las mujeres
(Pizzamiglio y cols., 1985).

En 2007 se publicé un estudio de la Universidad de Michigan desde el registro de
Ictus, partiendo de la base de que poco se conoce de las diferencias por sexo en la
recuperacion de los ictus. Los pocos estudios disponibles han encontrado que las
mujeres que sobreviven tienen menos probabilidad de conseguir la independencia
en las actividades de la vida cotidiana y peor calidad de vida que los hombres que
sobreviven. Un total de 373 supervivientes procedentes de 9 hospitales se siguie-
ron, detectandose que el 25% de los pacientes requirieron de otras personas para
responder al cuestionario de calidad de vida (Indice de Barthel). En los modelos
ajustados, las mujeres tuvieron menor probabilidad de realizar las actividades de
la vida cotidiana con independencia. Las mujeres alcanzaron menos puntuacién
en funciones fisicas, pensamiento, lenguaje y energia. Las interacciones entre sexo
e ictus previos se encontraron para humor y cumplimiento de sus roles, resultando
en medias inferiores para mujeres solamente entre las personas sin ictus previos.
Comparadas con los hombres, las mujeres que sobrevivieron al ictus tienen menor
recuperacion funcional y peor calidad de vida 3 meses después. Estas diferencias no
se explicaron por la mayor edad de las mujeres en el momento del ictus ni por otros
factores demograficos o clinicos (Gargano y cols., 2007).

Las diferentes respuestas de 20 adultos con lesién cerebral con moderada a buena
recuperacion fueron estudiadas a partir de la escala de resultados de Coma de
Glasgow. Es interesante destacar este tipo de investigaciones por lo que puede
ayudar a los familiares (a menudo mujeres cuidadoras) de adultos lesionados. 20
controles y 13 miembros de la familia fueron estadisticamente comparados con
los 20 adultos lesionados a través de un cuestionario sobre la importancia de los
cambios cognitivos, emocionales y fisicos. Se evaluaron las percepciones sobre
el status psicosocial pre-lesion y del status laboral pre y post-lesién. Los cambios
cognitivos fueron valorados como mas extremos que los cambios emocionales por



los sujetos con la lesién, mientras que los cambios cognitivos, emocionales y fisicos
no difirieron significativamente en los valores de los familiares. Una comparacién
entre grupos indicé que los miembros de la familia tendieron a valorar los cambios
emocionales como mas extremos que lo hicieron los sujetos con la lesién. El grado
de cambio fisico fue el tinico cambio que correlacioné en las respuestas de los
sujetos con la lesién y los familiares. Las diferencias en las percepciones pueden
limitar el progreso de largo plazo en la rehabilitacion. Las explicaciones para los
resultados incluyen diferencias entre los miembros de la familia y los adultos con
lesién cerebral en la conciencia y comprension de las secuelas cognitivas y emocio-
nales de la lesién (Hendryx, 1989).






Decontextualizacion y
despolitizacion de los riesgos
para la salud de las mujeres

En la medida que los diferentes esquemas explicativos de la generacién de enfer-
medades toman como variable de interés al sexo, pero no al constructo social de
género y su influencia en la salud, otra de las principales criticas que se hace a los
estudios epidemioldgicos es la descontextualizacién y despolitizacién de los riesgos
para la salud de las mujeres.

Un ejemplo es la exclusion de mujeres de los ensayos clinicos bajo el supuesto de no
dafiar la salud de un posible feto en una mujer que quedara embarazada durante su
participacion en el ensayo. No obstante, este cuidado por la salud materno-infantil no
se tiene en consideracién cuando se comercializan los farmacos ya que son comercia-
lizados para ambos sexos. El fundamento de que los resultados extraidos de muestras
de hombres en términos de eficacia se pueden inferir a las mujeres en base a la plau-
sibilidad bioldgica, obvia que parte del problema es que existen posibles problemas
de interaccién entre el farmaco evaluado y la variabilidad hormonal periddica de las
mujeres, muy diferentes a la de los hombres, lo cual puede tener como consecuencia di-



ferentes y mas efectos secundarios a los que se producen en los hombres (Ruiz Cantero,
Pardo, 2006). Retrotrayéndonos al planteamiento del Empirismo feminista, se podria
afirmar que el problema es la mala ciencia. No obstante desde una perspectiva politica,
esta mala ciencia, corregible mediante la aplicacién de las normas metodoldgicas en
investigacion cientifica, deviene de su androcentrismo y sexismo. De hecho, a las empre-
sas farmacéuticas no le duelen prendas en cuanto a la medicalizacién de los procesos
vitales y aprovechan cualquier evento para incrementar el volumen de sus ventas, como
son los eventos reproductivos normales (la menstruacién y la menopausia), mediante
la creacién de nuevas categorias de enfermedad, tal como el sindrome premenstrual.

La realidad compleja de la salud de las mujeres solo puede ser explicada dentro de
un amplio contexto social; para lo cual, la epidemiologia tradicional debe reflexio-
nar y debatir sus modelos, teorias, métodos, niveles de analisis, principios, ética, y
futuros fines en la salud publica (Inhorn, Whittle, 2001). Para ello, es preciso aplicar
las teorias explicativas de las desigualdades de género en salud que interrelacionan
la categorfa de género con la de clase, y las mdltiples e interconectadas formas de
opresién que acompafian estas categorias para producir problemas de salud a lo
largo de la vida de las mujeres.

Mientras tanto, al menos hay que seguir insistiendo en que la informacién debe des-
agregarse por sexo, Como primer paso necesario para comenzar a detectar diferen-
cias en aquello que se ha preguntado, aunque no es suficiente. Las cinco premisas
basicas que se deberian tener en cuenta para aportar sensibilidad de género son:

* Informacién recogida por sexo.
e Las variables y caracteristicas deben ser analizadas y presentadas con el sexo
como clasificacién principal y general.

Ser posible la comparacién de los datos entre hombres y mujeres.
* Ser posible la comparacién de los datos entre grupos especificos de mujeres.
* Reflejar temas de género.
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Sesgos de género en la atencion sanitaria

La Serie Nueva Salud Piiblica es editada por la EASP con el objetivo de ofrecer
ideas, reflexiones, analisis y métodos en el campo de la salud piblica. Cada
Monografia es una revision sobre algiin tema relevante y la autoria corre a cargo
de una autoridad reconocida en la materia. La financiacion es aportada por la
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En el volumen 4 se hace una revision de las epistemologias feministas y
un analisis de los sesgos que se producen en la atencion a las mujeres
dentro del sistema sanitario.
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