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Resumen

El discurso androcéntrico de la medicina fundamenta la existencia del fenomeno del sesgo
de género en la praxis clinica, definido como la prestacion de asistencia médica de forma ina-
propiadamente distinta o similar —en base a la evidencia cientifica disponible— a mujeres y hom-
bres. La praxis médica sesgada por género es profundamente contraria a los principios de la
medicina basada en la evidencia, puesto que se fundamenta en creencias acerca de las formas
de sanar y enfermar de hombres y mujeres. Asimismo, perpetiia la invisibilizacion de las even-
tuales idiosincrasias bajo el manto de la normatividad o la universalidad, la concepcion de la
salud de los géneros —y especialmente de la salud femenina— en base a los significados heteropa-
triarcales de los mismos, y el uso del estamento médico para el mantenimiento de estructuras de
control que impiden la legitima soberania sobre el propio cuerpo. En el presente articulo se
exponen y discuten la génesis y las consecuencias del androcentrismo médico; el cual, al ser
expresion de un sistema profundamente injusto como es el patriarcado, afecta negativamente
tanto a hombres como a mujeres, aunque las probabilidades de perjuicio sean mayores para
estas ultimas. Se discuten también los conceptos de perspectiva y sensibilidad de género en la
investigacion biomédica, epidemioldgica y clinica como camino hacia un cambio de paradigma
que permita la construccion de un cuerpo de conocimiento médico mds preciso e inclusivo, ast
como de un sistema de salud mds justo y equitativo.
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Summary

The androcentrist discursive practices of medicine ground the existence of the phenomenon
of gender bias in clinical praxis. This phenomenon is defined as the provision of medical care
which is inappropriately different or similar —considering available scientific evidence— to
female or male patients. Gender-biased medical practice is profoundly contradictory with the
principles of evidence-based medicine, since it is not based on evidence but on beliefs about the
ways in which men and women get sick and heal. Consequences of gender-biased medical dis-
cursive practices include obscuring possible idiosyncrasies under the cloak of normativity or
universality, conceiving health —especially women’s health— on the basis of the heteropatriarchal
interpretations of sexes, or using the medical establishment as a tool to perpetuate control that
prevents legitimate sovereignty over the own body. In this paper, we detail and discuss the gene-
sis and consequences of medical androcentrism; which, being an expression of a deeply unfair
system like patriarchy, negatively affects both men and women, although the chances of undesi-
rable consequences are actually greater for the latter. The concepts of gender perspective and
gender sensitivity in biomedical, epidemiological and clinical and research are also discussed as
ways toward a change of paradigm that allows the construction of more accurate and inclusive
medical knowledge, which will lead to a more fair and equitable health system.

Key words: Androcentrist medical discourse. Gender bias in medicine. Health and gender. Evidence-

based medicine.

INTRODUCCION

A menudo confundido con el término sexo, el
concepto género hace referencia a la construccién
social de lo que se considera ser mujer u hombre
(Risberg, Johansson y Hamberg, 2009). Creado
desde la sociologia y la antropologia, este concep-
to designa la forma en que las diferentes socieda-
des y culturas interpretan el sexo bioldgico. Como
construccién social dindmica, el concepto se for-
ma, reforma y evoluciona constantemente basado
en el poder y las normas socioculturales vigentes
sobre hombres y mujeres, aunque conviene sefia-
lar que algunas perspectivas, como el movimien-
to queer, cuestionan la dicotomia mujer-hombre
(Cérdoba, Séez y Vidarte, 2009). El género, en de-
finitiva, es una definicién de las mujeres y los
hombres construida socialmente y con claras re-
percusiones politicas. Es decir, la construccién so-
cial del género incumbe relaciones desiguales de
poder que se manifiestan en todas y cada una de
las esferas de la vida, desde las mas intimas hasta
las més publicas. También en todas las esferas las
construcciones de género dictaminan cémo son y
deben ser —en un circulo vicioso que parece retro-
alimentarse hasta el infinito— mujeres y hombres.
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La inequidad de género hace referencia, por tanto,
a las situaciones de discriminacién por las que se
observan diferencias entre mujeres y hombres ex-
plicables por el hecho de pertenecer a uno u otro
género. En una sociedad patriarcal, obviamente,
estas diferencias afectan negativamente a las mu-
jeres, aunque también pueden afectar directa o in-
directamente a los hombres (Sen, 2001).

Hasta hace relativamente poco, la Organiza-
cién Mundial de la Salud definfa la salud como
ausencia de enfermedad; la enfermedad podia con-
siderarse, pues —adoptando el modelo biopsicoso-
cial (Valls-Llobet, 2009)—, como la presencia de
alguna alteracion o anomalia a nivel biolégico,
psicoldgico o social que dafiara la homeostasis
del individuo. Las definiciones actuales de salud
ponen el énfasis en la consecucién de un estado
completo de bienestar y no tinicamente en la ausen-
cia de enfermedad; por tanto, desde el modelo biop-
sicosocial se hablaria ahora de plenitud bioldgica,
psicoldgica y social, y podria llamarse enferme-
dad a la ausencia de esta plenitud. En cualquier ca-
s0, queda claro que los factores de diversa indole
—psicoldgicos, sociales y biologicos— determinan
el estado de salud o enfermedad; lo cual equivale a
afirmar que tanto las diferencias fisiol6gicas pro-




pias del sexo, como las construcciones psicoso-
ciales que conforman el género de una persona no
solo influyen, sino que se hallan en la base de su
estado de salud o enfermedad (Valls-Llobet, 2009;
Oertelt-Prigione y Regitz-Zagrosek, 2012). La
incorporacién de la perspectiva de género en los
planes estratégicos de salud estd erigiéndose como
necesaria en los tltimos aflos, y algunos trabajos
concluyen que es en efecto cada vez mds notoria
en las actuaciones sanitarias de las administracio-
nes estatales y autonémicas en Espafia (Cantero-
Regalado, 2010). También las guias clinicas y ma-
nuales diagndstico-terapéuticos estan incorporan-
do progresivamente la perspectiva de género como
medida clave para aumentar su validez y vigencia;
tanto es asi que la quinta y Gltima edicién del DSM,
manual diagndstico de referencia en salud mental,
pone especial énfasis en su introduccién a los as-
pectos relativos a sexo y género en la concepcién
y el manejo de las entidades psicopatoldgicas (Ame-
rican Psychiatric Association, 2013).

Nuestro objetivo aqui es realizar una aproxi-
macién preliminar al fenémeno del sesgo de gé-
nero en medicina, ya sea en la investigacion epi-
demioldgica o en la prictica clinica, puesto que al
ser la primera la base de la segunda y la segunda
el sentido y razén de ser de la dltima los fendme-
nos de sesgo existentes en ambas no pueden sino
alimentarse mutuamente y multiplicar sus efec-
tos. No es nuestra intencion aqui realizar una re-
vision sistemdtica y exhaustiva de la literatura
disponible acerca del sesgo de género en medici-
na, con lo cual nos vamos a limitar a realizar una
breve introduccidén tedrica, enumerar los principa-
les &mbitos y especialidades de la disciplina mé-
dica en los cuales se ha documentado algin tipo
de evidencia de sesgo de género, y a continuacién
presentar dos ejemplos que consideramos espe-
cialmente relevantes, didicticos o ejemplificadores.

LA MEDICINA NO ES NEUTRAL: SESGO
DE GENERO EN MEDICINA

El término sesgo hace referencia a la existen-
cia de error sistematico —por contraposicion al
error aleatorio— que deriva en resultados equivoca-
dos. Aunque es mds usado en el dmbito de la in-
vestigacion, también en la préctica clinica puede ser
sesgada, cuando en ella se producen errores o ne-
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gligencias sisteméticas que resultardn en conse-
cuencias perniciosas (por ejemplo, la deslegitima-
cién sistemdtica de las quejas sintomadticas de las
mujeres por razén de su género, que derivardn en
infradiagnéstico o en diagndsticos més tardios res-
pecto a los hombres). Evidentemente, la exclusién
sistematica de la investigacién médica de las pro-
blemdticas y las experiencias de las mujeres estd
intimamente relacionada con la préctica clinica,
que las considera apéndices o variaciones de la nor-
ma masculina o las reduce al significado femeni-
no heteropatriarcal; y que, por tanto, responde peor
a sus necesidades como pacientes y como personas.

Dentro del estudio del fenémeno del sesgo de
género en medicina, actualmente la investigacion
se estructura en dos dreas bésicas: el sesgo exis-
tente en la investigacion médica y el que se pro-
duce en clinica (Ruiz-Cantero y Verdi-Delgado,
2004). En el seno de este dltimo, el término ses-
go de género hace referencia habitualmente a la
existencia de diferencias en las praxis de diagnds-
tico y tratamiento médicos —y, en términos am-
plios, en la asistencia sanitaria— prestada a las mu-
jeres y los hombres, y que no son justificables en
base a la evidencia cientifica existente (Hamberg,
2008; Risberg et al., 2009). El impacto de estas
diferencias puede ser positivo, negativo o neutral.
Con todo, dado que la mayoria de los estudios en
los cuales se basa la prictica médica se realizan
predominantemente con sujetos hombres o anima-
les machos (Hamilton, 1996; Harris y Douglas,
2000; Laguna-Goya y Rodriguez-Trelle, 2008), el
sesgo de género tiene més probabilidades de per-
judicar a las pacientes mujeres por un mecanismo
de desconocimiento —o de negligencia del conoci-
miento disponible— acerca de sus formas de enfer-
mar y de sanar lo cual no quiere decir, en absolu-
to, que no pueda perjudicar a los pacientes varo-
nes, ya sea directa o indirectamente (Ruiz y
Verbrugge, 1997). De hecho, la inequidad de gé-
nero perjudica tanto a las mujeres como a los hom-
bres, en lo que se denomina mixed-blessing of ma-
le gender (Ruiz-Cantero, Vives-Cases, Artazcoz,
Delgado, Garcia-Calvente, Miqueo et al., 2007).
Puede perjudicar directamente, como por ejemplo
retrasando el diagndstico de un problema psicol6-
gico como la ansiedad o la depresion porque el
profesional que atiende al paciente se empefia en
hacerle todo tipo de pruebas médicas para descar-
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tar una causa organica; pero también puede ha-
cerlo indirectamente, por ejemplo, por el mayor
riesgo de una madre mal atendida médicamente,
antes o durante el embarazo, de dar a luz hijos e
hijas mds predispuestos a sufrir patologias futu-
ras (Sen, 2001), de los que tendrdn més probabili-
dades de morir los machos puesto que la mortali-
dad masculina es habitualmente mayor que la
femenina.

Por tanto, en medicina clinica hablamos de
sesgo de género cuando se aborda una situacion
clinica de forma inadecuadamente diferente o
similar, de acuerdo con la evidencia cientifica dis-
ponible, en funcidn del género del paciente. Por
tanto, constituye una praxis médica sesgada aque-
1la en la cual se destinan mayores recursos al diag-
ndstico, prevencion o tratamiento de un género
respecto al otro a igual necesidad, se confiere ma-
yor credibilidad o urgencia a las quejas de salud de
un género respecto al otro, etc., aunque la eviden-
cia disponible no justifica estas diferencias. Sin
embargo, también estamos delante de una praxis
médica sesgada cuando, aunque la evidencia indica
que mujeres y hombres enferman o responden de
forma distinta a los tratamientos o intervenciones
preventivas disponibles, el abordaje usado en la

clinica no tiene en cuenta estas diferencias, asu-
miendo a uno de los géneros como normativo y
anulando al otro o, en el mejor de los casos, re-
servando a su forma de enfermar o responder a la
terapéutica etiquetas como presentacion atipica o
refractario —lo cual, 16gicamente, aumenta las pro-
babilidades de retraso en el diagndstico correcto e
inicio del tratamiento adecuado— al dejar més tiem-
po para que progrese la historia natural de la en-
fermedad, lo cual en muchos casos empeora su pro-
nostico (Ruiz-Cantero y Verdd-Delgado, 2004).
Sin embargo, la evidencia cientifica a la cual
hacemos referencia y en la cual se basa la defini-
cién que acabamos de comentar proviene de la
investigacion biomédica bdsica y epidemioldgica
y, por ser la medicina una disciplina aplicada,
especialmente de la epidemioldgica. Por tanto, si
el paradigma cientifico sobre el cual se construye
el saber médico es androcéntrico, ello producird
un cuerpo de conocimiento sesgado que tenderd a:
a) invisibilizar a las mujeres bajo la normativi-
dad masculina, infrarreportando las posibles dife-
rencias existentes en la forma de enfermar de hom-
bres y mujeres en base tanto al sexo como al gé-
nero; b) concebir e investigar la salud de las mujeres
en base a los significados que el sistema hetero-

Tabla 1
Ambitos del acto médico y posibles sesgos

Relacion médico-paciente
Diferencias en:

¢ El trato humano

e Lacredibilidad a los sintomas

e Lalegitimizacion de los sintomas

Proceso diagnéostico

Diferencias en:

* Lalatencia hasta consultar

e Lalatencia hasta ser diagnosticado

* Lacantidad y agresividad de las pruebas
diagndsticas practicadas

Proceso terapéutico

Diferencias en:
e Lalatencia hasta el inicio del tratamiento
e Latipologia de tratamiento utilizado
* Las dosis y pauta de tratamiento
utilizadas
e La consideracién de los efectos
adversos
e Lacredibilidad y legitimacion de las quejas
sobre los efectos adversos

Prevencion y seguimiento

Diferencias en:

* La estimacion del riesgo y la necesidad de
prevencion/seguimiento

*Lacantidad y agresividad de los
procedimientos preventivos utilizados

* La frecuencia de las visitas de
seguimiento

* La autonomia del paciente en su quejas
seguimiento
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patriarcal asimila con la feminidad: asi, por ejem-
plo, costard ver como un problema de salud que
las mujeres estén cronicamente cansadas, porque se
supone normal dado que soportan una doble o tri-
ple jornada laboral, o se identificard la salud de la
mujer con la salud sexual y reproductiva, en tanto
que el heteropatriarcado concibe a la mujer como
un ser reproductivo; y c) usar el cuerpo de conoci-
miento médico, en tanto que herramienta biopoli-
tica, para contribuir al mantenimiento del orden
heteropatriarcal manteniendo el control sobre el
cuerpo de las mujeres e impidiendo su legitima so-
berania sobre sus propios cuerpos: por ejemplo,
la medicalizacién de procesos de la fisiologia fe-
menina como la menstruacion, el parto o la meno-
pausia, o el uso parcial y sesgado de los conoci-
mientos acerca de la infeccién por el Virus del
Papiloma Humano como herramienta para casti-
gar y culpabilizar la sexualidad femenina. Asi-
mismo, la falta de investigacién sensible a los fe-
némenos de género contribuird a la perpetuacion,
y ala legitimacién por omisidn, de las creencias
y actitudes de género predominantes en una socie-
dad sexista como la nuestra, de las cuales los pro-
fesionales sanitarios dificilmente podrdn escapar
sin formacién especifica en temas de género (Valls-
Llobet, 2009).

Abordar el problema de base, pues, pasa por
exigir una produccion del conocimiento més re-
presentativa, lo cual constituye el leitmotiv de la
llamada epistemologia feminista. Sin embargo,
dicha reivindicacién resulta paraddjica, puesto que
el modelo de medicina basada en la evidencia, que
se propugna y ensefia en las facultades de medi-
cina desde hace tiempo, tiene como objetivo pre-
cisamente optimizar la actividad asistencial ase-
gurando que todas las praxis que se llevan a cabo
hayan demostrado su eficacia y adecuacién en tér-
minos de riesgo-beneficio; es decir, aboga por
basar la prictica médica en estudios rigurosos que
describan la realidad lo mds exactamente posible,
lo cual implica, obviamente, estudiar la influen-
cia de factores como el género en la forma de en-
fermar o de responder a los tratamientos y aplicar
a todas y todos los pacientes lo que resulte mds
conveniente, sin basar decisiones clinicas en creen-
cias o actitudes. La epistemologia feminista,
pues, impulsa una reivindicacién consonante con
los principios de la medicina basada en la eviden-
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cia, ya que el objetivo dltimo de ambas es garan-
tizar una practica médica lo més eficiente y justa
posible (Holdcroft, 2007; Ruiz-Cantero et al.,
2007).

MECANISMOS DE SESGO

Ruiz y Verbrugge (1997), en base a todo lo ante-
rior, proponen un modelo de génesis del sesgo de
género en la préctica clinica que es modificado pos-
teriormente por Risberg ef al. (2009). Como hemos
sefalado, existen diferencias fisioldgicas, psicol6-
gicas o psicosociales entre mujeres y hombres que
pueden hacer variar la presentacion de ciertas pa-
tologias y la respuesta a ciertos tratamientos. Es-
tas diferencias a menudo han sido poco estudiadas o,
simplemente, negligidas debido a que la mayor par-
te de la investigacion biomédica se lleva o se lle-
vaba a cabo con sujetos hombres o animales ma-
chos, y los resultados se generalizan a toda la po-
blacién (Ruiz y Verbrugge, 1997); y también al
hecho de que no existe todavia la costumbre de di-
sefar los estudios de forma sensible al género (gen-
der-sensitive research) y de analizar los datos con
perspectiva de género (gender perspective in rese-
arch) (Doyal, 2001; Hesse-Biber, 2014). No obs-
tante, actualmente parece estarse articulando un
cuerpo de investigacion acerca de las diferencias
de género y sexo en salud, los resultados del cual
apuntan a la existencia de muiltiples aspectos
etiopatogénicos, clinicos y prondsticos diferen-
ciales en practicamente todos los aparatos y siste-
mas del organismo humano (Oertelt-Prigione y
Regitz-Zagrosek, 2012). El desconocimiento o la
negligencia del saber acerca de la salud y la enfer-
medad en el cuerpo femenino puede, pues, derivar
en una forma de sesgo de género caracterizada por
la asuncién de igualdad —entendida como identi-
dad, no como equidad- entre hombres y mujeres
cuando, en realidad, existen diferencias que harfan
recomendable un manejo clinico diferenciado: ello
se conoce como el primer mecanismo de sesgo.
Por el contrario, hay situaciones en las que se pro-
duce el sesgo de género de la forma inversa, es
decir, asumiendo la existencia de diferencias entre
mujeres y hombres cuando en realidad estas dife-
rencias no estdn y, por tanto, no justifican un ma-
nejo clinico diferenciado. En estos casos, el sesgo
de género se produce porque se considera que los
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grupos de mujeres y hombres son diferentes con
motivo del género, cuando en realidad la diversi-
dad existente entre la poblacion (hombres y muje-
res) no tiene que ver con el género sino con otros
factores personales. Este se considera el segundo
mecanismo de sesgo. En su modificacién del mo-
delo original, Risberg et al. (2009) establecen el
riesgo de una praxis sesgada por los diferentes me-
canismos resultantes de la interaccién entre las
creencias sobre similitud/diferencia entre mujeres
y hombres y las creencias acerca de la equidad de
género.

EXPRESIONES DEL SESGO DE GENERO
EN LA PRACTICA CLINICA

La existencia del sesgo de género ha sido des-
crita de forma consistente en gran variedad de con-
textos geogréficos y situaciones clinicas, de entre
las cuales las principales se enumeran a continua-
cién:

+ Frecuencia y tipo de utilizacién de los ser-
vicios sanitarios hospitalarios y ambulatorios.
Los hombres utilizan mds los servicios sanitarios
especializados y/o urgentes (hospitalarios), mien-
tras que las mujeres utilizan mds la atencidn prima-
ria (Ruiz-Cantero y Verdd-Delgado, 2004; Rohlfs,
Valls y Pérez, 2005; Ruiz-Cantero, 2010).

+ Demora y espera para recibir asistencia
sanitaria. En general se ha visto que, a igual necesi-
dad o problema de salud, las mujeres tardan mds en
buscar ayuda médica y, ademds, también tardan méas
en ser atendidas una vez que la buscan (Ruiz-Can-
tero y Verdd-Delgado, 2004; Valls-Llobet, 2009;
Ruiz-Cantero, 2010).

+ Aplicacion de procedimientos preventivos,
diagndsticos y terapéuticos. En numerosos ambi-
tos se ha observado que uno de los géneros tiende
a acumular el uso de los recursos preventivos,
diagndsticos y terapéuticos —y del coste correspon-
diente— aunque el problema de salud en cuestién
se presente de forma comparable en ambos géne-
ros, o incluso sea mds frecuente en el género me-
nos tratado (Ruiz-Cantero y Verdid-Delgado, 2004;
Rohlfs, Valls y Pérez, 2005; Valls-Llobet, 2009;
Ruiz-Cantero, 2010; Oertelt-Prigione y Regitz-
Zagrosek, 2012). Son ejemplos de ello la mayor
prescripcion de artroplastias en hombres a pesar
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de las prevalencias de artropatia mayores en muje-
res (Borkhoff, Hawker, Kreder, Glazier, Mahomed
y Wright, 2008; Borkhoff, Hawker and Wright,
2011), diferencias en el manejo de exacerbaciones
en pneumopatias como la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (Cydulka, Rowe, Clark, Emer-
man, Rimm y Camargo, 2005) o la més intensi-
va prevencion del sindrome coronario en hombres
en presencia de condiciones clinicas similares,
como veremos con detalle posteriormente.

<+ Medicalizacion del (legitimo) malestar emo-
cional femenino: sobreprescripcion de farmacos
ansioliticos y antidepresivos. Entre las mujeres hay,
en general, més consumo de farmacos psicotrdpi-
cos que entre los hombres (Ruiz-Cantero y Verdi-
Delgado, 2004; Valls-Llobet, 2009; Ruiz-Can
tero, 2010). Sin embargo, se ha observado que en
ocasiones se administra a las mujeres analgesia me-
nos potente a iguales caracteristicas del dolor (Wei-
sse, Sorum y Dominguez, 2003), aunque otros es-
tudios parecen contradecir estos hallazgos (Rafte-
ry, Smith-Coggins y Chen, 1995). Sin embargo,
los estudios son consistentes en documentar un
manejo inadecuadamente diferencial del dolor en
funcién del género de pacientes y profesionales.
Se ha propuesto que el mayor consumo de farma-
cos ansioliticos y antidepresivos, por parte de las
mujeres, puede corresponder a la medicalizacién
del legitimo malestar emocional femenino deri-
vado de la doble carga laboral que soportan la ma-
yoria de las mujeres o de la identidad heterodesig-
nada de las mujeres, discrepancia entre el discurso
publico imperante sobre las mujeres, emitido ma-
yoritariamente por los hombres, y la experiencia
subjetiva de cada mujer (Friedan, 1963; Forcades-
Vila, 2008).

<+ Medicalizacion de la fisiologia femenina.
Se ha descrito sobreutilizacién o uso dudoso en
base a la evidencia cientifica disponible (Ruiz-
Cantero, 2010) de prestaciones sanitarias como
cesdreas, episiotomias, rasurados pubicos prepar-
to, histerectomias y ooforectomias, asi como de
la terapia hormonal sustitutiva (McPherson y An-
derson, 1991; Henriksen, Bek, Hedegaard y Se-
cher, 1994; Martinez, Rey y Bouzan, 1998; Mos-
quera, 2002; Rossouw et al., 2002). También po-
drfa incluirse en este apartado la medicalizacion de
los estados intersexuales, con el fin de acomodar




los organismos en una u otra de las condiciones
sexuales tradicionalmente aceptadas por la ciencia
biomédica (hombre o mujer).

Se ha observado de forma consistente la exis-
tencia, ademads del sesgo de género, de un sesgo de
raza 'y de un sesgo de clase social (Gard, 1997),
que a menudo acompaiian e interactiian con el ses-
go de género. Por otra parte, también se dispone de
evidencia a favor de que no tnicamente el género
del paciente es relevante, sino que el género del
profesional interactia de forma decisiva (Weisse
et al., 2003; Hamberg, Risberg y Johansson, 2004;
Lagro-Janssen, 2008). Este aspecto se ha estudia-
do notablemente con respecto a los estilos de co-
municacién y la relacién profesional-paciente, de
modo que el marco relacional en el cual se desa-
rrolla el acto médico es diferente en funcién de si
paciente y profesional son del mismo o de distintos
géneros (Hall y Roter, 1998; Arouni y Rich, 2003;
Nicolai y Demmel, 2007).

SESGO DE GENERO EN PATOLOGIA
CARDIOVASCULAR: DOS EJEMPLOS
CONCRETOS

Numerosos estudios han documentado la exis-
tencia de diferencias en el abordaje de la patologia
cardiovascular, tanto aguda como crénica, en fun-
cién del género. Dichas diferencias resultan perju-
diciales para las mujeres, que reciben diagndsticos
més tardios y son tratadas y sometidas a interven-
ciones preventivas de forma menos agresiva que
los hombres, a pesar de —o quizés explicando— la
mayor mortalidad por causa cardiovascular de las
mujeres. (Ayanian y Epstein, 1991; Beery, 1995;
Harjai, Ndfiez, Humphrey, Turgut, Shah y New-
man, 2000; Aguilar, Lazaro, Fitch y Luengo, 2002;
Williams, Bennett y Feely, 2003; Warner-Garga-
no, Reeves y Coverdell, 2007; Baumhikel, Miiller
y Bohm, 2009; Nante, Messina, Cecchini, Berte-
tto, Moirano y McKee, 2009). Sin embargo, algu-
nos estudios discrepan con la tendencia general y
no hallan sesgo de género o bien encuentran dife-
rencias pequefias y/o sin explicacion clara (Mi-
ller, Roger, Hodge, Hopfenspirger, Bailey y Gi-
bbons, 2001; Blum, Slade, Boden, Cabin y Cau-
lin-Glaser, 2004).

A modo de ejemplo, presentamos resumidamen-
te dos estudios, cuyas publicaciones se hallan se-
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paradas en el tiempo por aproximadamente una
década, que han documentado sesgo de género en
el &mbito cardiovascular.

a) Evaluacion diagnéstica del dolor angi-
noso en Urgencias (Lehmamn, Wehner, Leh-
mann y Savory, 1996)

En este primer ejemplo, se estudiaba la eva-
luacién diagndstica que hacian los médicos del
dolor de tipo anginoso que presentaba un grupo
de pacientes atendidos en Urgencias.

Actualmente se conoce que la presentacién cli-
nica del dolor anginoso en los hombres y en las
mujeres es ligeramente distinta, debido a diferen-
cias fisioldgicas que han sido descuidadas durante
mucho tiempo (sesgo de género por el primer me-
canismo anteriormente comentado). Por ello, se es-
tudié una muestra compuesta por hombres y por
mujeres que se presentaban con sintomatologia
similar a la tipicamente masculina. Se hizo asf
para que clinicamente fueran equivalentes y la
diferencia entre ellos fuese inicamente el género.
Los investigadores registraron que se diagnosticé
y tratd a los hombres de forma mas intensiva y
agresiva que las mujeres, observandose diferencias
significativas en la prescripcion de determinados
tipos de farmacos, como la nitroglicerina y el aci-
do acetilsalicilico.

Los autores concluyen que, a pesar de que la
enfermedad coronaria es la primera causa de mor-
talidad en mujeres en su contexto, las pacientes
con dolor precordial agudo, incluso las que lo pre-
sentan en la forma clinica tipica masculina, son
diagnosticadas y tratadas de forma menos agresiva
que los hombres.

b) Prescripcion de terapia preventiva para
la enfermedad coronaria (Abuful, Gidron
y Henkin, 2005)

En el segundo e los ejemplos, se pidi6 a una se-
rie de médicos —internistas, cardidlogos y de fami-
lia— que evaluaran el riesgo de enfermedad corona-
ria isquémica de un grupo de pacientes que presen-
taban dolor torécico y, de acuerdo con ello, que les
prescribieran terapia preventiva (con formacos co-
mo pueden ser los antiagregantes o las estatinas)
para evitar un evento coronario agudo en el futuro.

Concretamente, los médicos debian especificar,
para cada paciente evaluado, si crefan que el dolor
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tordcico era o no de causa cardiaca, si a su juicio
el sujeto estaba o no en alto riesgo de hacer un
evento coronario en el futuro, qué medicacién se
le deberia prescribir y qué valor objetivo de coles-
terol LDL se deberia tratar de alcanzar y mantener
para considerar que la intervencién preventiva es-
taba siendo correcta.

La conclusién fue la siguiente: a pesar de que
los pacientes eran similares en edad, clinica, re-
sultados de laboratorio y hallazgos angiogréficos,
si eran hombres tenfan mas probabilidades de que
los médicos consideraran su dolor tordcico de cau-
sa cardiaca, y les predijeran un mayor riesgo de
sufrir un evento coronario en el futuro. En conse-
cuencia, los médicos prescribieron 4cido acetilsa-
licilico y estatinas mds a menudo si se trataba de
pacientes hombres, y fueron més estrictos en cuan-
to a los valores analiticos objetivo de colesterol
LDL. Por lo tanto, la necesidad de terapia preven-
tiva para la enfermedad coronaria fue concebida
como mds importante cuando se trataba de pa-
cientes hombres que mujeres, aun presentdndose
todos ellos con pardmetros clinicos similares.

DEL NEGACIONISMO A LA )
PERSPECTIVA DE GENERO: EVOLUCION
Y PERSPECTIVAS DE FUTURO

Desde las décadas de los afios setenta y ochen-
ta del siglo XX hasta la actualidad se ha pasado de
una postura esencialmente negacionista de los
sesgos de género, etnia, clase social, etc. a lo que
se llama perspectiva de género. Ello ha sido posi-
ble gracias a la aceptacién de la importancia que
tienen variables actitudinales, creencias y princi-
pios en el establecimiento de la relacion médico-
paciente, las cuales cldsicamente fueron negligi-
das al concebirse el acto médico como algo obje-
tivo y negarse, por tanto, su subjetividad; la cual
pudo ser percibida como enemiga de la infalibili-
dad, el rigor y la credibilidad cientificas con las
cuales se trataba de revestir la practica médica.

Mientras que algunos estudios realizados en
contextos y situaciones clinicas concretas no han
registrado existencia de sesgo de género, existe un
considerable volumen de literatura cientifica que
apoya, como hemos dicho, su existencia. Con to-
do, la constatacion de este sesgo en algiin &mbito
es tributaria de mayor investigacién para conocer
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sus caracteristicas e intentar reducir las consecuen-
cias negativas, aunque no se produzca en la totali-
dad de los contextos ni, por supuesto, de las inte-
racciones profesional-paciente (Ruiz y Verbrugge,
1997; Hamberg, 2008; Risberg et al., 2009). Co-
mo hemos sefialado, en algunas de las primeras re-
visiones sobre el tema, que datan de los aflos 1970s
y 1980s, y que en ocasiones se extienden hasta fi-
nales de los 1990s, se ponia en duda la existencia
del sesgo de género (Gard, 1997); no obstante, en
otros trabajos incluso anteriores a estos ya se po-
nia de manifiesto su existencia (Verbrugge, 1985).
Oficialmente, se considera que el inicio del estu-
dio de las desigualdades de género en salud en el
ambito cataldn tuvo lugar a finales de la década de
los ochenta (Rohlfs et al., 2005).

Con todo, a medida que la perspectiva femi-
nista se ha ido incorporando en la investigacién
epidemioldgica el tema del sesgo de género ha ido
cobrando importancia, demostrdndose su existen-
cia en numerosos dmbitos, sospechando en muchos
otros y ganando dia a dia presencia dentro de la
investigacidn epidemioldgica. Dicha incorpora-
cién se ha realizado a menudo en estrecha conso-
nancia con los preceptos propugnados desde la
medicina basada en la evidencia, perspectiva con
la cual el empirismo feminista comparte razén de
ser, sobre todo en el sentido de cuestionar el sta-
tus quo. Como sefialan Ruiz-Cantero et al (2007),
el empirismo feminista considera el sexismo y el
androcentrismo formas de sesgo social que pueden
ser corregidas mediante la adhesidn estricta a las
normas del método cientifico, de tal forma que se
consiga producir conocimiento cientifico de ma-
yor calidad que reproduzca de forma mds fiel —me-
nos sesgada— la realidad. Dicho objetivo es comiin
con la medicina basada en la evidencia, que de-
fiende que la praxis médica deberia basarse en es-
tudios cientificos rigurosos, y no en rutinas que
son perpetuadas de generacidn en generacién pro-
fesional y asumidas sin ser cuestionadas —como
el hecho de tratar a mujeres y hombres segin la
normatividad masculina— o en creencias y actitu-
des irracionales, como pueden ser las sexistas. Las
perspectivas feministas ponen el acento en la in-
teraccidn entre género, poder y conocimiento (Mal-
terud, 2000); es decir, reivindican la construccion
de un conocimiento mds representativo e inclu-
sivo, no limitado a la visién hegemdnica hetero-
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patriarcal y no subordinado a los intereses y a la
perpetuacién del mismo. Ello constituye un impe-
rativo ético en tanto que condicién necesaria para
la erradicacidon de las desigualdades en los derechos
fundamentales como el derecho a la salud (Vaz-
quez-Recio, 2014).

Medicina
Basadaenla
Evidencia

Variables

actitudinales "
o = Empirismo
enrelacion .
e feminista
meédico-
paciente
Grafico 1

Pilares de la incorporacién de la perspectiva de
género en la practica clinica.

Una vez demostrada la existencia del sesgo de
género en la praxis clinica en un dmbito concreto,
conviene preguntarse acerca de los determinantes de
dicha préctica sesgada, a fin de poder identificar aque-
llos factores sobre los cuales intervenir para erradi-
car el sesgo. Se barajan actualmente factores relacio-
nados con el propio paciente (al margen del género,
variables como la etnia o el nivel socioeconémico),
con el profesional (el género, la edad, las actitudes y
creencias sexistas...) y con el contexto sanitario (la
patologia, el nivel de atencion sanitaria...).

El estudio sistemético del sesgo de género, y
en general la adopcion de la perspectiva de género
en salud, permite obtener datos sobre la existen-
cia y caracteristicas del mismo en todas sus mani-
festaciones, desde los aspectos estructurales de los
sistemas de salud, de la educacion médica y de la
investigacion biomédica y epidemioldgica hasta
sus manifestaciones en la préctica clinica diaria.
La perspectiva de género defiende la necesidad de
considerar la variable género como factor clave a

22

la hora de establecer y aplicar el conocimiento.
En otras palabras, lo que dice es fundamentalmen-
te que el factor género no se puede dejar de lado,
dado que los factores biopsicosociales se conjuran
en intima relacién para construir los estados de sa-
lud y enfermedad de las personas.

Todo ello permitird, en la medida en la cual se
produzca este cambio de paradigma, articular politi-
cas sanitarias de género que persigan tanto la me-
jora de los tratamientos, en pro de la salud pobla-
cional, como la optimizacién de recursos terapéuti-
cos. Por otra parte, dado que una de las causas que
se apuntan para la perpetuacion del sesgo de género
es el desconocimiento y/o actitud indiferente de pro-
fesionales e instituciones (Valls-Llobet, 2009; Ruiz-
Cantero, 2010; Oertelt-Prigione y Regitz-Zagro-
sek, 2012), proponiendo como paso hacia su erradi-
cacion la mejora del enfoque educativo (Kroon y
Scheele, 2008), se espera confirmar en futuras in-
vestigaciones que las actitudes de género de los mé-
dicos tengan relacién con la presencia de sesgo de
género en su préctica clinica, de forma que aquellos
profesionales con mayor conciencia y sensibilidad
de género sean menos susceptibles al sesgo. En ca-
so de confirmarse, esta hipdtesis —en la cual esta-
mos trabajando— fundamentaria la elaboracién de
programas de concienciacion para modificar las acti-
tudes profesionales hacia la temética del género.

Asimismo, el estudio del sesgo de género en
la practica médica debe entenderse como una apro-
ximacién a una realidad perteneciente al dmbito
de estudio de la psicologia de la salud, en tanto
que pretende dilucidar como una serie de estructu-
ras cognitivas presentes a una escala psicosocial
en un colectivo determinado —el de los profesio-
nales de la medicina— participan en la construc-
cién de un determinado abordaje de situaciones de
salud-enfermedad. Siendo asi, la mejor compren-
sién de esta realidad debe permitir, como hemos
apuntado anteriormente, impulsar intervenciones
de tipo psicolégico para cuestionar el modelo ses-
gado establecido y conducir a profesionales y pacien-
tes hacia la construccién conjunta de un sistema de
salud més justo, equitativo y basado en la evidencia.
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