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La salud publica, el género y la ética

INTRODUCCION

Las ponencias que presentamos en este volumen, surgidas del noveno encuen-
tro anual del Grupo de Trabajo de Etica y Salud Publica celebrado en diciem-
bre de 2019 y auspiciadas por el acuerdo entre la Fundacié Victor Grifols i
Lucas y SESPAS, tienen como eje comun las consideraciones éticas sobre la
cuestion del género en salud puablica. Una propuesta que, lamentablemente,
dispone del estimulo complementario experimentado estos ultimos tiempos
a proposito de las victimas de la violencia machista, un problema de salud
publica muy relevante porque refleja una de las discriminaciones sociales
mas injustas, que, ademas, tiene graves consecuencias en el ambito de la
salud de las personas y de las comunidades.

Una primera cuestion que nos asalta es si debemos denominar «género» a lo
que parece ser una cuestion de sexo. En el contexto que nos concierne, no
tiene mucho interés preguntarnos por qué le llamamos sexo cuando estamos
hablando de género, aunque, sin duda, cuando le damos nombre a algo la
realidad se transforma y se convierte en parte de nuestro imaginario colecti-
vo, como dirfa el epidemiologo Miquel Porta siguiendo al filésofo Edgar
Morin. Se trata de un reflejo mas o menos fiel, pero siempre metafora, de lo
que existe independientemente de nosotros. En cualquier caso, sexo y género
son palabras con las que nos referimos a la realidad que percibimos y cons-
truimos, indisociablemente compuesta de materialidades —digamos biologi-
cas— y desarrollo cultural, aunque el término sexo resulte, aparentemente al
menos, mas facilmente objetivable.

Segun el diccionario de la RAE, sexo, del latin sexum, nombra la condicién
organica, masculina o femenina, de los animales y las plantas. En cambio,
género, del latin genus, generis (estirpe, linaje, nacimiento, clase o tipo natural
de algo), remite al grupo al que pertenecen los seres humanos de cada sexo,
entendido este desde una perspectiva sociocultural en lugar de exclusivamen-
te bioldgica. Naturalmente, género tiene otros significados, uno de los cuales
es el género gramatical que, mientras en algunas lenguas no tiene que ver con
el sexo, en otras, como las nuestras, si. Eso confiere la potencialidad de sexis-
mo cuando se opta por el género masculino a la hora de nombrar al conjunto
—independientemente de su género— de individuos u objetos denominados.
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Dejando de momento la cuestién nominativa al margen, queremos resaltar
la dominacién social a partir del género (o el sexo), la tradicional sumisién
de las mujeres a los hombres en las sociedades humanas y algunas de sus
consecuencias en el ambito de la salud individual y colectiva. Una sumisién
que hace precisamente ciento cincuenta afios denunciaba rotundamente
uno de los padres del utilitarismo, la doctrina favorita —incluso inconscien-
temente— de los salubristas, el liberal John Stuart Mill. Una sumisién que,
apenas diez afios mds tarde, también fue repudiada desde las filas socialistas
por August Bebel, para quien las victimas de la opresidn social eran funda-
mentalmente los trabajadores y las mujeres, aunque estas desde mucho
antes. Bebel fue uno de los fundadores del Partido Socialdemdcrata aleman
y su secretario general antes de la Segunda Internacional que, precisamente
en 1910, proclamaria el 8 de marzo como dia internacional de la mujer tra-
bajadora.

Aungque la situacion ha mejorado bastante desde la publicacion del ensayo de
Mill The subjection of women (pensado y redactado en colaboracion estrecha
con su comparfiera y filésofa Harriet Taylor), la mayoria de las sociedades
humanas siguen manteniendo actitudes y comportamientos patriarcales. La
primera edicion espafiola del libro citado se titulaba La esclavitud de la
mugjer, y contd con un elogioso y admirable prélogo de Emilia Pardo Bazan.
Una dominacién sexista que, en mayor o menor grado, todavia persiste y
que implica una mayor probabilidad de discriminacién por género, tanto en
lo que respecta al derecho a la proteccion de la salud como en la préctica
asistencial y, desde luego, en el disefio de politicas de salud y sanitarias.

Todavia hoy hay quien justifica tal sumision en base a las diferencias fisicas que
existen entre ambos sexos; no en vano en nuestra especie se da cierto dimorfis-
mo sexual y, desde luego, la maternidad es, hasta ahora al menos, una capaci-
dad exclusivamente femenina. Otras diferencias tienen que ver con la probabi-
lidad del nacimiento y también con la esperanza de vida. Parece ser que, en
ausencia de cualquier interferencia reproductiva, nacen mds hombres que
mujeres y desde luego las mujeres sobreviven mas afios que los hombres,
diferencias que no han sido objeto todavia de suficiente explicacion.

Es verosimil suponer que, en las bandas de Homo sapiens del Paleolitico, la
fuerza fisica y sobre todo el cuidado de las crias tuviera una notoria influen-
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cia sobre el tipo de organizacidn colectiva, aunque desconocemos si, como
ocurre en algunas especies de simios antropomorfos, la figura del macho
alfa era determinante y en qué sentido. Las peliculas de trogloditas arras-
trando de la cabellera a las mujeres parecen mds bien inspiradas en machis-
mos contemporaneos que en evidencias historicas. En cualquier caso, es
verosimil suponer que se produjera alguna division social o sexual del tra-
bajo: cazadores versus recolectoras; lo que tal vez comportara la apariciéon
de otra dedicacion especializada, puesto que probablemente fuera alguna
madre quien atendiera a las parteras de la banda y, conocedora de algunas
propiedades curativas de las plantas, desarrollara un oficio protomédico.
Una dedicacion que, con el tiempo, no solo no obtendria el reconocimiento
debido, sino que seria objeto de discriminacién, en ocasiones violenta. Valga
como ilustracion que de las mds de mil entradas de la galeria del Colegio de
Médicos de Barcelona, que pretende subrayar las biografias profesionales
de quienes, ya fallecidos, han destacado en el ejercicio de la medicina, solo
unas treinta y cinco son mujeres, incluyendo a Gueraula de Codines (1275-
1340), condenada por la Iglesia, y a Francesca de Satorra (viuda de Berenguer
Satorra) que, en cambio, fue autorizada por el rey Joan I a ejercer la medici-
na, particularmente la obstetricia. No hay que olvidar que la feminizacién
de la profesion médica es un fendmeno contemporaneo que refleja mas la
universalizacion de la ensefianza universitaria que la equidad en la distribu-
cién del poder profesional.

A nadie se le escapa, por tanto, que la sanidad ha tenido y tiene claros prejui-
cios de género; en realidad, prejuicios machistas. No hay que extrafarse de
este prejuicio si pensamos que la civilizacion y la medicina occidental desde
siempre han considerado que el cuerpo de la mujer era «inferior» o «comple-
mentario» al del hombre, que es el que, dentro de ese nefasto prejuicio,
supuestamente representa a la humanidad. Asi, Aristoteles, el primer gran
filésofo naturalista, pensaba que una mujer no es méas que un hombre muti-
lado, mientras que el Antiguo Testamento considera que la singularidad del
cuerpo femenino es equivalente a una costilla del masculino. Si hoy pedimos
a ninos y nifas de siete afios que dibujen el cuerpo de un ser humano, pro-
bablemente la mayoria de los dibujos reflejaria la silueta y los 6rganos
sexuales propios de un hombre. Incluso los artistas modernos suelen pintar
y esculpir las caderas de las mujeres mas anchas y el craneo mas pequefio de
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lo habitual, reproduciendo la idea anquilosada de que los cuerpos femeninos
estan hechos para la reproduccion y no tanto para el pensamiento racional.

Pues bien, ese mismo prejuicio machista generalizado se replica en la inves-
tigacion médica. Por ejemplo, se suele utilizar el cuerpo masculino como
referencia universal de la investigacion, con la excusa paternalista, ademas,
de que de este modo se protege a las mujeres de posibles efectos adversos
sobre la «reproduccion». Se trata de un argumento paternalista que, paradé-
jicamente, no se esgrime de utilizar animales, sobre todo machos, para la
investigacion, ahondando asi en la idea machista de que la proteccién de
la maternidad humana estd por encima incluso de la salud de las mismas
mujeres (vayan a ser madres o no). Si pasamos de la investigacion a la prac-
tica clinica, también podemos observar, por ejemplo, que los mismos sinto-
mas con los que hombres y mujeres llegan a un centro de atencién primaria
suelen atribuirse mayoritariamente a la ansiedad en el caso de ellas y a un
posible problema coronario en el caso de ellos, lo que perjudica claramente
las expectativas de salud de las mujeres. Los prejuicios machistas inundan el
sistema sanitario del mismo modo que estan presentes en la sociedad en
general, y resulta inexcusable y prioritario desenmascararlos para poder
hacerles frente y finalmente eliminarlos.

En el encuentro organizado sobre la cuestion del género y la salud, hemos
querido abordar el tema desde tres ambitos interconectados de la salud: el
derecho, las politicas y las practicas sanitarias. En todos ellos hay que identi-
ficar los elementos machistas que aun perduran y buscar las mejores estra-
tegias para suprimirlos. Hemos contado, para ello, con la intervencion de
filésofas y sanitarias expertas en la cuestion de género y salud y con la parti-
cipacion en la discusion de diferentes profesionales protagonistas de la salud
publica espafola. En las siguientes paginas, reproducimos las ponencias y
parte de esa discusion, incluyendo un resumen destacado al final.

Andreu Segura
Coordinador del Grupo de Trabajo de Etica y Salud Ptblica de SESPAS

Angel Puyol
Profesor de Etica de la Universitat Autonoma de Barcelona
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Etica y género en el derecho que afecta a la salud

Injusticia epistémica, género y salud?
Rosana Trivino

Universidad de Alcala

Introduccion

Este trabajo tiene como objetivo explorar la posibilidad de aplicar en el
ambito sanitario el concepto de injusticia epistémica formulado por Miranda
Fricker.! Mdas concretamente, pretendemos utilizar esta nocién en practicas
que atafien de manera especifica a las mujeres en su dimension reproductiva:
el embarazo y su interrupcién voluntaria. Partiendo de las definiciones esta-
blecidas por Fricker acerca de los tipos de injusticia epistémica (testimonial y
hermenéutica), analizaremos primero su aplicacién en el ambito asistencial.
Expondremos para ello dos escenarios que nos serviran para ilustrar la falta de
reconocimiento de la autoridad epistémica de las mujeres a proposito de la
toma de decisiones en el parto y en la interrupcion voluntaria del embarazo. A
continuacién, enunciaremos algunas consecuencias potenciales derivadas de
las situaciones de injusticias epistémicas previamente enunciadas. Ademas,
desde una dimensién propositiva, ofreceremos algunas iniciativas encamina-
das a la erradicacion de este tipo de injusticias, cuyas victimas son las mujeres.

Injusticia epistémica aplicada al ambito
sanitario

Segtin Miranda Fricker,” existe un tipo especifico de injusticia que tiene un
cardcter eminentemente epistémico, es decir, una injusticia que recae sobre la
capacidad de conocimiento de un agente (knower). Esta injusticia que identi-
fica Fricker puede ser de dos tipos:

a  Este trabajo se ha realizado en el marco del Proyecto de Investigacion EPISTEPOC [2019-
00397-001]. Las reflexiones acerca del aborto son continuacién de los resultados del Proyecto de
Investigacion Proto-Access, financiado por la Beca de Bioética de la Fundaci6 Victor Grifols i
Lucas [BEC-2016-11]. El interés por la atencion al parto nacid en el seno del Proyecto de Inves-
tigacion Fil-Nac [MINECO FFI2016-77755-R].
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= Injusticia testimonial, en la que un prejuicio por parte del oyente
(hearer) conduce a devaluar el nivel de credibilidad del testimonio del
hablante (speaker). Estos prejuicios pueden estar relacionados con la
etnia, el sexo, la edad, una situacién de enfermedad o discapacidad,
etcétera.

» Injusticia hermenéutica, en la que la existencia de una falta de recur-
sos interpretativos pone al hablante en una situaciéon de desventaja
cuando intenta explicarse y dar sentido a sus experiencias.

En ambos casos, la injusticia que se produce puede ser, como es obvio, de
diferente magnitud. Por ejemplo, ante el dolor de una paciente a la que se le
esta practicando una sutura en la zona genital, los profesionales sanitarios
podrian: a) oir la queja («Me duele»), pero no responder a ella; b) responder
a la queja, pero no creer que verdaderamente exista dolor («Imposible, te he
puesto anestesia»); y ¢) responder a la queja, pero sin atender al mensaje («Ya
termino»... sin anestesia).

La propuesta de Fricker permite aplicar su aparato conceptual a escenarios
socialmente situados, como pueden ser el contexto educativo, cientifico o
asistencial. En ellos, los seres humanos somos reconocidos como agentes
epistémicos (generadores de conocimiento) que interactuamos en un marco
de relaciones de poder. Para Fricker,’ compartir y producir conocimiento es
un bien valioso. Como tal, las desigualdades en el acceso legitimo a ese cono-
cimiento, por un lado, o en la participacién en la conformacion de conoci-
miento, por otro, constituyen un fallo ético que da lugar a un dano; de ahi que
sea posible hablar de «injusticia epistémica».

Genéricamente, el ambito de la salud retune una serie de condicionantes que
pueden conducir a situaciones de injusticia epistémica, tanto testimonial
como hermenéutica, en el seno de la relaciéon asistencial. Asi lo corroboran
investigaciones cada vez mas concluyentes sobre el cuestionamiento del rela-
to de los pacientes por parte de los profesionales sanitarios.* Con frecuencia,
los pacientes son personas consideradas emocionalmente inestables, cuyas
narraciones resultan desarticuladas, confusas o escasamente fiables. Sus tes-
timonios parecen estar influidos por elementos que los vuelven sospechosos
o poco dignos de confianza en la medida en que no responden a las caracte-
risticas propias del relato creible y eficaz, donde prima el orden discursivo, la
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coherencia y la ausencia de emocionalidad; en el que se elimina cualquier
informacién que no se considere relevante para el establecimiento de un diag-
nostico certero.

Sin embargo, resulta imprescindible reconocer que aquellos testimonios que
no se ajustan a esta suerte de canon pueden resultar igualmente validos en
términos de credibilidad. Por tanto, el hecho de negarle a una persona esa
credibilidad que merece se convierte en una forma de injusticia epistémica
testimonial, de igual modo que negarle el estatus de agente epistémico se
convierte en una forma de exclusién.

Es posible que, bajo las circunstancias que provoca una enfermedad, sea mas
complejo entender la situacion de la persona que la padece. Transmitir como
y qué siente puede resultarle dificil y no lograr una comunicacion eficaz con
el profesional que le atiende de manera inmediata. De acuerdo con Ian J. Kidd
y Havi Carel® (p. 184), la injusticia epistémica de cardcter hermenéutico surge
cuando los recursos requeridos para la comprension de las experiencias socia-
les de las personas enfermas no son aceptados como parte de los recursos
hermenéuticos dominantes.

Dicho de otro modo, la mayoria de las personas enfermas son capaces de
describir sus vivencias en un lenguaje que no es necesariamente técnico, pero
que es susceptible de ser considerado valioso. Sin embargo, por un lado, esas
vivencias se consideran inapropiadas para la discusion y, por otro, desempe-
flan un papel insignificante o nulo en la toma de decisiones clinicas. En el
mejor de los casos, el paciente se considera un informante til, pero no un
agente implicado en la comprension y valoracion del proceso o en la toma de
decisiones.

En cambio, los profesionales sanitarios ocupan una posicion de privilegio en
la relacién asistencial que se produce en contextos institucionalizados. Son
ellos quienes poseen el conocimiento experto; quienes tienen experiencia en
la aplicacion de técnicas y procedimientos; quienes se encuentran en un
entorno con el que estan familiarizados.” Estas condiciones facilitan una posi-
cion de superioridad epistémica frente a quien estd en una situacion de vul-
nerabilidad, lejos del conocimiento experto, en un medio repleto de codigos
que desconoce.
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Todo ello acontece en un marco de atencién que promueve una manera
determinada de articular los testimonios, ciertas formas de evidencia (datos),
de presentar y compartir el conocimiento, que impiden tener en cuenta otros
modos de expresarse y contribuir a la construccién de ese saber desde una
dimensiéon mas experiencial, mas vivida. La practica sanitaria actual privile-
gia los informes en tercera persona y los datos empiricos frente a las anécdo-
tas personales o los testimonios patograficos, de tal manera que se deshabili-
tan ciertas actividades testimoniales y hermenéuticas.®

Por supuesto, tanto la injusticia epistémica testimonial como la hermenéutica
pueden darse sin necesidad de que haya consciencia de ellas. Lo mds probable
es que los profesionales sanitarios actiien guiados por sesgos y estereotipos,
sin que exista una intencionalidad encaminada a la consideraciéon de sus
pacientes como agentes epistémicamente no vélidos. La toma de consciencia
de esta situacion requiere tiempo y empatia para escuchar e intentar com-
prender, condiciones de las que con frecuencia adolece el contexto asistencial.

Especificidad de la injusticia epistémica en
el ambito sanitario por razéon de género

Tanto los sesgos y estereotipos de género que se producen en el contexto sani-
tario como sus consecuencias para la salud y el bienestar de las mujeres han
sido extensamente documentados desde finales de los afios ochenta.* %11 13 14
Estos sesgos y estereotipos guardan una estrecha relacién con algunas
situaciones de injusticia epistémica que experimentan las mujeres al recibir
atencién sanitaria. Los ejemplos que permiten ilustrar esta realidad son
muchos, desde el abordaje de la enfermedad mental® al tratamiento de las
agresiones sexuales'® 7 o las enfermedades de mujeres como el sindrome de fati-
ga crénica.'”® Aqui se expondran dos escenarios relacionados con cuestiones
eminentemente femeninas que importan para la salud publica, como son
aquellos que afectan a la toma de decisiones reproductivas.

Escenario 1. Institucionalizacion forzosa del parto

Cuando R. se queda embarazada, se plantea parir en casa. Se informa para
que todo vaya bien, contrata a una matrona privada y deja constancia de su
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plan de parto en su hospital de referencia, el Hospital Universitario Central
de Asturias (HUCA). El plan incluye todas las alternativas posibles en fun-
cién de como evolucione el embarazo, de sus necesidades y las de su futuro
bebé, incluyendo una potencial cesédrea.

En abril de 2019, R. acude voluntariamente al hospital para un control de
bienestar fetal porque habia sobrepasado las 42 semanas de gestacion. Ella es
consciente de que esta gestacion prolongada puede generar riesgos, de ahi su
visita al hospital. Alli le proponen realizar una induccién del parto. Tras la
consulta, decide salir fuera con su pareja para reflexionar sobre la informa-
cién recibida y tomar una decisiéon. R. vuelve al hospital, pero la sala de
monitorizaciéon donde la habian atendido estd cerrada y no encuentra a
nadie. Puesto que las pruebas efectuadas no indicaban riesgo inminente y
ella se sentia bien, vuelve a su casa. Las contracciones aparecen durante esa
tarde y noche y, a la mafana siguiente, se pone de parto de manera natural,
acompafiada de su pareja y su matrona. Esa tarde, se presentan en su domi-
cilio agentes de la Policia Local con una orden del juzgado dictada a instan-
cias del hospital. La razén de su ingreso forzoso es vigilar y controlar a la
madre y al nasciturus, asi como la necesidad de practicarle una induccién al
parto inmediata.

Cuando R. ingresa, el proceso de parto se ha paralizado. La primera profesio-
nal en verla es la ginecdloga de urgencias, que comprueba que el feto se
encuentra en buen estado. No cree conveniente realizar ninguna intervencion
urgente, por lo que la envia a planta. Ello demuestra que la presuncion de que
existiera riesgo inmediato y real de que el feto sufriera hipoxia y muerte
intrauterina no era cierto; de lo contrario, se hubiera practicado una cesarea
en el acto.

Durante el dia y medio siguiente, R. es sometida a tactos vaginales y, segtn su
abogada, a «la presencia en pleno parto de burédcratas y personal adscrito a
su cuidado, que le recordaron que lo que ella dijese no importaba y que podrian
hacer lo que quisiesen porque tenian una orden judicial». «Ninguna mujer
puede dar a luz en un ambiente asi, la cesdrea era predecible», argumenta.

Debido al trato recibido, R. demanda al hospital por entender vulnerados sus
derechos. La especialista en psiquiatria perinatal que declara durante el juicio
explica la situacion de estrés y tension a la que fue sometida la parturienta. En
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la sala del juzgado, relata que «el hecho de que esta mujer, estando ya en tra-
bajo de parto, fuera trasladada por la policia en contra de su voluntad a un
hospital ya condiciona la vivencia de todo lo posterior. Incluso si el trato es
correcto y la vivencia de la paciente es de miedo». Lo equipara incluso al sin-
drome de Estocolmo: «Es como cuando sus secuestradores tratan bien a una
persona: puede haber un trato correcto y amable, pero desde el momento en
que no se estan respetando sus decisiones ni su criterio y se pone en duda que
ella quiera lo mejor para su bebé, la vivencia que la mujer tiene es de que, obvia-
mente, no se respeta su interés por el bienestar de su hija y, ademas, de que en
cualquier momento se le pueden hacer intervenciones en su contra».

La sentencia, que ha dado la razon al hospital, sefiala que el trato recibido por
R. «fue exquisito». El juzgado considera que podia ser sometida a tratamien-
tos en contra de su voluntad porque «hay que anteponer, como no podia ser
de otra forma, la vida y la salud del nasciturus a cualquier otro interés». La
sentencia ha sido recurrida ante el Tribunal Superior de Justicia de Asturias.

Entretanto, la ministra de Sanidad en aquel momento, M.* Luisa Carcedo,
declaraba que la «moda» (sic) de parir en casa, como la de los movimientos
antivacunas, supone un retroceso frente a los avances de la medicina; que hay
que respetar unas garantias sanitarias minimas a la hora de dar a luz «pensan-
do en los niflos, que no tienen culpa» (sic).”

Escenario 2. Informacion y periodo de reflexion
obligatorios ante la interrupcion voluntaria del
embarazo

De acuerdo con el articulo 14 de la Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de
salud sexual y reproductiva y de la interrupcién voluntaria del embarazo:

Podra interrumpirse el embarazo dentro de las primeras catorce semanas de
gestacion a peticion de la embarazada, siempre que concurran los requisitos
siguientes:

a) Que se haya informado a la mujer embarazada sobre los derechos, presta-
ciones y ayudas publicas de apoyo a la maternidad [...].

b) Que haya transcurrido un plazo de al menos tres dias, desde la informa-
cién mencionada en el parrafo anterior y la realizacién de la intervencion.
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De manera especifica, el articulo 17.1 y 17.2 de la citada ley establece la infor-
macion especifica que debera recibir la embarazada en el caso de que solicite
la interrupcion voluntaria de su gestacién.”

Nada habria que objetar a la posibilidad de tomarse un tiempo para la
reflexion o sobre el ofrecimiento de la informacion, que siempre deberia estar
a disposicion de aquellas mujeres que asi lo requirieran. Lo que resulta mas
cuestionable es: a) su caracter obligatorio; b) que el contenido de la misma se
dedique casi exclusivamente a las ayudas a la maternidad y c) que la regla-
mentacion de dichos contenidos quede en manos del Estado y mediatizada
por los profesionales sanitarios.

Tales condiciones de acceso a la prestacion presuponen, por un lado, que la
informaciéon mas demandada por parte de las mujeres guarda relacién con
la alternativa de la maternidad. Por otro, que el Estado es un ente capaz de
establecer neutralmente los contenidos de la informacién, independiente-
mente de quienes ostenten el poder; de manera similar, implica presuponer
que los profesionales sanitarios estan en condiciones de hacérsela llegar a
las mujeres sin sesgos ideoldgicos.”! Finalmente, se desoye la situacion y las
necesidades reales de la mayor parte de las mujeres, que suelen acudir a los
servicios sanitarios con una decisiéon tomada y reflexionada en compania
de personas allegadas,?> * y para quienes la arbitrariedad de los periodos de
espera y los protocolos de informacion sobre la alternativa de ser madres
suponen un obstaculo y una falta de reconocimiento de su capacidad de
decision.*

Discusion

Los casos expuestos tienen en comun la falta de consideracién de la experien-
cia vivida y la solvencia del criterio adoptado por las mujeres. Su conocimiento
queda relegado al ambito privado y no se incorpora a la toma de decisio-
nes que les atafien, como tampoco al disefio de politicas publicas o de pres-
tacién de servicios. Esto resulta especialmente flagrante en relacién con el
embarazo y el parto o el aborto. En tales casos, puede haber una forma de
injusticia epistémica testimonial que consista, por un lado, en un rechazo
silencioso a la decision tomada o una falta de credibilidad de las necesidades
y deseos enunciados. Por otro, en la resistencia a tomar en serio la capacidad
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de las mujeres a la hora de proporcionar informacién relevante en situaciones
como las anteriormente descritas.

Cuando esto ocurre, la relacion que se establece entre las mujeres y los profe-
sionales sanitarios, legisladores o jueces deja de ser meramente asimétrica
para convertirse en una jerarquia opresiva. El interés por el bienestar del feto,
en el primer caso, y por la proteccion del nasciturus como bien juridico, en el
segundo, no son razones suficientes para la falta de reconocimiento epistémi-
co de las mujeres. Tampoco parece serlo una presunta preocupacioén por la
proteccién y bienestar de las mujeres (cabe recordar aqui que el juez de
Oviedo resuelve que «hay que anteponer, como no podia ser de otra forma,
la vida y la salud del nasciturus a cualquier otro interés»).

En el caso de R., no hay motivos para dudar de su empefio en tener una ges-
tacion reflexionada, cuidada, vigilada, cuyo objetivo final es el feliz nacimien-
to de una hija deseada. El parto en casa se escoge como una preferencia que
ninguna ley prohibe, dentro de un plan de parto que no elude las posibles
complicaciones y sus correspondientes respuestas, en el que el seguimiento es
realizado tanto por una matrona especializada a nivel particular como por el
centro publico de referencia. En consecuencia, el operativo judicial y policial
que el servicio sanitario correspondiente pone en marcha refleja una falta de
reconocimiento de la madurez moral de la mujer y su capacidad para la toma
de decisiones que afectan tanto a su vida, su integridad fisica y psicoldgica y
su bienestar como a las de su bebé.

En el caso de las condiciones de acceso a la interrupcion voluntaria del emba-
razo relacionadas con la informacién y periodo de espera obligatorios, bien
podria considerarse como el ejercicio de un paternalismo moralista sordo a
la voz de las mujeres. Desde el momento en el que existen unos plazos que
aseguran la proteccion del nasciturus, resulta dificilmente justificable el esta-
blecimiento de medidas procedimentales que, por sus caracteristicas (obliga-
toriedad, tipo de contenido, reglamentacién y mediacién), merman la autori-
dad epistémica de las mujeres.

21



Etica y género en el derecho que afecta a la salud

Consecuencias de la injusticia epistémica
por razén de género en el ambito sanitario

La injusticia epistémica hasta aqui descrita no se limita unicamente a lesionar
la credibilidad del testimonio y las herramientas hermenéuticas de las muje-
res en contextos determinados. También tiene otras consecuencias, como las
que se enumeran a continuacion, sobre las que merece la pena reflexionar:

= Danos evitables como el sentimiento de culpa; la vivencia traumatica
de acontecimientos que, en si mismos, no tendrian por qué serlo; la
pérdida de confianza en las instituciones y los protocolos sanitarios;
la vulneracion de la integridad fisica, psiquica y moral.> ¢
Falta de reconocimiento de las mujeres como agentes morales.
En condiciones de maxima opresién epistémica, podria llegar a pro-
ducirse lo que José Medina ha denominado «muerte hermenéutica»,
es decir, cuando la propia voz es asesinada? (p. 47).

= Mala praxis profesional, en la medida en que no se respeta el princi-
pio de autonomia en la toma de decisiones; se desoye el testimonio y
la experiencia vivida de las mujeres y se producen situaciones de
maltrato. En este sentido, hay buenas razones para conceder credibi-
lidad a un testimonio que pone de manifiesto las condiciones de
subordinacion epistémica en la que las mujeres se encuentran. Si ellas
creen que han sido tratadas de manera irrespetuosa, probablemente
puedan proveer un conocimiento acertado sobre cémo ha sido ese
trato.?®
Retroalimentacion de las condiciones de deshumanizacion asistencial.
Perpetuacion de la ignorancia epistémica, dado que se produce una
pérdida de informacién «no experta» que puede ser ttil o relevante
por no escuchar o reconocer como valioso el testimonio.

=  Obsticulo para proporcionar respuestas mas adecuadas (éticas, politi-
cas, legales) por parte de las instituciones.

Posibles propuestas de mejora

Puesto que se ha tratado de aplicar el concepto de injusticia epistémica a un
contexto situado como es el sanitario, es posible establecer una serie de pro-
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puestas encaminadas a superar las condiciones que favorecen dicha injusticia

y que, al mismo tiempo, supondrian una mejora de la atencion:

= Espacios y tiempos que faciliten la comunicacién entre profesionales
sanitarios y pacientes. El contexto actual, con frecuencia masificado y
con escasez de tiempo para la atencion, no favorece la escucha nece-
saria para el reconocimiento del testimonio no experto.

= Formacion especifica y transversal de los profesionales sanitarios que
fomente el interés por aspectos de la salud no puramente clinicos y la
empatia como salvaguarda de la alienacion de los profesionales.”
Iniciativas que promuevan la toma de consciencia de los propios sesgos.*
Protocolos de actuacion que contribuyan a considerar a pacientes y usua-
rias como interlocutores moralmente validos en la toma de decisiones.

= Reconocimiento del valor de las experiencias de pacientes y usuarias
como formas de conocimiento que pueden redundar en una mejora
de la atencion, de la ciencia y de la satisfacciéon profesional. Hay sabe-
res que surgen desde una experiencia particular de una enfermedad
que no deberian ser despreciados o considerados irrelevantes o dema-
siado emotivos, en la medida en que se entrelazan de manera crucial
e iluminan los hechos clinicos.

m  Aceptacién de que no siempre se tiene un conocimiento total, de la
necesidad de convivir con la incertidumbre propia de la vida, la medi-
cina y la salud. Nancy Tuana® reivindica una forma de ignorancia que
se produce «desde el cuidado» y que implica la «habilidad de no saber»,
de asumir la humildad y la pregunta como actitud epistémica.

m Introduccidn de la justicia epistémica como principio en el ambito de
la salud.

Conclusiones

Como se ha tratado de mostrar a lo largo de este texto, la aplicacién de la nocién
de injusticia epistémica propuesta por Fricker al campo de la salud puede resul-
tar fructifera para el analisis de la relacion asistencial y de las politicas publicas
en salud, asi como para la formacion de los profesionales sanitarios.

La necesidad de participar en un proceso de toma de decisiones, en el que se
produzca un intercambio de argumentos respetuoso, es algo que deberia ser
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reconocido por todos. Una comunicacién efectiva permite evitar formas de
pensamiento erréneas e identificarnos como participantes de gran valor en
comunidades de conocimiento como las que pueden establecerse en torno a la
salud reproductiva. Sin embargo, quienes no cuentan con el reconocimiento de
una posicion epistémica privilegiada, como con frecuencia ocurre con las muje-
res (especialmente si se encuentran embarazadas), son ignoradas o despreciadas.

Es innegable que existe una jerarquia cognitiva entre quienes ostentan el cono-
cimiento experto (profesionales sanitarios, legisladores, jueces) y las personas
legas, un hecho que no tiene por qué ser negativo en absoluto. Generalmente,
las personas legas confian en la experticia de quienes les atienden, incluso en
quienes establecen las leyes y quienes las aplican. El problema surge cuando
la jerarquia cognitiva se convierte en una jerarquia opresiva, en la que no se
concede ninguna legitimidad epistémica al testimonio, la experiencia y las
herramientas interpretativas de quienes conocen en carne propia qué signifi-
ca, por ejemplo, estar embarazada o las implicaciones vitales de traer una
criatura al mundo.

La injusticia epistémica produce una serie de consecuencias dafiinas que
podrian evitarse poniendo en practica formulas que no solo redundarian en
el reconocimiento de las mujeres como agentes de conocimiento vélidas, sino
en una mejor atencién y un planteamiento mas certero y justo de las politicas
publicas.
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Desigualdades de género, ética y salud

Lucia Artazcoz

Agéncia de Salut Publica de Barcelona

Introduccion

La paradoja de género en la salud se refiere a que, pese a que las mujeres son
mas longevas, sufren mas discapacidad y mala salud que los hombres a lo
largo de su vida.! La contribucion de las diferencias bioldgicas a las desigual-
dades en la salud entre mujeres y hombres es modesta; sus diferentes patrones
de salud y enfermedad se explican fundamentalmente por razones sociales
ligadas a un sistema patriarcal que configura un orden de género —mas o menos
acentuado— que determina oportunidades desiguales para que hombres y muje-
res puedan desarrollar su potencial de salud. Las personas nacen hombre o
mujer, pero en todas las sociedades se asignan diferentes roles a los hombres y a
las mujeres que determinan el poder que tienen en su vida diaria.

El analisis de las desigualdades de género en la salud permite una considera-
cion ética de la forma en que los factores sociales y culturales contribuyen a
las desigualdades en salud entre los sexos. Sin embargo, el género esta ausen-
te 0 no se entiende en la mayor parte de las intervenciones de salud publica.?
El objetivo de este capitulo es proponer un marco tedrico para la compren-
sion de las desigualdades de género en la salud.

Género y salud

Durante afios los conceptos de «perspectiva de género en la salud», de «desigual-
dades de género en la salud» o similares han sido, con frecuencia, sinénimos
de salud de las mujeres.* Este abordaje es comprensible, ya que las mujeres
tienen casi universalmente menos poder, privilegios y oportunidades que los
hombres y, por tanto, la idea de trabajar para corregir estos desequilibrios
entre géneros es muy poderosa. Ademas, existe una gran evidencia de que la
salud materna influye en la salud y la supervivencia de los nifios y nifias. Sin
embargo, poner el foco en la salud de las mujeres es complementario, pero no
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sinénimo, de la promocién de la equidad de género en la salud.* De hecho, en
los ultimos afios los hombres también han comenzado a llamar la atencién
sobre las implicaciones negativas de la masculinidad para su salud.®

Patriarcado

Entender las causas de las desigualdades de género en la salud requiere partir
del concepto de patriarcado, una forma de organizacioén social, politica, eco-
ndmica y religiosa basada en la autoridad de los hombres y en la dominacién
masculina sobre las mujeres. Implica la existencia de estructuras de desigual-
dad de género en las esferas publica y privada de la vida, asi como en los
derechos y recursos, sustentados por trayectorias impulsadas por el mercado,
el Estado y el marco legal,® asi como la construccion social constante de lo que
se considera «femenino» y «masculino».”

El patriarcado determina unas normas de género que configuran las ideas de
la sociedad sobre las esferas sociales que deberian ser las posiciones principa-
les para las mujeres y los hombres, asi como la valoracién que la sociedad
efectiia de estas esferas sociales.® Existe una percepcion tacita acerca de que
lo que hacen los varones es mejor y mas valioso que lo que hacen las mujeres.
De resultas, se socializa a los hombres de modo que interiorizan que son
superiores a las mujeres y que deben dominar a sus parejas femeninas,” de
modo que la subordinacién y sumision de las mujeres se considera normal,
esperada, aceptada y, en algunos casos, atractiva.'’ De esta manera, se confi-
gura un sistema social marcado por desigualdades de género en el acceso y el
control sobre los recursos y en la toma de decisiones y el poder, asi como en
la experiencia de discriminacion, un modelo de sociedad sustentado, en defi-
nitiva, por unas normas que configuran aquello que se considera «masculi-
no» o «femenino» y los roles que deben ocupar mujeres y hombres. La trans-
gresion de estas normas y roles suele ser penalizada socialmente, lo cual puede
tener un impacto negativo sobre el estado de salud."

Marco conceptual

Incorporar la perspectiva de género en el anlisis, el disefio, la implantacién
y la evaluaciéon de politicas y programas de salud publica requiere tener en
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cuenta cuatro elementos: a) las normas de género; b) las desigualdades en el
acceso y el control sobre los recursos; ¢) la falta de igualdad en la toma de
decisiones y el poder y d) la divisién sexual del trabajo.'?

Normas de género

Las normas de género se refieren a las conductas y actitudes que la sociedad
considera que son propias de mujeres o de hombres. Estas normas son ense-
nadas y reforzadas por las diversas instituciones sociales: la familia, la escue-
la, las entidades religiosas, el trabajo, los medios de comunicacion y la socie-
dad en general. Las reglas y practicas de estas instituciones son percibidas
como imposibles de cambiar. Ademas, son legitimadas e institucionalizadas
mediante leyes y politicas, lo que dificulta enormemente el cuestionamiento
de los roles de género. Los gobiernos, por ejemplo, pueden legitimar las desigual-
dades de poder en la familia y la sociedad y perpetuar la violencia machista
en el ambito de la pareja (VMAP) mediante la promulgacién de leyes y poli-
ticas discriminatorias o mediante la aplicaciéon desigual de la ley. También
pueden promover o no la tolerancia de la VMAP en el dambito no oficial (es
decir, en la familia y en la comunidad). Sin embargo, a pesar del contexto
legal, con frecuencia el tratamiento judicial de la VMARP, afectado por practi-
cas androcéntricas y estereotipos de género, produce baja tasa de condenas,
estereotipos discriminantes en la conceptualizacién de la violencia machista
y atencién revictimizante a las mujeres, lo que provoca la desconfianza de
estas."”

Las normas de género se corresponden con los roles especificos que la socie-
dad prescribe para las nifias y los nifios, las mujeres y los hombres, que son
evaluados de manera diferente. En casi todas las sociedades se valora menos
a las ninas y las mujeres que a los ninos y los hombres. El cumplimiento de
los roles de género es controlado mediante una variedad de mecanismos que
van desde una simple aprobacion o desaprobacion hasta el ostracismo social
y la agresion e incluso la violencia tolerada socialmente.

Socializacion de género en la infancia

Desde que nacen, los nifios y nifias son socializados de acuerdo con el orden
de género. Deben vestir de manera diferente o jugar a distintos tipos de jue-
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gos que, en muchos casos, reproducen la division sexual del trabajo de la vida
adulta. A las nifas no se las anima a jugar a fttbol o a otros juegos que impli-
quen una actividad fisica fuerte; a los ninos frecuentemente no se les permite
jugar con muifiecas o «a casitas». Ademas, se les ensefia que las respuestas
emocionales deben ser diferentes: los hombres no lloran, pero, en cambio, en
las mujeres, llorar es aceptable y es considerado como un signo de feminidad.
También deben ser desiguales las respuestas intelectuales: se espera que las
nifias no respondan o expresen sus opiniones, mientras que de los nifios se
esperan actitudes activas. Ya en la escuela, con frecuencia, el profesorado
presta mayor atencion a los nifos que a las nifias, porque esperan mas de
ellos. También desde la infancia, nifias y nifios aprenden cudles son la identi-
dad de género o la orientacion sexual «correctas».

Habitos relacionados con la salud

La configuracién de la masculinidad puede variar entre comunidades, pero el
desarrollo de una identidad masculina heterosexual tradicional generalmente
implica asumir riesgos para la salud: por ejemplo, hédbitos mds insanos, mas
conductas susceptibles de accidentes o comportamientos agresivos y de domi-
nio fisico y resistencia a admitir debilidades. Todo ello se traduce en una
escasa atencion a los mensajes de promocion de la salud y un menor uso de
los servicios de atencion primaria en las etapas tempranas de los problemas
de salud, lo cual comporta un mayor empleo de servicios hospitalarios o de
urgencias. Estas conductas «tipicamente masculinas» explican, en gran parte,
la mayor mortalidad prematura de los hombres."

Las normas de género ejercen una gran presion sobre la imagen de las muje-
res, a las que se exige que sean jovenes, atractivas y delgadas a lo largo de toda
su vida. Aunque dltimamente también ha aumentado la presion sobre la
imagen de los hombres, en su caso es menor y se concentra entre los veinte y
los cuarenta afos. Por otro lado, en las dos ultimas décadas se ha observado,
principalmente en mujeres, un aumento de las intervenciones de cirugia esté-
tica, con los riesgos que comportan, con el fin de afrontar unas normas socia-
les que sobrevaloran la juventud y la belleza fisica y discriminan a las perso-
nas mayores, sobre todo si son mujeres.'® En los dos sexos, la presién social
por un ideal de belleza irreal se asocia a baja autoestima, insatisfacciéon con el
propio cuerpo y depresion.!”
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Las normas de género proporcionan la explicacion social de los patrones de
habitos relacionados con la salud ligados al sexo. Sin embargo, este origen
social raramente recibe la atencién que merece, como si los habitos de salud
fueran naturales y no aprendidos.'

Relaciones de género

Las relaciones de género se refieren a las relaciones sociales entre mujeres y
hombres y entre las personas del mismo sexo, configuradas por la cultura, la
religion o las formas socialmente aceptables de pensar o ser. Estas relaciones
entre hombres y mujeres, tal como existen en la mayoria de las sociedades, se
caracterizan por la discriminacién de las mujeres en la toma de decisiones, en
el poder y el acceso y control sobre los recursos. Las desigualdades sustenta-
das por las normas sobre las relaciones de género estan en el origen y perpe-
taan la violencia machista."

Identidad de género y orientacion sexual

El orden de género dicta las normas relativas a la identidad de género y la
orientacion sexual, de manera que, igual que sucede con otras conductas, el
no cumplimiento de estas expectativas se asocia con problemas de salud.?* En
los dltimos anos la poblacién de lesbianas, gais, bisexuales, transgénero e
intersexuales (LGBTI) ha reclamado que la orientacion sexual y la identidad
de género sean consideradas también componentes de las desigualdades de
género en la salud.*’ Numerosos estudios han documentado un peor estado
de salud en este colectivo.”> # Asi, resulta muy oportuno el documento de
posicionamiento del American College of Physicians con recomendaciones
para mejorar la comprension de los médicos y médicas sobre como propor-
cionar un cuidado cultural y clinicamente competente a las personas LGBTI,
abordando los factores ambientales y sociales que pueden afectar su bienestar
mental y fisico, y la investigacion sobre sus necesidades de salud especificas.*

Acceso y control sobre los recursos y el poder

Las mujeres y los hombres tienen desigual acceso (posibilidad de usar un
recurso) y control (posibilidad de definir y tomar decisiones sobre el uso de
un recurso) con respecto a los recursos. Estos son de distinto tipo: econdmicos
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(entre los que se incluyen los servicios sanitarios), politicos, sociales o de edu-
cacion. En los servicios sanitarios esto se traduce en un menor esfuerzo diag-
ndstico y terapéutico para numerosos problemas de salud,” violencia obstétri-
ca® o medicalizacion de la salud sexual y reproductiva de las mujeres,” por
ejemplo. El mayor acceso y control de los recursos hace que los hombres ten-
gan mas poder que las mujeres. Asi, a través de practicas sexistas, ellos tienen
mayor acceso a puestos de responsabilidad en el mercado de trabajo.” Y a todo
esto, el sexismo tiene un impacto negativo sobre el estado de salud.”

Las desigualdades de género en el acceso a los recursos econémicos juegan
un papel importante en la VMAP. En Espaila, si los ingresos de las mujeres
derivados del trabajo o de una pension propia (por jubilacion o invalidez) son
iguales o superiores a los del conyuge, el riesgo de sufrir VM AP es menor. Por
el contrario, cuando no tienen suficientes recursos, las necesidades relaciona-
das con los aspectos basicos de la supervivencia familiar, como la vivienda y
el cuidado de los nifios y nifas, tienen prioridad para muchas mujeres mal-
tratadas con ingresos bajos. Muchas optan por continuar con hombres poten-
cialmente peligrosos en sus vidas para satisfacer estas necesidades basicas, no
porque acepten el maltrato o lo banalicen, sino porque la frecuencia o grave-
dad del maltrato no supera, desde su perspectiva, los recursos sustantivos o
la seguridad econémica que les confieren estas relaciones.™

Division sexual del trabajo

Por ultimo, la division sexual del trabajo asigna a los hombres un papel pro-
tagonista en el trabajo remunerado y en la vida publica y a las mujeres una
mayor responsabilidad en la esfera doméstica y familiar. Mientras que
el trabajo remunerado ofrece estatus, poder, reconocimiento e ingresos, el
ambito privado permanece relegado e invisible, lo cual sustenta y perpetta las
desigualdades de género.** Las posiciones mas desfavorecidas de las mujeres
en la sociedad en general y en el trabajo en particular explican en buena parte
su peor estado de salud en comparacion con los hombres.*” El papel de ama
de casa a tiempo completo,” la conciliacion de vida laboral y familiar,* el
trabajo temporal,® el paro,* el trabajo a tiempo parcial o las largas jornadas
de trabajo,” responden a presiones diferentes sobre hombres y mujeres, y supo-
nen también experiencias distintas, lo que determina diferencias de género en
el impacto sobre la salud.
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Conclusion

Las desigualdades entre hombres y mujeres determinan desigualdades de
género en la salud a través de las normas de género, el acceso al poder y los
recursos y la division sexual del trabajo. Abordar este tipo de desigualdades
requiere transversalizar el género en todas las politicas, incluidas las de salud
publica, aplicando principios éticos a la forma en que las personas viven su
vida cotidiana y al modo en que se relacionan entre si.
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Género y politicas sanitarias
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Introduccion

Desde hace varios afios, la Organizaciéon Mundial de la Salud y otras entida-
des internacionales se han manifestado en favor de la igualdad y, por ello,
sobre la necesidad de incluir el género en el dmbito de la salud. En el afo
2001, la declaracion de esa organizacion, la OMS, insistia en que se trata de
un factor determinante para la salud. En este sentido, la perspectiva de géne-
ro y una metodologia especifica, transversal, ;qué lugar ocupan o han de
ocupar en la definicién de las politicas sanitarias? ;Por qué son relevantes
para el analisis de cuestiones de salud publica? El objetivo aqui es recordar
que igualdad y justicia, como equidad, son principios basicos para vertebrar
las politicas publicas, incluidas las politicas sanitarias.

La distribucion equitativa de los recursos destinados a la prevencion de enfer-
medades y a la mejora de la salud de la poblacién ser4, pues, incompatible con
aquellos papeles sociales que se convierten en limitaciones para acceder a los
bienes publicos. La normativa vigente se refiere en modo expreso al igual
derecho a la salud para mujeres y hombres, aun cuando programas y estrate-
gias hayan de considerar sus distintas necesidades (Ley Organica 3/2007 y Ley
33/2011). «Género» se refiere a un sistema binario que asigna distintas cargas
y beneficios, estableciendo asi pautas —bien definidas— para las relaciones
entre mujeres y hombres.

Dentro de este sistema, ;como lograr la igualdad efectiva de oportunidades y
derechos? La tesis es que perspectiva de género y método transversal son
clave para definir politicas sanitarias coherentes con el principio de igualdad
o igualdad efectiva. La informacién disponible en la actualidad sobre diferen-
cias en salud muestra por qué tanto la agenda de temas como los principios
basicos pueden —y deben ser— mucho mas amplios de lo que se suele con-
siderar. El enfoque de género spor qué esta casi siempre asociado a la salud
sexual y reproductiva?
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A partir de la igualdad, principio recogido en documentos internacionales y
en la legislacién nacional, se hace aqui referencia a tres, solo a tres de los
multiples aspectos en la relacién entre politicas sanitarias y género: a) el
marco conceptual y su integracién en el marco normativo, b) un ejemplo de
politica sanitaria con efectos no deseables, aunque previsibles, y ¢) el cuidado,
principio complementario al de justicia, para temas de salud publica.

Marco conceptual

«No se nace mujer: se llega a serlo.»'

No son las diferencias bioldgicas sino el aprendizaje, papeles atribuidos e
inculcados a las mujeres. Este «segundo sexo» —asi lo denominé Simone de
Beauvoir a finales de los aflos cuarenta, en el siglo xx— estd en el origen de la
divisién de funciones y, al final, en las desigualdades. El patriarcado es un
sistema social asentado en relaciones jerarquicas y de socializacion diferen-
ciadas que normaliza el trato desigual e incluso el dominio. No es, pues, algo
«natural» sino el resultado de tradiciones y procesos culturales. Si este siste-
ma ha sido construido, ;como eliminarlo o reemplazarlo? Haria falta otro
tipo de socializacion, otra cultura. A finales de los aios sesenta, se extendid
el uso de un concepto alternativo para nombrar los procesos de aprendizaje
destinados a las mujeres: el «segundo sexo».

«Género» se refiere a ello, a una construccion social y cultural. La asignacion
de papeles diferentes sirve luego para distribuir cargas y beneficios, de forma
desigual. Este sistema binario y jerarquico tiene, sin duda, consecuencias para
mujeres y hombres. ;Qué lugar y qué actividades les corresponden? La pers-
pectiva de género permite entender por qué y como se distribuyen las posi-
ciones, con las respectivas ventajas —y desventajas— en el sistema social.
Muestra, en fin, que las diferencias entre mujeres y hombres determinan el
acceso a los bienes publicos, entre ellos los recursos sanitarios. Esta por tanto
en juego nada menos que la justicia social en la atencidén sanitaria.? Es una
cuestion tedrica, metodoldgica y, también, practica:

1. «Género» ;qué significa? Es una categoria analitica, util para sefalar
la dimensién social y cultural de las relaciones entre personas de
ambos sexos. Por tanto, no se refiere a un ambito separado, ni tampo-
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co es sindnimo de «mujer» ni de un mundo de y para mujeres. Se trata
de relaciones asimétricas, jerarquicas, antes que bioldgicas, como
explica Joan Scott.’ Segtin esto, los estudios de género no son exacta-
mente lo mismo que los estudios de la mujer o que las teorias feminis-
tas. Aun compartiendo casi todas las criticas* hacia el sistema patriar-
cal, la dimensién relacional y constructiva en el enfoque de género
subraya la diferencia de papeles para mujeres y hombres y, sobre todo,
su diferente poder. No es «natural».

+Como poner fin a estas relaciones desiguales? El método transversal
o de integracion (mainstreaming) implica medidas para llegar a la
igualdad entre mujeres y hombres, en todos los d&mbitos. Desde el afio
1996, forma parte o debe formar parte de las politicas y actividades
de la Union Europea,’ a fin de ampliar el concepto estandar, simple, de
igualdad de oportunidades. La metodologia aporta un enfoque siste-
mdtico a la hora de intervenir en las multiples causas de discrimina-
cion o desigualdad, con el propdsito de sustituir el modelo tradicional
por otro mas cooperativo y horizontal. Para ello, el enfoque de género
tendria que ser incorporado a fodos los niveles de la toma de decisio-
nes, a fin de producir cambios reales. Estos seran posibles cuando todas
las politicas, todos los &mbitos y todas las instituciones sigan la misma
direccién. La metodologia transversal forma parte, entonces, de una
nocién mas amplia e incluyente de igualdad efectiva.

sQué relacion hay entre politicas activas de género y politicas sanita-
rias? Desde el afio 2007, la legislacion vigente sobre igualdad entre
mujeres y hombres incluye la dimensién transversal de las interven-
ciones. Estas estaran destinadas tanto a corregir conductas discrimi-
natorias como a desarrollar politicas de igualdad real. La Ley Organica
3/2007 hace hincapié en ello: en que sean efectivas. Esto vale también
para las politicas de salud, que es un derecho para todos.® En esta
misma linea, la Ley 3/2011 de salud publica, prohibe la discriminacién
y se refiere a la igualdad como un derecho. Es compatible, sin duda,
con estrategias y programas que tengan en cuenta las distintas necesi-
dades de mujeres y de hombres;” en conclusion, la igualdad es el nexo
entre politicas de género y politicas de salud. De esta forma, el marco
conceptual queda integrado, al menos en parte, dentro del marco nor-
mativo.
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4. ;Coémo es la relacién entre lo normativo y las practicas, lo factico? La
base bioldgica y las necesidades de mujeres y de hombres suelen ser
distintas, lo cual no justifica, no puede justificar, la pérdida de oportu-
nidades ni de derechos. Tampoco sera motivo suficiente para aceptar la
discriminacion, mas o menos explicita. Es decir, los papeles sociales son
distintos, solo que spor qué convertirlos en limitaciones? De manera
general, los datos sobre salud y género son muy claros con respecto a las
diferencias o «brechas» reales. Estadisticas e informes estan a disposi-
cién de quienes deseen —o no deseen— acceder a informacion contras-
tada sobre el tema. En la practica, las formas de socializacién y las
expectativas desiguales —el segundo sexo— pesan todavia, empezando
por el modo de comunicar lo relativo a la salud de mujeres y hombres®
y a su participacion en la investigacion cientifica.” Hay abundantes
datos acerca de las oportunidades que unas y otros tienen,' el acceso
desigual a los recursos sanitarios," la distribucion de tareas y usos del
tiempo,' el liderazgo masculino dentro de las organizaciones," el por-
centaje de cuidadoras no profesionales y sobre otras muchas activida-
des. Los datos evidencian sesgos e importantes diferencias.

Al respecto, 3;qué dice la literatura especializada? Las aportaciones recientes
relativas a salud publica, con enfoque de género," se centran en los aspectos
normativos —principios basicos, legislacién y buenas practicas— vy, ante
todo, en la escasa visibilidad de las diferencias en este ambito." La conclusion
es que el género es uno de los determinantes de salud y, en muchos casos, se
convierte en factor de riesgo.'® Continta siendo un tema pendiente en la
practica de la medicina —androcéntrica, todavia—'" y en la investigacion, tal
vez porque los estudios de género han tenido un desarrollo independiente’®
de las ciencias de la salud. Por todo ello, la declaraciéon de la OMS," en el
2001, marcaba o deberia haber marcado un antes y un después en el compro-
miso con la igualdad en las politicas sanitarias.

Politicas de salud: un ejemplo

«5. Cuidados no profesionales: la atencion prestada a personas en situacion de
dependencia en su domicilio, por personas de la familia o de su entorno, no
vinculadas a un servicio de atencién profesionalizada.»*
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sEs necesaria la coordinacion entre politicas de igualdad y politicas sanita-
rias? La forma de aplicar la Ley 39/2006, para la atencion a personas en situa-
cién de dependencia, ejemplifica los riesgos de no integrar la perspectiva de
género ni la metodologia de intervencién. Un afo después de la entrada en
vigor de la norma sobre dependencia, la dimension transversal de la igualdad
quedaba recogida en la Ley Organica 3/2007.! Al analizar el contenido y, en
especial, la aplicacion de ambas leyes se comprende por qué es necesaria la
atencion formal o profesional a la dependencia. ;Qué sucede cuando los
recursos y el sistema previsto en la ley resultan insuficientes? ;Hasta qué punto
influye el sistema de dependencia en las politicas de igualdad? La distribu-
cion de los cuidados no profesionales suscita preguntas acerca de: a) quiénes
son los cuidadores, b) el equilibrio entre cuidado e igualdad, y c) la agenda de
temas relacionados con la salud:

a) Los cuidados que no se presten desde el sistema publico quedaran a
cargo de «personas de la familia o de su entorno», segun lo previsto en
la Ley 39/2006. La cuestion es qué personas de la familia o del entorno
asumen esa responsabilidad, sin la intervenciéon de los servicios
especializados. Las estadisticas oficiales, del INE y del Ministerio de
Sanidad, aclaran este punto de la distribucién real de cuidadores no
profesionales o no formales. Entre el aflo 2007 y el 2017, los datos
sobre personas que habian solicitado excedencia voluntaria para aten-
der a familiares eran como sigue: entre un 85,67% y un 83,66% eran
mujeres; entre un 6,22% y un 11,23%, hombres. Por su parte, las cifras
totales de cuidadores en 2017 eran de 9.398 mujeres y 1.836 hom-
bres.”? La conclusion es, entonces, que la mayor parte de los cuidado-
res eran «las cuidadoras» (http://www.empleo.gob.es/es/estadisticas/
contenidos/anuario.htm). ;Por qué? Habria que tener en cuenta la
distribucion general de tareas y papeles sociales, tal y como funcionan,
para explicar esa «brecha» en los cuidados. Es decir, los esfuerzos y los
recursos previstos en la Ley Organica 3/2007 pueden quedar sin efec-
to con la llegada de la enfermedad o las situaciones de dependencia.
Ahi estdn las expectativas tradicionales sobre quién debe hacerse
cargo de otras personas. Sin suficientes cuidados profesionales y sin
una distribucién equitativa de los cuidados no profesionales, la res-
ponsabilidad de atender a los demds vuelve a recaer en las cuidadoras.
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Coherencia en las politicas publicas y equilibrio de género son, pues,
necesarios.

El cuidado puede ser entendido al modo convencional —solo «feme-
nino»— o, por el contrario, en sentido «feminista», como propone
Carol Gilligan.” Es decir, con responsabilidad, y por lo mucho que se
valoran las relaciones;* pero sin exigir la renuncia ni el sacrificio per-
sonal de quien atiende a los demas. Este modo no convencional del
cuidado requiere, entonces, del equilibrio con otros principios de
actuacion badsicos, la igualdad —entre mujeres y hombres—, la auto-
nomia y la justicia, la equidad en definitiva. Es decir, importa que la
distribucién tenga ventajas para todas las partes.”® La Ley 33/2011
incluye la equidad en las politicas y en los informes publicos.?® El
marco normativo puede incluso ampliarse con la vulnerabilidad; es
importante para definir politicas, sobre todo en etapas de crisis, debi-
do a sus consecuencias para la poblacién.”” Un marco amplio de prin-
cipios resulta, en fin, coherente con la variedad de determinantes de la
salud, como la clase, la pertenencia a un grupo v, sin duda, el género.
No se trata solo de salud sexual y reproductiva. La transversalidad del
enfoque parece no haber llegado atin a varias campanas del Ministerio
de Sanidad, dirigidas a las mujeres, sobre embarazo y salud, preven-
cién de embarazos no deseados, etc. (https://www.mscbs.gob.es/ciu-
dadanos/proteccionSalud/mujeres/campanasMujer.htm). La agenda
de temas a revisar con perspectiva de género es mucho mas extensa.
Véase, por ejemplo, una tematica destacada y con mucho eco en otros
paises: la donacién de érganos para trasplantes. Los informes anuales
de la Organizacion Nacional de Trasplantes arrojan cifras interesantes,
aunque es también llamativo que en esos informes no aparezca comen-
tario alguno sobre las diferencias en los donantes.?® El sistema de dis-
tribucion de érganos esta organizado, pero no parece estarlo tanto la
distribucién de donantes en vivo, como indican los datos sobre tras-
plante renal en vivo durante los afios 2010-2014, una muestra relevan-
te. Los sesgos estan también en las organizaciones sanitarias, en el uso
de los servicios de salud, en la incidencia de enfermedades degenera-
tivas, como las demencias, en la investigacion cientifica, en el diagnos-
tico de enfermedades y asi sucesivamente. Igualdad, justicia, autono-
mia y cuidado son principios vélidos para analizar lo relacionado con
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la salud. Por tanto, la agenda de temas a reconsiderar va mucho mas
alla de sexualidad y reproduccion.

;Quiénes son los cuidadores no profesionales? ;Quiénes son los donantes en
vivo? ;A quiénes se dirigen las campainas de salud? ;Quiénes utilizan la aten-
ci6én primaria? ;Quiénes tienen mds ingresos en los centros de salud? Hay
numerosos ejemplos de politicas sanitarias que, de haber tenido en cuenta la
atribucion de papeles, no habrian producido —mas atn siendo previsibles—
efectos no deseables. No es sexo; es género.

Solo cabe recordar que el estereotipo de las mujeres como cuidadoras natas
ya no se corresponde con las cifras de poblacion activa ni con el cambio demo-
grafico, en este y en otros paises. ;Cudntas cuidadoras disponibles habra en
los proximos afos? El hecho de que la carga de los cuidados siga recayendo
sobre todo en las mujeres demuestra la persistencia del modelo convencional,
en salud y en el conjunto de la sociedad. Este modelo forma parte del sistema
universal de desigualdad —y de dominacién—,” escasamente permeable a
los cambios en las relaciones. Y es gravoso.

sHacen falta politicas activas eficaces? La no intervencion y la no integracion
de un enfoque de género —critico y también constructivo— comporta costes.
Dejar la situacion tal y como estd, no apostar por politicas articuladas desde
la igualdad,® tiene consecuencias desfavorables para las mujeres. Lo seran
también para la poblacion en su conjunto. Antes o después, todas las personas
necesitaremos ser atendidas: ;quién nos cuidara? Es una cuestion de género,
es decir de relaciones y de organizacion social.

Cuidado e igualdad. Algunas conclusiones

«a) Dirigiran las acciones y las politicas preventivas sobre los determinantes
de la salud, entendiendo por tales los factores sociales, econdmicos, laborales,
culturales, alimentarios, biolégicos y ambientales que influyen en la salud de
las personas.»’!

Salud y calidad de vida no solo dependen de decisiones y habitos personales;
influyen también otros factores como la igualdad de oportunidades y de trato.
Los datos desagregados a los que se puede acceder muestran, sin embargo,
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que la igualdad plena entre mujeres y hombres es todavia un objetivo por
conseguir, no una realidad. Todavia no lo es.

El género es, pues, una categoria para analizar procesos de socializaciéon y
formas de desigualdad. Introduce un enfoque, un punto de vista bien defini-
do, util para evaluar las practicas que apuntalan un sistema asimétrico y
patriarcal. No cabe duda de que ese sistema jerarquico condiciona las opor-
tunidades v, al final, el acceso a bienes y recursos, como son los destinados a
la promocioén de la salud y la prevenciéon de enfermedades. Tales recursos han
de llegar a toda la poblacién, con una distribuciéon no solo justa sino también
equitativa; es decir, con el grado de desigualdad adecuado para ofrecer ven-
tajas para todos. Todo ello significa que se ha de incluir de manera efectiva a
quienes presentan diferencias fisicas, bioldgicas, pero no constituyen un grupo
minoritario ni mayoritario sino la mitad de la poblacion.

Por tanto, la igualdad es un principio a tener en cuenta en el disefio y la apli-
cacion de las politicas sanitarias. A ese marco normativo interesa anadir el
principio de cuidado, imprescindible en el ambito de la salud. Con una salve-
dad: siempre que se entienda y se utilice con perspectiva de género. Esto es, en
equilibrio con otros principios basicos como la autonomia, la justicia y la
igualdad. De lo contrario, la visién tradicional del cuidado llevard a una divi-
sién simple de tareas, no a su distribucion equitativa. ;Con qué resultados? Al
final, la atencién a las necesidades de los demads se vera como tarea de y para
mujeres. Las estadisticas son muy elocuentes: indican que atin no se ha impues-
to el modelo igualitario, en ninguno de los paises. Sigue en pie el modelo
convencional.

Esa forma tradicional de entender el cuidado tiene costes. Son importantes,
pese a los avances en las politicas de género, disefiadas para fomentar la igual-
dad y erradicar la violencia. En el campo de la salud, es aun mas evidente la
divisién de tareas; en las cifras e informes sobre la actividad de mujeres y
hombres estan, sin embargo, algunas respuestas a la pregunta de por qué el
género es relevante para las politicas sanitarias. Lo siguiente sera plantearse si
expectativas y papeles tan desiguales son, o pueden ser, compatibles con la
mejora de la salud, la prevenciéon de enfermedades y la distribucién equitati-
va de recursos para toda la poblacion. En los afos veinte, la salud publica era
ya un dmbito proteico, en expansion y con areas aun por cultivar, segin la
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definicién de C. E. Winslow.*> Un siglo después, es mucho mas amplio e
incluye varias perspectivas. El género es o debe ser una de ellas.
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Equidad de género en las politicas de
salud: ;¢ hacemos lo que debemos?

Maria del Mar Garcia
Escuela Andaluza de Salud Publica

El propésito de este texto es analizar la importancia de tener en cuenta la
perspectiva de género en el desarrollo de las politicas de salud. En primer
lugar, abordaré algunos conceptos clave y marcos conceptuales que nos pue-
den ser de utilidad para comprender las relaciones entre el género y la salud,
y especialmente cual es el papel que juega el sistema sanitario en este marco.
Seguidamente, plantearé diversos enfoques organizacionales que nos permi-
ten elaborar politicas de salud con perspectiva de género, deteniéndome
brevemente en algunas herramientas disponibles. Propondré a continuacién
dos casos que nos pueden servir de ejemplo para comprender la importancia
de aplicar el analisis de género a las politicas de salud, para terminar con algu-
nas cuestiones destinadas a la reflexion y el debate.

Sexo no es género, igualdad no es equidad

Es necesario comenzar recordando dos conceptos claves para el analisis de
género de las politicas de salud que, aunque estan relacionados, no tienen el
mismo significado y no son intercambiables. Cabe diferenciar asi entre el con-
cepto de sexo, que esta relacionado con caracteristicas bioldgicas, y el concep-
to de género, ligado a aspectos socioculturales. De entre muchas otras, he
elegido la definicion de sexo que emplea Susan Phillips, y que se refiere a «un
constructo biolégico basado en los cromosomas sexuales y manifestado en la
anatomia, fisiologia y hormonas; [...] atributos [que] tienden a ser mds o
menos constantes a través de las sociedades».!

El concepto de género, en cambio, se puede definir como «la construccion
cultural que asigna, jerarquicamente, en las esferas publicas y privadas, for-
mas de comportamiento y de roles a las mujeres y a los hombres sobre la base
de su diferenciacion sexual».?
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Estos dos conceptos, lejos de ser independientes, estan interrelacionados y, en
la atencioén a la salud, ambos son importantes y nos van a interesar.

En el campo de la salud, especialmente en salud publica, trabajamos con la
biologia y también con la cultura; por tanto, es relevante distinguir entre
diferencias y desigualdades. Cuando hablamos de desigualdades de género
nos referimos a aquellas diferencias sisteméticas, evitables e injustas que sur-
gen de las construcciones socioculturales e histdricas y transforman las dife-
rencias sexuales en discriminaciones. Esto significa que las diferencias (bio-
légicas) entre mujeres y hombres se pueden transformar en desigualdades
(sociales) a través de mecanismos de discriminacion. Las desigualdades se expre-
san en la division sexual del trabajo y en un acceso diferencial y jerarquizado
a recursos materiales y simbdlicos, asi como al poder en sus distintas expre-
siones.’ Estas tres categorias van a ser fundamentales para aplicar el analisis
de género como herramienta de planificacién en salud.

Para el tema que nos ocupa resulta igualmente importante distinguir los con-
ceptos de igualdad y equidad de género. En salud, la igualdad de género
consiste en la ausencia de discriminacién, esto es, que mujeres y hombres
tengan las mismas oportunidades para acceder y beneficiarse de los recursos
y servicios en salud. La equidad, en cambio, va mas alld, y requiere que hom-
bres y mujeres sean tratados igual cuando tengan las mismas necesidades,
pero diferentes cuando estas necesidades sean distintas.* La igualdad supone
que todas las personas tienen el mismo valor, independientemente de su sexo
(u otras caracteristicas); mientras que la equidad supone justicia.

El género como determinante social de la
salud

Para comprender cdmo el género es un determinante de nuestra salud voy a
utilizar el modelo elaborado por la Red de Conocimiento en Mujer y Equidad
de Género que, liderada por Gita Sen, Piroska Ostlin y Asha George, elabor
un informe final a la Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud de
la OMS sobre la inequidad de género en salud.®
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Modelo conceptual del género como determinante social de la salud (OMS)

Determinantes estructurales de género

<«—>» Estratificacién social
por género

Procesos estructurales

Causas
estructurales

Exposicion y
vulnerabilidad diferencial
a la enfermedad

Valores, normas, practicas
y comportamientos

Factores
intermediarios

Sesgos en los sistemas
sanitarios

Sesgos en la investigacion
en salud

Consecuencias sociales
y econdmicas

Resultados en salud

Consecuencias

Fuente: Sen y Ostlin (2007).

Como se muestra en la figura, en este modelo se pueden distinguir tres niveles:

a) Causas o determinantes estructurales de género, que son aquellos
factores basados en procesos estructurales y que situan a las mujeres
en posiciones sociales de desventaja respecto a los varones: se refieren
a la educacion, el empleo, la pobreza, la exclusion, el acceso a posicio-
nes de poder, la representacion y la toma de decisiones...

b) Factores intermedios:

m Valores, normas, practicas y comportamientos discriminatorios.
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= Exposicién y vulnerabilidad diferencial frente a factores de riesgo
de enfermedad, discapacidad o accidentes.
Sesgos de género en los sistemas sanitarios.
Sesgos de género en la investigacion en salud.

c) Consecuencias: en los resultados en salud y en los efectos sociales y
economicos de estos resultados desiguales en salud.

En este modelo el sistema sanitario es considerado como uno de los factores
intermediarios que condicionan que el género sea relevante en salud. Pero
scudles son los mecanismos a través de los que el sistema sanitario es un
determinante de las desigualdades de género en salud?

= En primer lugar, la invisibilizacién: la falta de (re)conocimiento de las
desigualdades de género en salud desde los servicios sanitarios es un
factor muy importante que contribuye a que estas desigualdades per-
sistan y no desaparezcan. La invisibilizacion es una forma de «ceguera
de género» que produce discriminacion.

Mecanismos por los que el sistema sanitario
reproduce desigualdades de género en salud

INVISIBILIZACION w REPRODUCCION

Falta de reconocimiento de Atencion inadecuada a las Produccién de desigualdades
las desigualdades de género desigualdades de género de género por la accién del
en salud en salud sistema sanitario

N Ry

Sesgos de género en la produccion
del conocimiento en salud

Fuente: elaboracién propia.
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= En segundo lugar, el mantenimiento: una atencién inadecuada a las
desigualdades ya existentes contribuye a que estas se mantengan y
perpetuen.

=  En tercer lugar, la reproduccion: las propias actuaciones del sistema
sanitario pueden (re)producir y profundizar en las desigualdades de
género en salud.

= En la base de todos estos mecanismos encontramos un conocimiento
en salud que se ha producido sin tener en cuenta el sistema de sexo-
género. Hoy dia sabemos que mucha de la investigacién en salud estd
sesgada en aspectos que afectan a todas las fases del proceso investiga-
dor, precisamente por no considerar el género —y ni siquiera el sexo—
como determinante de la salud.® Y este hecho genera en si mismo
desigualdades en las actuaciones del sistema sanitario y de sus profe-
sionales.

Equidad de género y sistema sanitario

La equidad de género en el sistema sanitario se puede analizar desde diversos
aspectos. En cuanto a la financiacion del sistema de salud, se sabe que en
sistemas de salud no solidarios las mujeres pagan més que los hombres por
mantener su salud y esto se debe a diversos factores. Por un lado, las mujeres
tienen mayores necesidades reproductivas por cuestiones ligadas a la biolo-
gia. En segundo lugar, en sistemas de aseguramiento privado (basado en el
riesgo), las mujeres son mas costosas porque viven mds tiempo, con peor
salud y con mds necesidades ligadas a la reproduccion. Y, en tercer lugar, esta
inequidad se agudiza por el hecho de que las mujeres constituyen los grupos
de poblacién mas pobres en casi todos los paises y tienen menor capacidad de
pago (menores tasas de empleo y trabajos mas precarios, discontinuidad de su
historia laboral debida a los acontecimientos reproductivos y a la responsabi-
lidad en los cuidados...).

Segtn un informe de la OMS-EUROPA elaborado por la Health Evidence
Network (HEN),” la experiencia de paises de altos y de bajos ingresos nos
indica que:

= Los esquemas basados en impuestos y seguridad social son los mas
equitativos.
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= En paises de la OCDE, pasar de un régimen basado en impuestos al
pago de tasas directas por los usuarios ha aumentado la carga econoé-
mica de los grupos menos privilegiados, ha reducido el acceso y puede
generar un aumento de la pobreza.

= Los esquemas basados en el aseguramiento privado, tasas directas al
usuario para los servicios publicos y tasas directas a privados produ-
cen un sustancial incremento de las desigualdades en el financiamien-
to, acceso y seguridad financiera.

Estas lecciones tienen especial importancia para la equidad de género, ya que
las mujeres suelen tener menos recursos econdmicos para pagar por servicios
y menores derechos sociales que los hombres.

Por ejemplo, en sistemas de salud de algunos paises que se basan en el asegu-
ramiento privado, las mujeres con capacidad reproductiva (en edad fértil y
que no hayan sido histerectomizadas) pagan hasta tres veces mas que los
hombres por las primas de atencion sanitaria. Esto se ha llegado a denominar
los «planes con ttero y sin ttero».®

Pero las mayores dificultades de las mujeres para el acceso a los servicios
sanitarios no son exclusivas de paises de bajos ingresos o que no disponen de
un sistema nacional de salud. También ocurren en nuestro contexto cuando
se aplican medidas de copago de determinados servicios sin tener en cuenta
las situaciones de desigualdad preexistentes.

En el grafico siguiente vemos como en Espafa (segun datos de la Encuesta
Nacional de Salud 2017) hay mas mujeres que hombres que no pueden acce-
der, por motivos econémicos, a determinados servicios como medicamentos
recetados, atencién médica, atencién dental o de salud mental. La menor
accesibilidad econémica de las mujeres a diferentes servicios o recursos sani-
tarios da cuenta de las consecuencias que tienen las desigualdades estructu-
rales de género sobre un derecho fundamental como es el derecho al cuidado
y atencion a la salud.’ Y estas desigualdades probablemente se hayan visto
agravadas por la situacion de crisis econdmica y las medidas de recortes en
servicios que se han aplicado.

También existen desigualdades en el uso de servicios sanitarios. Las mujeres
utilizan mds los servicios de atencion primaria que los hombres por motivos
propios, pero también consultan mds por otras personas o por ambas causas.
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Porcentaje de mujeres y hombres que no pudieron acceder a atencion sanitaria
y medicamentos por motivos econémicos
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Fuente: elaboracion propia. Encuesta Nacional de Salud 2017.

Sin embargo, los hombres utilizan mas los servicios de atencion hospitalaria
que las mujeres: por ejemplo, en Andalucia el 45,8% de las altas hospitalarias que
se produjeron en el ailo 2016 fueron de mujeres, mientras que el 54,2% fueron
de hombres (excluyendo partos y cesareas).'

sPor qué ocurre esto? La mayor frecuentaciéon de las mujeres a los servicios
de atencidén primaria no se puede entender como un privilegio, sino como
un indicador de desigualdad social relacionada con el desequilibrio de roles
y responsabilidades en los cuidados exigidos a mujeres y hombres. Es nece-
sario romper con el estereotipo de que las mujeres son las mayores utiliza-
doras de los servicios sanitarios. Porque no solo consultan para ellas mismas
sino para los demds miembros de la familia y porque esto no se cumple en
el ambito hospitalario, donde las consultas no se realizan a demanda, sino
que se accede a través de la derivacion de profesionales que deciden sobre
los niveles de atencidén que necesitan los y las pacientes. La mayor utilizacion
del hospital por parte de los hombres es un indicador de sesgo de género en
el esfuerzo terapéutico de los que mds informacion existe en la literatura
cientifica.!
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Como aplicar el enfoque de género a las
politicas de salud

Cuando hablamos de perspectiva de género nos referimos a «tomar en con-
sideracion y prestar atencién a las diferencias entre mujeres y hombres en
cualquier actividad o ambito dados de una politica», segtin la definicién de la
Comision Europea. Es lo que denominamos «ponernos las gafas de género»
para mirar nuestra realidad.

La OMS ha propuesto una escala para valorar el grado de integracion de la
perspectiva de género en los programas y politicas de salud (Gender Responsive
Assessment Scale, GRAS en sus siglas en inglés) que contempla cinco nive-
les.’? Dependiendo de su consideracion de las normas, roles y relaciones de
género y del grado en el que contempla objetivos para reducir o eliminar las
desigualdades y promover la equidad de género, una politica puede ser:
1) desigual, 2) ciega al género, 3) sensible al género, 4) especifica de género y
5) transformadora.

Who Gender Responsive Assessment Scale (GRAS):
criterios para evaluar programas y politicas

Nivel 1: Nivel 2: Nivel 3: Nivel 4: Nivel 5:
transformadora

desigual ciega sensible especifica

Perpetua la Ignora las Considera las Considera las Considera las nor-
desigualdad normas, roles  normas, roles normas, roles mas, roles y rela-
de géneroal  yrelaciones y relaciones y relaciones de  ciones de género
reforzar nor-  de género. de género. género para para mujeres y
mas, roles y mujeres y hom-  hombres que afec-
relaciones bres y como tan al acceso y el
desequilibra- afectan al acceso  control de los

das. y el control de recursos.
los recursos.

Considera las
necesidades espe-

Considera las
necesidades

Privilegia a Muy a menu- No aborda la
los hombres do refuerzala desigualdad

sobre las discrimina- generada por especificas de cificas de hombres
mujeres (0 cién basada ~ normas, roles o hombres y y mujeres.
viceversa). en el género.  relaciones mujeres.
desiguales.
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A menudo Ignora las
conduce a que  diferencias en
un sexo dis- oportunida-
frute de mas  des y asigna-
derechos u cion de
oportunida- recursos para
des que el mujeres y
otro. hombres.

A menudo

construido

en base al

principio de
ser «justo» al
tratar a todos
por igual.
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Indica conciencia
de género, aun-
que a menudo no
se desarrolla nin-
guna accion
correctiva.

Se dirige y bene-
ficia intencio-
nalmente a un
grupo especifico
de mujeres u
hombres para
lograr objetivos
de ciertas politi-
cas o programas
o satisfacer cier-
tas necesidades.

Facilita que las
mujeres y los
hombres cum-
plan con los
deberes que se
les asignan en
funcion de sus
roles de género.

Aborda las cau-
sas de las inequi-
dades en salud
basadas en el
género.

Incluye formas de
transformar nor-
mas, roles y rela-
ciones de género
nocivas.

El objetivo es a
menudo promover
la igualdad de
género. Incluye
estrategias para
fomentar cambios
progresivos en las
relaciones de
poder entre muje-
res y hombres.

Fuente: WHO. Gender mainstreaming for health managers: a practical approach/WHO Gender

Analysis Tools.

Esta escala supone mds bien un continuum en el que hay matices y mezclas:
una politica puede ser ciega al género a la vez que especifica en determinados
aspectos, o sensible en algunas cuestiones y transformadora en otras.

Se han propuesto diferentes enfoques organizacionales para lograr incorpo-
rar la equidad de género en los sistemas de salud. Los mas utilizados son:"
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Mainstreaming o transversalidad de género.

Presupuestos de género.

Evaluacion de impacto de género.

Establecimiento de metas y objetivos especificos de género.
Herramientas que ofrece la metodologia de analisis de género.

Me detendré brevemente en algunos de ellos. El Consejo Econémico y Social
de Naciones Unidas define la transversalidad de género como «el proceso de
evaluar las implicaciones para las mujeres y los hombres de cualquier accién
planificada, incluida la legislacion, las politicas o los programas, en cualquier
area y en todos los niveles».'" Se trata de una estrategia que se ha de aplicar
en todas las fases de una politica (desde el disefo hasta la evaluacidn), que
pretende evitar que se perpetue la desigualdad existente entre hombres y muje-
res y cuyo objetivo final es lograr la equidad de género.

La OMS afiade, en el caso especifico de las politicas de salud:'®

Si los sistemas de atencion de salud deben responder adecuadamente a los
problemas causados por la desigualdad de género, no es suficiente simple-
mente agregar un componente de género al final del desarrollo de un proyec-
to dado (sic). El género no es, por lo tanto, algo que pueda ser consignado a
perros guardianes en una sola oficina, ya que ninguna oficina puede involu-
crarse en todas las fases de las actividades de una organizacion. Todos los
profesionales de la salud deben tener conocimiento y conciencia de las formas
en que el género afecta la salud, de modo que puedan abordar los problemas
de género donde sea apropiado, haciendo que su trabajo sea mas efectivo.

Ya en el afio 2001, en el ambito politico, la Declaraciéon de Madrid sobre la
equidad de género en la salud mediante la transversalidad «insta a todos los
Estados miembros a integrar activamente el mainstreaming de género en las
politicas publicas de salud».'®

Otra de las estrategias disponibles es la metodologia del analisis basado en
género, que pretende identificar, analizar y actuar sobre las desigualdades que
resultan de pertenecer a uno u otro sexo o de las relaciones desiguales de
poder entre los sexos.”” Se trata de una forma sistemdtica de observar el
impacto diferenciado de programas, proyectos, politicas y piezas legislativas
sobre los hombres y las mujeres. En todas las evaluaciones sectoriales o ana-
lisis situacionales se debe integrar un analisis de género para asegurar que las
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intervenciones no exacerben las injusticias y desigualdades de género y que,
cuando sea posible, se promueva mayor igualdad y justicia en las relaciones
de género.

Existen disponibles una variedad de guias y herramientas para aplicar esta
metodologia a los diferentes niveles de las politicas y programas, en las cuales
no me voy a detener. Una de ellas, que me parece especialmente interesante,
es la Guia para el andlisis y monitoreo de la equidad de género en las politicas
de salud, elaborada por la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS)."
En ella se contemplan diferentes dimensiones o campos de observacion:

La intersectorialidad.

El acceso al sistema de salud.

La integralidad.

La calidad de la atencién.

La financiacion del sistema.

La gestion de los recursos humanos.

La participacion, la rendicion de cuentas y el empoderamiento.

El cumplimiento de los compromisos internacionales.

Otra de las herramientas que podemos y debemos utilizar son los informes de
impacto de género. Segun la Ley 30/2003, de 13 de octubre, sobre medidas
para incorporar la valoracion del impacto de género en las disposiciones nor-
mativas que elabore el Gobierno," en nuestro pais son preceptivos estos infor-
mes en el procedimiento de elaboraciéon de proyectos de ley y en los regla-
mentos que los desarrollen. Sin embargo, aunque esta seria una magnifica
herramienta para asegurar que las politicas «no empeoran las desigualdades
existentes, sino que las mejoran», estos informes se convierten muy a menudo
en un mero tramite administrativo que hay que cumplir, y que se suele hacer
cuando ya estd la normativa cerrada, con lo cual existen muy pocas posibili-
dades de que tengan incidencia en el contenido de las leyes y reglamentos.

A nivel estatal, disponemos de la Ley Organica 3/2007, de 22 de marzo, para
la Igualdad efectiva entre mujeres y hombres,” y también muchas comunida-
des auténomas han desarrollado sus propias leyes de igualdad, acompariadas
frecuentemente por planes de igualdad intersectoriales.
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El articulo 27 de la Ley de Igualdad se dedica a la integracion del principio de
igualdad en las politicas de salud, y establece:

1. Las politicas, estrategias y programas de salud integraran en su formulacién
y desarrollo las distintas necesidades de mujeres y de hombres y las medidas
necesarias para abordarlas.

2. La garantia de igual derecho a la salud de las mujeres y hombres, evitando
que las diferencias bioldgicas o los estereotipos sociales produzcan discrimi-
naciones.

3. El desarrollo de una serie de actuaciones por parte de las Administraciones
publicas y los servicios de salud, como son:

m  Medidas de promocién de salud de las mujeres, sin discriminacion.

m Investigacion cientifica que atienda a las diferencias entre mujeres y hom-
bres, sin sesgos de género.

m Consideracion dentro de la salud laboral del acoso sexual y el acoso por
razén de sexo.

m  Principio de igualdad en la formacién del personal de las organizaciones
sanitarias (especialmente para la deteccion y abordaje de las situaciones
de violencia de género).

m  Equilibrio entre mujeres y hombres en puestos directivos y de responsa-
bilidad.

m  Obtencién y tratamiento de datos desagregados por sexo en registros,
estadisticas y sistemas de informacion sanitaria.

Ademas, en su articulo 20 se alude a la obligatoriedad del Informe de impac-
to de género, y en el articulo 20 de la adecuacién de estadisticas y estudios.

Algunos ejemplos de (no) aplicacion del
enfoque de género a las politicas de salud
CASO 1. Anadlisis de género del Real Decreto-Ley 16/2012, de 20 de abril,

de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de
Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones

En este Real Decreto-Ley (RDL) se plantearon una serie de medidas de refor-
ma del sistema publico de salud que afectaron a distintos ambitos relativos
al derecho a la atencidn sanitaria, a la cartera de servicios y al copago de
determinados productos y prestaciones.
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En su capitulo I se plantearon modificaciones a través de las cuales se pasé de
un sistema basado en la universalidad a otro basado en el aseguramiento.
sAfecta esto de manera diferencial a mujeres y a hombres? En principio, se
podria pensar que no, puesto que no se menciona explicitamente ninguna
diferenciacion en el RDL. Sin embargo, si utilizamos la metodologia de ana-
lisis de género, podemos comprobar que la situaciéon de partida de hombres
y mujeres si es desigual, entre otros por los siguientes aspectos:

= La tasa de empleo en las mujeres es menor que la de los hombres, asi
como es mayor la frecuencia de empleos mas precarios, irregulares y en la
economia informal en el caso de las mujeres. Por tanto, ellas tendran mas
probabilidad de ser «beneficiarias» y menos de ser «aseguradas». Esto
coloca a las mujeres en una situacion de mayor dependencia de la persona
que actia como «asegurada» (mayoritariamente un hombre de la familia:
esposo, padre...). La situacion serd mas grave en el caso de grupos de
mujeres mas vulnerables, como las que son victimas de violencia de géne-
ro, las inmigrantes, las que tienen empleos sumergidos, las mas pobres.

= Por otra parte, las mujeres tienen mas necesidades de salud (por su
papel bioldgico en la reproduccion) y son las principales cuidadoras
de la salud de los demas miembros de las familias (por su rol de repro-
duccién social). Estas necesidades incrementadas las sitian como mayo-
res utilizadoras de los servicios sanitarios.

= Ademas, se sabe que en los sistemas de salud no solidarios, esto es, en
los basados en el aseguramiento y no en impuestos, las mujeres resul-
tan mds caras a las aseguradoras y pagan mas por su salud.

En el capitulo II del RDL se establecen una serie de medidas de copago de
determinados productos y prestaciones, como son: la prestacion farmacéuti-
ca, la prestacion ortoprotésica, los productos dietéticos o el transporte sanita-
rio no urgente. Veamos, con ayuda del analisis de género, si estas medidas
pueden tener un impacto diferencial en mujeres y en hombres.

= Las mujeres viven mads anos, pero con peor salud. Entre otras cosas,
los padecimientos crénicos son més frecuentes en mujeres. Por tanto,
tendrdn mas consumo (y gasto) en medicamentos.

m Las enfermedades osteoarticulares y la discapacidad son mas frecuen-
tes en mujeres. Esto derivara en una mayor necesidad de prestaciones
osteoprotésicas.
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= Las mujeres suelen tener menor acceso a vehiculo propio, sobre todo
las mujeres mayores que residen en zonas rurales. Junto a una mayor
frecuencia de enfermedades crénicas y discapacidad, es previsible que
las mujeres tengan una mayor necesidad de utilizar el transporte sani-
tario no urgente.

= Ademds, las mujeres son mds mayores y mas pobres, y disfrutan de
pensiones menores que los hombres, por su diferente historia laboral
y las interrupciones de su trayectoria en el empleo debido a los cuida-
dos. Por tanto, tienen menor capacidad de pago para sufragar los
gastos aumentados por el establecimiento de estos copagos.

La utilizaciéon de otra de las herramientas disponibles, el Informe previo
sobre el impacto de género de la normativa, podria ser de mucha ayuda para
valorar los posibles efectos diferenciales de las medidas del RDL sobre los
hombres y las mujeres (y a qué grupos de mujeres o de hombres puede afectar
mds), y para poner los mecanismos correctores necesarios que eviten el posi-
ble impacto en términos de desigualdades de género.

Como es preceptivo, el RDL se acompaiid del Informe de Impacto de Género, en
cuyas conclusiones se afirmaba que «por lo que respecta a la situacion de partida,
ha de senalarse que no existian, en los distintos ambitos regulados por el presen-
te Real Decreto-Ley, desigualdades de género previas, por lo que la prevision de
resultados derivada de la entrada en vigor de esta norma no tendra efectos desde
el punto de vista de género, al no existir desigualdad alguna preexistente entre
mujeres y hombres. Lo anteriormente sefialado ha de llevarnos necesariamente a
la conclusion de que el impacto de género del presente Real Decreto-Ley es nulo,
pues no existiendo desigualdades de partida en relacion a la igualdad de oportu-
nidades y de trato entre mujeres y hombres, no se prevé modificacion alguna de
esta situacion».”! Es posible que si se hubiera aplicado la metodologia de analisis
de género a la elaboracién de este informe previo, se podrian haber corregido
algunos aspectos de la normativa que incidian, de manera clara, en la profundi-
zacion de desigualdades de género en la salud ya existentes.

CASO 2. Politicas de promocion de salud: sobrepeso, imagen corporal y ejercicio
fisico

Para la elaboracidn, ejecucion y evaluacién de politicas de promocion de la
salud y de habitos de vida saludables, como las relacionadas con la preven-
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cion del sobrepeso y la obesidad, hay que tener en cuenta las diferencias de
situacién entre mujeres y hombres, nifias y nifios, en la situacion de salud y
también en los roles, las normas, los valores y los estereotipos de género.

En el siguiente mapa se puede observar como la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en chicos es mayor que en las chicas de quince anos en practica-
mente la totalidad de paises de la regiéon europea de la OMS.?

Porcentaje de chicas y chicos de quince afos que tiene sobrepeso
u obesidad en los paises de la region europea de la OMS

Fig. 3.8. Source: Inchley et al. (28)

Body image

15-year-old girls who are overweight or obese 15-year-old boys who are overweight or obese

Fuente: WHO Regional Office for Europe (2016). Women’s health and well-being in Europe:
beyond the mortality advantage.

Sin embargo, para el mismo grupo de edad, el porcentaje de chicas que pien-
sa que estan «demasiado gordas» es practicamente el doble que el de chicos
que piensan esto, también en casi todos los paises. El ideal de belleza que deter-
mina como tiene que ser el cuerpo de las chicas, que pasa por tener una
determinada figura, hace que la presion social sobre ellas sea mucho mas
intensa que sobre ellos.

Por otra parte, un estudio publicado recientemente en The Lancet por un
equipo de investigadoras de la OMS? sobre la prevalencia de «actividad fisica
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insuficiente» en adolescentes que van a la escuela (entre once y diecisiete
afos), concluye que mas del 80% de esta poblacién en todo el mundo no llega
al nivel minimo recomendado de una hora de actividad fisica al dia. Pero hay
diferencias significativas entre chicas y chicos:

m  Mas chicas que chicos mostraban actividad fisica insuficiente: el 85%
de ellas frente al 78% de ellos.

m  El estudio se ha basado en datos sobre 1,6 millones de estudiantes, de
146 paises (en 2001 y 2016): en todos ellos, las nifias resultaron ser
menos activas que los nifios, salvo en cuatro (Tonga, Samoa, Afganis-
tan y Zambia).

= Labrecha de género en el porcentaje de chicas y chicos que si alcanza-
ron el nivel recomendado en 2016 super6 los diez puntos en uno de
cada tres paises; las mayores diferencias se encontraron en Estados
Unidos e Irlanda.

En 107 de los 146 paises esta brecha se incrementd entre 2001 y 2016.
Las tendencias mostraron una leve mejoria en cuanto a actividad fisi-
ca en nifos, pero no en ninas.

Las autoras del estudio concluyen que «las tendencias a que las nifias sean
menos activas que los niflos es preocupante. Hay que crear més oportunida-
des para satisfacer las necesidades e intereses de las nifias en cuanto a activi-
dad fisica». En sus recomendaciones incluyen que hay que trabajar en: mejo-
rar la educacidn fisica en las escuelas, incrementar las oportunidades para
hacer deporte y potenciar los entornos seguros para caminar o montar en
bicicleta de manera auténoma. Y habria que afadir una distribucién mas
equitativa de las cargas de trabajo no remunerado —tareas domésticas y de
cuidados— entre chicas y chicos.

La OMS ha insistido en la necesidad de incorporar la perspectiva de género
a las politicas de salud en todas sus etapas. Es por ello que recientemente la
Oficina de la OMS para Europa ha publicado dos de sus estrategias dirigidas
a mejorar la equidad en salud entre mujeres y hombres: la Estrategia de salud
y bienestar de las mujeres en la Region Europea de la OMS (2016) y la
Estrategia de salud y bienestar de los hombres en la Regién Europea de la OMS
(2018),>* ambas sustentadas en documentos de andlisis de la situacion en los
diferentes paises de la region.

67



Etica y género en las politicas sanitarias

Cuestiones para la reflexion y el debate

Trabajar para alcanzar la equidad de género en salud es una cuestion de jus-
ticia social. En palabras de Amartya Sen:

Mas alld del examen de la situacion de ventaja o desventaja de las mujeres o
los hombres, es necesario analizar el contraste entre: 1) los esfuerzos y los
sacrificios hechos por mujeres y hombres y 2) las compensaciones y los bene-
ficios que unas y otros obtienen. Establecer este contraste es importante para
una mejor comprension de la injusticia de género en el mundo contempora-
neo. La naturaleza altamente demandante de los esfuerzos y las contribucio-
nes de las mujeres, sin recompensas proporcionales, es un tema particular-
mente importante de identificar y explorar.”®

Y en relacion con el papel que juegan o podrian jugar las politicas de salud en
esta meta, se pueden plantear algunas cuestiones para el debate:
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m ;Es la equidad de género en salud una prioridad en la elaboracién y
ejecucion de las politicas de salud en nuestro contexto? ;Existe volun-
tad politica?, ;hay mecanismos?, ;se utilizan las herramientas disponi-
bles?, ;existen capacidades?, ;se hace evaluacidn de los impactos de las
politicas de salud en términos de equidad de género?

m ;Estamos asistiendo a una involucién de las politicas de equidad de
género (y su correlato en salud) en nuestro contexto? ;Qué consecuen-
cias en (des)igualdad de género podemos esperar?

m ;Contemplan las politicas sanitarias las necesidades en salud de los
grupos de mujeres y de hombres diversos?

m ;Atienden de manera adecuada las politicas sanitarias la «injusticia de
género» en el cuidado a la salud? ;Se considera a las mujeres como meros
recursos para los cuidados de las personas que los necesitan, y en
especial para los cuidados no remunerados?
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¢Por qué hablar de género en la practica
asistencial?

Hace tiempo que diversos sectores sociales denuncian los sesgos y las inequida-
des de las investigaciones y los cuidados médicos, asi como las diferencias de va-
lor que se otorgan al trabajo de hombres y mujeres en las instituciones médicas.

Esta aportacion muestra la realidad que describen los resultados de las inves-
tigaciones sobre estas cuestiones y desarrolla una reflexion ética en torno a las
graves deficiencias que se detectan. Articularé los siguientes aspectos:

1. Sesgos cognitivos de género en salud.

2. Ambitos del acto médico y posibles sesgos.

3. La medicina de género.

4. Las diferencias de trato de médicos y médicas.
5. Autoridad y poder de los profesionales.

6. El avance de las mujeres en las profesiones médicas.
7. Justicia y verdad.

8. Los derechos humanos.

9. Injusticia epistémica e injusticia testimonial.
10. Injusticia hermenéutica.

11. Algunas conclusiones ético-politicas.

1. Sesgos cognitivos de género en salud

Numerosos estudios han dado la razén a quienes denunciaban sesgos cogni-
tivos importantes en los ambitos de la investigacion médica, la atencién
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sanitaria y las aplicaciones terapéuticas; los primeros datan de los afios
noventa y principios del siglo xx1.! Algunas instituciones tomaron iniciativas
positivas como la presentacion de una guia de recomendaciones para la inclu-
sion de las mujeres y de las minorias como sujetos de la investigacion clinica
del National Institute of Health de Estados Unidos (1994).? También la OMS
reaccion6 en 2002 para superar esta situacion y elaboré una Declaracion
sobre politica de la OMS en materia de género, «Integracidon de las perspec-
tivas de género en la labor de la OMS».> Més adelante aprob¢ la resolucion
WHAG60.25 (2007) de la Asamblea Mundial de la Salud y la posterior
Estrategia para incorporar el analisis y las acciones de género en las activida-
des de la OMS (2008),* que representan su compromiso para aplicar estrate-
gias de trabajo dirigidas a intentar solventar las inequidades relacionadas con
el género en la planificacion, ejecucion, seguimiento y evaluacion de la labor
de la OMS.

En Espafa, Maria Teresa Ruiz ha sido pionera en el estudio de esta cuestion;
sus primeros escritos se remontan también a los afios noventa.® Mds reciente-
mente ha publicado textos muy utiles como Sesgos de género en la atencién
sanitaria y Perspectiva de género en medicina.® En este altimo redne un con-
junto de trabajos de especialistas de distintas disciplinas médicas sobre los
siguientes temas: Perspectiva de género y derechos humanos en las enferme-
dades infecciosas, Desigualdad de género y medicina, Enfermedades respira-
torias, La nefrologia desde una perspectiva de género, ;Existen desigualdades
de género en la hipercolesterolemia familiar? La vision desde el manejo
masivo de datos, La perspectiva de género y de derechos humanos en el estu-
dio de las enfermedades cardiovasculares, Diferencias por sexo y por género
en reumatologia, Diferencias de género en el ictus isquémico, Estigma y salud
mental en las personas mayores de sesenta y cinco afios desde la perspectiva
de género, La practica de la pediatria en clave de diversidad, Ginecologia y
obstetricia: ;influye el género?, o Cuestiones de género en la patologia funcio-
nal digestiva. Maria Teresa Ruiz nos acompafa en el trabajo colectivo de la
presente publicacién, de manera que disponemos de la voz directa de su
experiencia.

Ahora me referiré a algunas aportaciones recientes de caracter mas general que
permiten dibujar una panordmica amplia del estado de la cuestion. Creo que es
primordial hablar de los hechos antes de entrar en consideraciones éticas.
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Soledad Vézquez y Francisco Garrido” han presentado los sesgos cognitivos
de género en tres ambitos de la salud: la investigacion, el diagnéstico y la
terapia.

a) La investigacion: exclusion de las mujeres de los ensayos clinicos o los
estudios epidemioldgicos.

b) El diagnodstico: en el dmbito de la sintomatologia se han asumido
como universales los sintomas del cuerpo masculino, ignorando la
sintomatologia del cuerpo de la mujer.

c) Las terapias: abordaje terapéutico muy defectuoso, en el que se han
obviado los efectos adversos especificos de las mujeres y se ha mini-
mizado el esfuerzo terapéutico sobre aquellas patologias o sindromes
que tenian una mayor incidencia o gravedad en las mujeres.

La medicina no solo ha operado como si el cuerpo de las mujeres fuera idén-
tico al de los hombres, sino también como si las condiciones de vida y de
reproduccion fueran idénticas.

Estos autores destacan asimismo que existe un triple sesgo de género en el
sistema de salud: sesgo cognitivo, sesgo social y sesgo institucional. Estos tres
sesgos tienen un fuerte impacto en la calidad cientifica, la atencién clinica y
el bienestar y la salud de las mujeres, acarreando también consecuencias
negativas sobre la equidad de género, pues contribuye al mantenimiento y
legitimacion de un estatus subalterno y dependiente de las mujeres. En este
sentido merece especial atencidn la relacién que existe entre el sistema sani-
tario y el sistema de prestaciones sociales, porque suele tener efectos perver-
sos cuando desplaza al ambito del trabajo oculto de las mujeres los costes y
tareas que deberian ser asumidos por el Estado o por la totalidad de la comu-
nidad.

2. Ambitos del acto médico y posibles
sesgos

Elisabet Tasa-Vinyals, Marisol Mora-Giral y Rosa Maria Raich-Escursell® nos
ofrecen un esquema que resume el conjunto de diferencias que caracterizan
las practicas de los distintos ambitos de la atencién sanitaria:
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Relacion médico-paciente Proceso diagndstico

Diferencias en: Diferencias en:

= El trato humano. = La latencia hasta consultar.

= La credibilidad respecto de los = La latencia hasta ser diagnosticado.
sintomas. = La cantidad y agresividad de las

= La legitimizacion de los sintomas. pruebas diagnosticas practicadas.

Diferencias en: Diferencias en:

= La latencia hasta el inicio del = La estimacion del riesgo y la
tratamiento. necesidad de prevencion/

= La tipologia de tratamiento seguimiento.
utilizado. = La cantidad y agresividad de los

= Las dosis y pautas de tratamiento procedimientos preventivos
utilizadas. utilizados.

= La consideracién de los efectos = La frecuencia de las visitas de
adversos. seguimiento.

= La credibilidad y legitimacion de las  ® La autonomia del paciente en sus
quejas sobre los efectos adversos. quejas sobre el seguimiento.

Algunos ejemplos de ello son:

= Los hombres utilizan mas los servicios sanitarios especializados y/o
urgentes (hospitalarios), mientras que las mujeres hacen mas uso de la
atencion primaria.

® A igual necesidad o problema de salud, las mujeres tardan mas en
buscar ayuda médica y también tardan mds en ser atendidas cuando
la buscan.

= Mayor uso de procedimientos preventivos, diagnosticos y terapéuticos
por parte de los hombres. Por ejemplo, mas prescripcion de artroplas-
tias en hombres a pesar de la mayor prevalencia de artropatia en muje-
res; diferencias en el manejo de exacerbaciones en neumopatias, como
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC); mads intensiva
prevencion del sindrome coronario en hombres en presencia de con-
diciones clinicas similares...
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m 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 presentan en la forma clinica tipica masculi-
na, son diagnosticadas y tratadas de forma menos agresiva que los
hombres.

m  Sobreutilizacién o uso dudoso en base a la evidencia cientifica dispo-
nible de prestaciones sanitarias como cesareas, episiotomias, rasura-
dos pubicos preparto, histerectomias y ooforectomias, asi como de la
terapia hormonal sustitutiva.

Para salir de la situacion descrita, Elisabet Tasa-Vinyals y colaboradoras con-
sideran que deberia hacerse un esfuerzo de complementacion entre la medi-
cina basada en la evidencia y las reivindicaciones de la epistemologia feminis-
ta, incorporando la perspectiva de género en la practica clinica.

Para comprender esta propuesta conviene tener algunas ideas sobre la pers-
pectiva de la medicina de género. Esbozaré algunos apuntes a continuacion.

3. La medicina de género

M. Cristina Amoretti y Nicla Vassallo® han explicado el desarrollo de la medi-
cina de género y han destacado que la exclusion de las mujeres de las investi-
gaciones médicas no solo es una irresponsabilidad moral sino también un
serio error epistémico, ya que ha provocado ignorancia y puntos ciegos en el
conocimiento médico y la practica clinica. Como ha indicado Anke Biiter en
su libro Androcentrism, feminism, and pluralism in medicine,' la medicina de
género no debe verse como un ejemplo de una ciencia mas neutra, mas libre
de valores, sino mas bien como una muestra de una ciencia mejor cargada de
valores. Biiter apoya su posicion en el analisis de los origenes de la medicina
de género, enraizada en el movimiento feminista de la salud de la mujer, asi
como en uno de sus hitos: la inclusion de la mujer en ensayos clinicos.

En 2001 se cre6 en Nueva York el primer centro especifico de medicina de
género; ahora existen centros en distintos paises. También se crearon instru-
mentos de comunicaciéon como The Journal of Gender Specific Medicine, luego
denominado Gender Medicine, y algunas sociedades como The International
Society of Gender Medicine (ISOGEM)," que retne a varias sociedades
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nacionales como las de Austria, Alemania, Israel, Italia, Japon, Suecia y
Estados Unidos. La Sociedad Sueca se presenta en su web de la manera
siguiente: «El Centro de Medicina de Género, Departamento de Medicina,
Instituto Karolinska, apoya la investigacién y la educacion para la innovacion
en la atencion de la salud, a través de la promocion y la implementacion de
andlisis de género y sexo. Estas actividades fortalecen la calidad y la competi-
tividad de la innovacién cientifica, procurando el aprovechamiento dptimo
del conocimiento y la experiencia, a fin de mejorar la atencién de la salud
para mujeres, hombres y personas con diversidad de género».”?

4. Las diferencias de trato de médicos y
médicas

En 2008 se hizo una encuesta en linea a residentes de medicina de primer ano
en Andalucia y los resultados indicaron que las mujeres MIR (con indepen-
dencia de la especialidad que elijan) mantienen una visién integral de la salud

mas acentuada que sus compaieros, puesto que tienen mas en cuenta otros
aspectos de la atencion, ademds de las cuestiones técnicas."

Las médicas de atencién primaria mantienen consultas mas largas, propor-
cionan mas informacion y presentan un estilo de comunicacion diferente del
de los médicos. Como elemento diferencial destaca que las médicas incluyen
en la entrevista mas aspectos socioemocionales del problema del paciente
(modelo Medicina Centrada en el Paciente); sin embargo, la informacion
biomédica no parece relacionarse con el sexo del profesional. También los/las
pacientes de las médicas hablan mas y participan de forma mads activa duran-
te la consulta que si esta tiene lugar con un médico."

Galiano-Coronil y colaboradores'® también inciden en estos aspectos y con-
cretan algunos factores relevantes:

a) El estilo comunicativo: durante la entrevista clinica las médicas, a
través de un estilo comunicativo cercano, crean ambientes positivos
que fomentan la participacion del paciente en el encuentro (mayor
flujo de informacién), acentuandose gracias a ello la adecuacion del
diagnostico y el tratamiento. Todo lo cual influye en la predisposicion
de los pacientes para seguir sus recomendaciones.
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b) Una mayor sensibilidad de las médicas en la atencién de colectivos
sociales con mayores problemas de salud o con especiales dificultades
de acceso ala medicina. Los valores de las médicas estan en consonan-
cia con un uso equitativo de los recursos del sistema. Estudios en otros
paises han confirmado la mayor predisposiciéon de las médicas resi-
dentes en prestar servicios a poblacién no asegurada.

c) Las médicas otorgan mayor importancia a actividades preventivas y de
educacion sanitaria. Ellas ponen mayor énfasis en estas cuestiones para
fomentar estilos de vida saludables y prevenir problemas de salud.

5. Autoridad y poder de los profesionales

Otra cuestion muy importante es el reconocimiento que obtienen los profe-
sionales por su labor, tanto por parte de las personas atendidas como de sus
compaiieros y jefes. Segun un estudio llevado a cabo por Ana Delgado
Sanchez, Ana Tavora Rivera y Teresa Ortiz Gomez,' las médicas sienten que
en su entorno profesional las mujeres no reciben suficiente autoridad. Por un
lado, creen que ciertas cualidades, como la rapidez o la fortaleza fisica, con-
sideradas socialmente masculinas, y de las que ellas supuestamente carecen,
son necesarias en algunas ocasiones para recibir autoridad de los pacientes.
Y, por otro, perciben que los valores que se atribuyen a las mujeres en el sis-
tema de género no estan cargados, simbolicamente, de autoridad.

Entre las médicas de los grupos investigados aparece como una contradiccion
ser mujer y ser autoridad. Esto es debido a la falta de representacion simbdlica
de la autoridad femenina, una ausencia que las mujeres en general y las médi-
cas en particular identifican como un problema del que son responsables pues,
a diferencia de los hombres, no saben «valorarse», «venderse», «anunciarse».
No estan «investidas». Este sentimiento produce en ellas temor e inseguridad,
tanto delante de sus compafieros como en la relacién con los pacientes.

En general, las mujeres que desempeifian un rol socialmente reconocido sien-
ten que, para demostrar su valia, el medio ambiente laboral o social les exige
un desempeifio profesional 6ptimo en mucha mayor medida que a sus com-
pafieros varones.

Las autoras, apoyandose en aportaciones de otras investigadoras,'” reflexionan
sobre la autoridad y el poder. La autoridad se recibe siempre de alguien e
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implica el reconocimiento de la disparidad y la diferencia. El poder, sin embar-
go, se ejerce, se detenta, implica dominio y genera relaciones coercitivas.

En la profesién médica, como ocurre en las sociedades patriarcales, autoridad
y poder han estado histéricamente unidos y han tenido, y tienen, un signifi-
cado estrictamente masculino, como han descrito distintos autores.®

En mi opinién, para superar esta situacion hay que poner de manifiesto las
causas que la provocan y los medios que tenemos para combatirlas. Luego
hablaré de la injusticia epistémica, un concepto que nos permitira profundi-
zar en esta cuestion.

6. El avance de las mujeres en las
profesiones médicas

En las universidades espafiolas, en el curso 2008-2009 las mujeres suponian
el 69,6% del total del alumnado matriculado en Medicina (4,6 puntos mas
que diez afios atras). En cuanto a los médicos colegiados, en 2009 un 45,1%
era mujeres, 8,5 puntos mas que en 1998." Segun el Instituto Nacional de
Estadistica, en 2017 el nimero de médicas colegiadas en Espaia era superior
al nimero de médicos (127.979 colegiadas y 125.817 colegiados), algo que
ocurrio por primera vez en la historia de nuestro pais.*

Sin embargo, el porcentaje de mujeres que dirigen sociedades médicas, cole-
gios profesionales, hospitales y facultades, segun el Diario Médico, con fecha
de 8 de marzo de 2019,”" es el siguiente:

Mujeres en cargos directivos de sanidad y medicina

Instituciones TOTAL Hombres Mujeres
Presidencias de colegios médicos 52 47 5(9,6%)
Presidencias de sociedades médicas 45 37 8 (17,7%)
Decanatos de facultades de Medicina 41 34 7 (17%)
Directores de centros de investigacion 12 11 1(8,3%)

biomédica en red (CIBER)
Consejerias de Sanidad 17 11 6 (35%)
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7. Justicia y verdad

Resulta sorprendente que en una sociedad de la ciencia y de la técnica como
es la nuestra se produzcan fenémenos tan anticientificos como los que acaba-
mos de mencionar.

La metodologia cientifica se ha refinado hasta extremos inimaginables en
muchos campos, pero resulta que la investigaciéon médica obvia diferencias
significativas de los distintos tipos de sujetos que deberian ser objeto de estu-
dio, ocultando asi, en muchos casos, efectos adversos, diagndsticos impreci-
sos, etcétera.

La medicina basada en la evidencia (medicina basada en pruebas) ha querido
fortalecer la perspectiva cientifica del quehacer médico y lo ha hecho, pero no
ha logrado romper ni los estereotipos culturales perniciosos, ni los conflictos
de intereses, ni las dindmicas de poder que lastran las practicas investigadoras
y asistenciales de los médicos.

Desde el punto de vista ético, hay que denunciar la transgresién que todo ello
supone de los principios bioéticos de beneficencia, no maleficencia y justicia,
ya que se incumplen las obligaciones de proceder de la mejor manera posible
para el bien de las pacientes, evitando riesgos innecesarios (los sesgos en los
diagndsticos y tratamientos producen resultados negativos para las pacientes,
provocando incluso muertes) y en igualdad de condiciones para todos los
sujetos.

La Declaracion Universal de Bioética y Derechos Humanos de 2005, ademas
de enfatizar los principios antes citados, establece también, en su articulo 14
sobre responsabilidad social y salud, lo siguiente:

2. Teniendo en cuenta que el goce del grado méaximo de salud que se pueda
lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin distin-
cion de raza, religion, ideologia politica o condicién econdmica o social, los
progresos de la ciencia y la tecnologia deberian fomentar: a) el acceso a una
atencion médica de calidad y a los medicamentos esenciales, especialmente
para la salud de las mujeres y los nifios, ya que la salud es esencial para la vida
misma y debe considerarse un bien social y humano.”
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8. Los derechos humanos

En la situacion que he descrito es evidente que se produce discriminacion
hacia las mujeres, tanto en los sesgos y las inequidades de las investigaciones
y de los cuidados médicos como en las diferencias de valor que se otorga al
trabajo de hombres y mujeres en las instituciones médicas.

Las transgresiones de los derechos humanos son multiples:

a) El derecho a la igualdad y la justicia.

b) Elderecho ala dignidad, que es menoscabada por el trato discrimina-
torio y sus consecuencias.

c) El derecho de acceso, en condiciones de igualdad, a las funciones
publicas de su pais (art. 21.2).

d) El derecho a condiciones equitativas y satisfactorias de trabajo (art.
23.1).

Los fallos relacionados con la busqueda de la verdad en la casuistica conside-
rada implican injusticias manifiestas que atafien a la poblacién de mujeres, no
a toda la poblacién. Por tanto, debemos hablar de injusticia de género.

Para comprender mejor la dindmica de las injusticias de género, sus causas y
las acciones necesarias para su erradicacion conviene profundizar en la lla-
mada «injusticia epistémica».

La injusticia epistémica abarca dos aspectos: la injusticia testimonial y la
injusticia hermenéutica.

9. Injusticia epistémica e injusticia
testimonial

Todos sabemos que los estereotipos y los prejuicios son un lastre permanente
para el desarrollo del conocimiento y de la convivencia en todas las épocas
histéricas. Filosofos y cientificos de todos los tiempos han pedido combatir-
los por todos los medios, pero siguen estando ahi, en el corazén de nuestras
vidas, renovandose permanentemente.

Ellenguaje es la puerta que nos abre a la comprensién del mundo y a la comu-
nicacién con nuestros semejantes. Pero también ocurre que los limites de mi
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lenguaje son los limites de mi mundo (Wittgenstein). Aquello para lo que no
tenemos palabras no existe para nosotros: por tanto, aquello que el bagaje
lingiiistico que heredamos presenta como bueno o malo dirige nuestras vidas.
El acervo colectivo sedimentado en la comunicacion social forma parte del
ser de cada persona y los grupos de mayor poder social lo tutelan y modulan
segun sus intereses. A pesar de ello, los seres humanos tenemos la capacidad
de capturar de alguna manera, poco a poco, la realidad que se nos oculta
gracias a nuestras capacidades de creacion e innovacion, con las que rompe-
mos los moldes heredados.

Los sujetos tenemos un rol social determinado, seguin el cual podemos hablar
o hemos de callar, tenemos posibilidad de actuar mucho o poco, tenemos
asignadas tareas publicas o privadas o ambas, podemos influir mucho o no.
Hay grupos sociales excluidos de la vida publica o ignorados en su identidad
como ciudadanos. Hay identidades muy valoradas y otras que se cree que no
merecen ser consideradas. De resultas, el trato que recibiran de sus conciuda-
danos sera bien distinto: respeto y credibilidad en el primer caso; distancia y
desconfianza en el segundo.

Los valores implicitos en las significaciones socialmente compartidas son
asumidos e interiorizados en el aprendizaje del lenguaje; con el tiempo pue-
den ser objetivados y criticados, pero no sin esfuerzo y no siempre con resul-
tados positivos. Por eso es tan dificil superar los prejuicios y los estereotipos.
Veamos algunas definiciones:

m Elestereotipo encarna una generalizacion empirica no fiable acerca del
grupo social en cuestion.*

m  Un prejuicio consiste fundamentalmente en un juicio previo que se
interpreta con toda naturalidad con espiritu interiorizante como un
juicio realizado o mantenido sin la debida atencién a las evidencias,
razon por la cual, en términos generales, debemos concebir el prejui-
cio como algo epistémicamente culpable.”” Pueden ser favorables o
contrarios a determinadas personas o grupos (es, por tanto, inflacio-
nario o deflacionario).

Miranda Fricker ha tratado ampliamente estas cuestiones en su libro Injusticia
epistémica (2017). Voy a considerar tan solo algunos aspectos centrales de su
aportacion.
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Empezaré por su definicion de poder social: «El poder social es la capacidad
que tenemos como agentes sociales para influir en la marcha de los aconteci-
mientos del mundo social» (p. 30). Este poder puede ser ejercido por un
agente (poder agencial) o puede operar estructuralmente (sin agente concre-
to que lo ejerza; seria una especie de capacidad diseminada por todo el siste-
ma social). Es siempre relativo al contexto social, por lo que podemos decir
que esta «situado». A partir de ahi se puede pasar a una definicion operativa
del poder social: el poder social es la «capacidad practica socialmente situada
para controlar las acciones de otros, que puede ser ejercida (de forma activa
o0 pasiva) por agentes sociales concretos o, de manera alternativa, puede ope-
rar de forma netamente estructural» (p. 36).

Existe un poder social identitario de género y podemos considerar que estd
activo «cuando, por ejemplo, un hombre hace uso (tal vez no pretendido) de
su identidad como hombre para influir en las acciones de una mujer; por
ejemplo, para hacer que la mujer se rinda a la autoridad de su palabra» (p. 37).
«[...] el poder identitario en si mismo es algo no material, algo enteramente
discursivo o imaginativo, pues opera en el plano de las concepciones compar-
tidas de lo que significa ser un caballero y lo que significa ser un plebeyo, en
el plano de la identidad social imaginada» (p. 39).

Los intercambios entre hablante y oyente pueden tener lugar en un contexto de
prejuicios identitarios que penalice al hablante. «[...] entonces suceden dos
cosas: se produce una disfuncion epistémica en el intercambio (el oyente hace
un juicio indebidamente devaluado de la credibilidad de la hablante, lo que
quiza tenga como consecuencia un desperdicio de conocimiento, ademads de
que el oyente hace algo malo desde el punto de vista ético) y la hablante es injus-
tamente desautorizada en su capacidad como sujeto de conocimiento» (p. 41).
Fricker ha llamado a esta doble disfuncion prejuiciosa injusticia testimonial.

Los estereotipos y los prejuicios distorsionan la percepcion que el oyente tiene
del hablante, produciéndose un déficit de credibilidad a causa del prejuicio
negativo. La cosificacion epistémica niega la substantividad del ser humano
como sujeto de conocimiento y ocasiona otras consecuencias:

= Desconfianza de los agentes perjudicados respecto de sus propias
capacidades.
=  Desigualdad social y jerarquias sociales arbitrarias.
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Contra la injusticia testimonial Miranda Fricker propone la virtud de la jus-
ticia testimonial, un ideal capaz de regular nuestra practica de emision de
juicios de credibilidad, neutralizando todo impacto negativo.

En definitiva, hay que desarrollar un modo de reflexién critica activa con el
fin de identificar en qué medida el presunto prejuicio ha influido en los jui-
cios (p. 155). El oyente virtuoso neutraliza el impacto del prejuicio en sus
juicios de credibilidad (p. 156). Los fines ultimos de esta virtud son la verdad
y la justicia.

10. Injusticia hermenéutica

Hemos visto que Fricker considera que una parte de la injusticia epistémica
radica en la injusticia testimonial. También hay que detectar otros aspectos,
que categoriza con la denominacion de injusticia hermenéutica.

Cuando hay una participacion hermenéutica desigual en algunas areas signi-
ficativas de la experiencia social, los miembros del grupo desfavorecido viven
marginados hermenéuticamente. La idea de marginacion es una idea politico-
moral que indica subordinacién y exclusion de alguna practica que tendria
valor para el participante (p. 246). La falta de recursos hermenéuticos ade-
cuados para comprender determinadas experiencias o realidades comporta la
incomprension individual y colectiva de las mismas. Asi, por ejemplo, las
mujeres maltratadas no alcanzan a comprenderse como tales por carecer de
los recursos explicativos e interpretativos de su situacion.

En un sentido mas general podemos decir que algunas formas en las que se
producen las relaciones de poder constrifien la capacidad de las mujeres para
comprender sus propias experiencias, porque los poderosos gozan de una
ventaja injusta en la configuracion de las interpretaciones sociales colectivas
(pp- 237-238).

La marginacion hermenéutica es siempre socialmente forzosa. Es siempre
una forma de impotencia, ya sea estructural o excepcional. La injusticia her-
menéutica puede significar que se constituya socialmente a alguien como un
ser ajeno a si mismo y es un impedimento para que se convierta en lo que
pudiera llegar a ser.
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Como ha escrito Carme Adan en su libro Feminicidio® la injusticia herme-
néutica tiene que ver con «no tener palabras, no poder producir significados
sociales», no poder comprender las propias experiencias. El dominio de la
produccién de significados se encuentra en manos de grupos sociales pode-
rosos e implica privilegios culturales, desigualdad social y un reparto no
equitativo del poder.

La virtud de la justicia hermenéutica

Frente a la injusticia hermenéutica Fricker apela a la virtud de la justicia her-
menéutica.

Una oyente virtuosa puede contribuir de forma efectiva a generar un micro-
clima hermenéutico mas inclusivo mediante un adecuado tipo de didlogo con
la hablante. Concretamente, supone una escucha de naturaleza mas proactiva
y mas socialmente atenta de la que, por lo general, se requiere en intercam-
bios comunicativos mds directos. Este tipo de escucha requiere poner aten-
cién por igual a lo que se dice y alo que no se dice (p. 274). La mayor dificul-
tad de este proceder estriba en que la oyente virtuosa esta constreilida por
su propia identidad social frente a la del hablante (p. 275).

Estoy de acuerdo con Fricker en que las capacidades epistémicas son funda-
mentales para el desarrollo humano, como indica en su texto «Epistemic
contribution as a central human capability» de 2015.%” La libertad y la justicia
no son posibles sin el desarrollo de las capacidades epistémicas y las virtudes
de la justicia testimonial y de la justicia hermenéutica.

11. Algunas conclusiones ético-politicas

Fricker articula su propuesta desde la perspectiva de la filosofia analitica y
una consideracion ética referida a los individuos. Las dos virtudes planteadas
son relevantes y tienen efectos en las personas que las practican y en su entor-
no. Pero en mi opinién los fendmenos tratados requieren un abordaje ético-
politico que pueda incidir en los aspectos estructurales y grupales de la
desigualdad y de la violencia que entrafian.?®

Necesitamos desarrollar una ética y una politica de la produccién de sentido
que trate de las interacciones comunicativas en el espacio publico, en las poli-
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ticas publicas y en la ensefianza. Y ello incluye, por supuesto, la actividad en
los medios de comunicacién y en las redes. {Nada mds y nada menos!

En el campo de la salud es cierto —con toda evidencia— que la busqueda de
la verdad es necesaria y que tiene que ir de la mano de la justicia, si queremos
ser éticos. En este sentido, en todos los ambitos de la vida los «distintos rela-
tos» surgen de intereses contrapuestos que quieren imponerse con razones
que ocultan mas de lo que expresan. La tarea critica de descubrir lo encubier-
to es mds necesaria y urgente que nunca.

La violencia estructural, institucional y de los individuos derivada de la ocul-
taciéon y manipulacién de sentido debe ser desenmascarada y para ello se
requieren recursos transversales potentes. Tanto la ética como la politica
se han ocupado mucho de la justicia distributiva, la reparadora y otras cla-
ses de justicia, y hay que seguir cultivando la teoria y la practica de esas
cuestiones, pero necesitamos prestar mds atencion al reconocimiento de cada
persona y a las implicaciones que esto comporta, algo inseparable del trato
justo. Varios filésofos contemporaneos han reivindicado una ética del
reconocimiento: entre otros, Axel Honneth,” Jiirgen Habermas® y Sheila
Benhabib.?' Esta ultima considera que el paso de la redistribucion al recono-
cimiento supone un cambio de paradigma en la politica contemporanea. No
puedo entrar ahora en el desarrollo de estas cuestiones, pero creo interesante
indicar que seria fructifero trabajar en la confluencia de la perspectiva del
reconocimiento y la perspectiva de la justicia epistémica. Ambas pueden
reforzar las estrategias metodologicas y practicas que necesitamos para
enfrentarnos a los problemas descritos.
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Etica y género en la practica clinica
Maria Teresa Ruiz

Universidad de Alicante

Introduccion

El enfoque sobre la conducta humana de la ética no es el mismo que el de la
perspectiva de género. No obstante, la consideracién social permite que el
analisis de género pueda tener lugar. Son dos las estrategias utilizadas para la
incorporacion de la perspectiva de género en el ambito de la medicina y las
ciencias de la salud. Primero, determinar los sesgos de género en las practicas
sanitarias y en ambitos relacionados, como los de la investigacion y la educa-
cidn, y, una vez establecidos los retos, en segundo lugar, identificar las inno-
vaciones desde la perspectiva de género. Es decir, las utilidades en términos
de mejora de las practicas profesionales dentro del ambito sanitario, y en
hacerlas mas eficientes y equitativas.

El concepto de sesgo de género se acuiio tras la publicacién de un articulo en
The New England of Medicine de 1991 que mostraba en 49.623 pacientes con
enfermedad coronaria ingresados en el Hospital de Harvard y 33.159 del
Hospital de New Haven la existencia de diferencias significativas en la reali-
zacién de mas angiografias y pruebas de revascularizaciéon a hombres que a
mujeres, incluso controlando por edad, comorbilidad y gravedad.' Se entien-
de que el sesgo de género se produce cuando «la diferencia en el tratamien-
to de hombres y mujeres con un mismo diagnéstico clinico puede tener
consecuencias positivas, negativas o neutras para la salud de los mismos».?
Cabe una reflexion al respecto, y es que, aunque estd centrada en la préactica
profesional sanitaria, esta se deriva de un proceso de enseflanza-aprendizaje
sesgado que, a su vez, tiene su origen en una generacion de conocimiento; es
decir, en una investigacion sesgada que se ensefia en las universidades y pos-
teriormente se aplica.’

Cuando leemos literatura cientifica producida desde la perspectiva de género
sobre el dolor surge una primera pregunta acerca de las razones por las que
quienes lo padecen tienen que efectuar largos y dolorosos recorridos desde la
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atencion primaria de salud a la medicina especializada a fin de recibir un
diagndstico y tratamiento convenientes. Entre las respuestas, pacientes y pro-
fesionales estan de acuerdo en que es la inequidad en la toma de decisiones
sanitarias, siendo las mujeres quienes con mayor frecuencia las padecen.* Al
respecto, recomendamos una magnifica revisiéon publicada en 2018 con el
sugerente titulo de <hombres bravos» y «mujeres emocionales» que evidencia
como las normas de género afectan a hombres y mujeres con dolor (hombres
estoicos, mujeres sensibles o histéricas, el dolor de las mujeres es con frecuen-
cia mas inexplicable que el de los hombres), cdmo las normas de género afectan
de forma diferente el afrontamiento del dolor por parte de ambos sexos, y
como y cuales son los sesgos de género en el tratamiento.®

Si nos centramos en un riesgo para la salud propio de las mujeres, el caso de
la terapia hormonal sustitutiva (THS) y sus efectos es ampliamente conocido.®
La revision de Nancy Krieger y su equipo muestra que a finales de la década
de los afios treinta del siglo xx se publicaron en American Journal of Cancer
Research y en JAMA las primeras observaciones sobre la asociacion entre la
THS vy el cancer de mama. Pese a las dudas sobre su seguridad como terapia
hormonal en la menopausia, en los afos cincuenta tuvo un gran éxito comer-
cial, anuncidndose como la «terapia de la juventud». Tras multiples y consis-
tentes publicaciones, en 1975 se identificé la asociacion entre los estrogenos
y el cancer endometrial. A partir de estos reconocimientos, en los afos
ochenta se crea la terapia combinada estrégenos-progesterona como férmula
de menor riesgo. Pero en 2002, con la publicacién en JAMA de nuevas evi-
dencias por parte de la Women’s Health Initiative sobre su asociacion con el
cancer de mama, se suscit6 un gran debate con respecto a la relacion eficacia-
efectos secundarios.” Sorprende que en Espafia, pese a las evidencias y el
vertiginoso descenso de su prescripciéon y consumo en el ambito internacio-
nal de influencia anglosajona, se tendiera a mantener la indicacién en un
nutrido grupo de mujeres (con menopausia precoz; sintomatologia climatéri-
ca; menopausia reciente y con alto riesgo de osteoporosis), entre las que se
incluyeron a quienes por su propia decision eligieran la THS como opcion
terapéutica, siempre que tuvieran un conocimiento adecuado de los riesgos y
beneficios, como si fuera esta una decision carente de influencia profesional.?

La perspectiva de género trata sobre las desigualdades de género que afectan
ala salud de hombres y mujeres. Por lo tanto, en ocasiones muestra «verdades
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incomodas» dentro del ambito sanitario asistencial y de la investigacién al
rebatir las «afirmaciones falsas pero confortables» que suponen desigualda-
des de género en salud, en perjuicio sobre todo de las mujeres. En este
articulo abordaremos estos contenidos mediante su ilustracién a partir de
una variedad de experiencias y casos de estudio.

La enfermedad coronaria como paradigma
de los sesgos de género en la atencion
clinica

Sobre la base del articulo acerca de los sesgos de género en enfermedad coro-
naria, Bernardine Healy acufi6 el término «sindrome de Yentl», un término
inspirado en la conocida pelicula Yentl, en donde una mujer judia asume la
apariencia de un hombre para poder entrar en la sinagoga y estudiar los textos
religiosos. Basicamente, la cardidloga y por entonces directora del Instituto
Nacional de Salud de Estados Unidos utiliz6 este personaje para explicar que
las mujeres, a menos que muestren los mismos sintomas masculinos de enfer-
medad coronaria que los hombres, no seran ingresadas en el hospital ni reci-
biran el diagnéstico y el tratamiento adecuados. Desafortunadamente, en las
mujeres los primeros sintomas de esta enfermedad pueden diferir de los sin-
tomas masculinos. Algunos le llaman «infarto atipico», como si solo se mani-
festara en mujeres como se manifiesta habitualmente en los hombres, cuando
el «infarto tipico de las mujeres» puede ser diferente. Como resultado, la tasa
de mortalidad hospitalaria de infartos cardiacos es mayor en mujeres que en
hombres.’

Casi treinta afios después, este sesgo se sigue produciendo a tenor de las mul-
tiples publicaciones; faltan sin embargo las razones de su persistencia, que no
estan claras.

Algunas voces de mujeres con infarto relatadas el afio 2016 en distintos paises
ilustran los problemas del diagnoéstico del infarto en ellas:

Yo les digo que yo no senti, jyo nunca senti dolor!, yo no... lo registré... yo decia
jme tengo que sentar! Porque sentia como que iba... jcomo que iba a azotar! La
médica intensivista me decia ;donde te duele? ;Es que no me duele nada! (Lore-
na, cincuenta y seis anos, infarto agudo de miocardio. Sonora, México)."
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Un médico mird y sintié que estaba como que no creia que fuera el corazén,
creia que era el estémago, por lo que dijo que deberia irme a casa y alegrarme
de que no fuera nada grave. Pero fue grave (Umea, Suecia)."!

Las consecuencias son graves: al no sospecharse el infarto en las mujeres
tanto como en los hombres, se incrementa el retraso diagndstico y terapéuti-
co. Asi se ha demostrado en un articulo publicado en la revista de la Sociedad
Americana de Cardiologfa, realizado a partir de 6.022 pacientes de 41 hospi-
tales del mundo. En concreto, una demora de mas de una hora desde el comien-
zo de los sintomas del infarto hasta la atencion sanitaria aumenta el riesgo de
muerte a los treinta dias: 1,58 (95%IC 1,27-1,97).'2

Tipos de sesgos de género en la atencion
clinica

De forma esquematica, dos son los tipos de sesgos de género en la atencién
sanitaria,” relacionados con:

a) La presuncion errénea de igualdad entre mujeres y hombres en el
curso de la enfermedad o problemas de salud, es decir, de igualdad en
la expresion de las enfermedades (signos y sintomas). También en la
presuncion errénea de igualdad en la respuesta a los tratamientos y
en los prondsticos en ambos sexos, cuando de hecho no existe tal
igualdad.

b) EI planteamiento que se hacen los y las profesionales de que mujeres y
hombres tienen diferente perfil de salud por ser esencialmente distin-
tos en su biologia. Esto es, existe la presuncion errénea de diferencias
entre mujeres y hombres en el curso de la enfermedad o problemas de
salud, cuando no se dan tales diferencias. En este caso, para ciertas
enfermedades en las mujeres se ha utilizado la 16gica de la «diferencia»
y la «alteridad» respecto a los hombres. Este enfoque reduccionista
continda operando en el imaginario profesional, que puede influir en
el proceso de diagnostico diferencial realizado para emitir un diagnds-
tico, en donde lo esperado en cada sexo se impone sobre el conoci-
miento actualizado existente acerca de las diferentes formas de expre-
sién de las enfermedades en hombres y mujeres.
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Innovaciones de género en la atencion
clinica

Las innovaciones de género han demostrado su impacto en las practicas
profesionales haciéndolas mejorar, asi como en la eficiencia y equidad. La
perspectiva de género tiene el objetivo de determinar los retos relacionados
con la toma de decisiones en la atencion sanitaria (y en la generacion de cono-
cimiento), en ocasiones sesgadas en funcion de la prevalencia de las enfer-
medades por sexo y de las diferencias fisiopatoldgicas de las mujeres y los
hombres:

a) Enfermedades de mayor prevalencia en un sexo pueden reducir la
sospecha diagnostica en el sexo que menos la padece, como el menor
diagnostico de la osteoporosis en hombres por ser mas prevalente en
mujeres en la menopausia, o el menor diagndstico del cancer de pul-
moén en mujeres por ser mas prevalente en hombres.

b) Enfermedades de diferente edad de inicio, sintomatologia (como el
infarto), o respuesta al tratamiento, o diferentes prondsticos (como en
los traumatismos craneoencefalicos).

¢) Enfermedades tinicas de un sexo (como las asociadas a la reproduc-
cion).

En la pagina web del proyecto Gendered Innovations de la Universidad de
Stanford se explicitan los beneficios de la incorporacion y anélisis de la inte-
raccién sexo-género en el infarto, y en otros estudios de casos de salud y
medicina, como el del cancer de colon, la osteoporosis, la nutrigendmica, la
deteccion precoz del VIH mediante nanotecnologia, y los métodos de deter-
minacién dietéticos (https://genderedinnovations.stanford.edu/case-studies-
medicine.html), y de manera indirecta también relacionados con la salud en
las secciones de ciencias, ingenieria y medioambiente.

Una reciente monografia titulada «Medicina y género» contiene capitulos
relacionados con la perspectiva de género en el infarto cerebral, las enfer-
medades cardiovasculares, reumaticas, infecciosas, respiratorias, digestivas,
renales, gineco-obstétricas y la hipercolesterolemia familiar; junto con la
perspectiva de género en pediatria y en personas mayores de sesenta y cinco
anos (https://www.esteve.org/libros/perspectiva-de-genero-en-medicina/).

98

La salud publica, el género y la ética

Estos contenidos son derivados de publicaciones en revistas de alto factor de
impacto, cuyas investigaciones se realizaron en Espafia o en redes internacio-
nales multicéntricas en donde centros espafioles han colaborado.™

Una importante cuestion y algunos apuntes:
cqué hay detras de los sesgos de género en
la atencion clinica?

A comienzos de los afios noventa, la respuesta estaba clara. Era la falta de
conocimiento de la existencia del sesgo de género en la atencion sanitaria al
infarto quien estaba en el origen. Sin embargo, con la amplia evidencia en
nuestros dias de los sesgos de género en esta enfermedad y muchas otras, es
obvio que hay mds razones para la pervivencia de estos sesgos en el esfuerzo
diagnéstico y terapéutico en perjuicio de las mujeres.

No es directa la busqueda de informacion en la literatura cientifica sobre los
sesgos de género en la atencidn sanitaria. Podemos encontrar informacion
relativa a los sesgos de género (gender bias), y también buscando por palabras
claves como unconscious bias, implicit bias, clinical inertia, diagnostic inertia,
therapeutic inertia, tacit knowledge o habitus. Son palabras claves que oscilan
entre la falta de conocimiento, la inconsciencia y la inercia profesional; en
consecuencia, estan lejos de lo que quienes padecen requieren cuando acu-
den a los servicios sanitarios. Por lo tanto, es importante seguir generando
evidencias sobre los sesgos de género en investigacion, el impacto de la ense-
nanza de este conocimiento sesgado en las universidades y su posterior fre-
cuente aplicacién en la préctica profesional sanitaria.

En la busqueda de evidencias acerca de los sesgos de género en el infarto, en
2019 se publicé un trabajo cuyos hallazgos contradicen la idea de la presen-
tacion atipica del infarto en las mujeres, aportando luz sobre el proceso diag-
nostico y sus potenciales errores.”” Al respecto, se detectan dos asuntos fun-
damentales, uno de ellos metodoldgico: los estudios no utilizan definiciones
estandarizadas del dolor precordial como sintoma de presentacién; por
ejemplo, un término como «malestar toracico» puede acabar reflejado en la
historia clinica como «ausencia de dolor toracico», lo que puede aumentar
la probabilidad de que la presentacion del infarto sea denominada «atipica.
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En un estudio realizado en 1941 con pacientes (39% mujeres) con sospecha
de sindrome coronario agudo atendidos en urgencias se midi6 la presenta-
cion tipica y atipica. El infarto de miocardio tipo 1 se diagnosticé en el 16%
de los hombres y el 12% de las mujeres, y el dolor de pecho fue el sintoma de
presentacion en el 91% de los hombres y el 92% de las mujeres. Sin embargo,
la medicién fue mas alla de la localizacion del dolor, ya que se basd, ademis,
en la naturaleza de este, en su irradiacién y en otros sintomas adicionales. Asi
que, considerando todos estos indicadores, los sintomas tipicos fueron mas
frecuentes en mujeres que en hombres con infarto de miocardio (77% vs.
59%; p=0,007).

Con respecto al segundo asunto que mencionabamos mads arriba, también es
de gran trascendencia, al relacionarse con la circunstancia de que los médicos
y médicas, al entrevistar a los pacientes, reestructuran activamente la infor-
macion que estos y estas les aportan hasta que se ajusta a los criterios de diag-
noéstico que consideran aplicables para una patologia determinada.

El proceso diagndstico y terapéutico, como cualquier tarea donde se realizan
valoraciones y se emite un juicio, requiere la integracién de multiples fuentes
de informacién que influirdn en la formacién de impresiones. De hecho, las
actitudes hacia las personas y los problemas, sus intenciones de efectuar un
determinado esfuerzo diagnostico y terapéutico, la comprension de las situa-
ciones sociales en las que viven los y las pacientes, sus percepciones de justicia
y equidad, y muchos otros aspectos de la personalidad y la inteligencia social
que pueden influir en el diagndstico y el tratamiento pueden ser considerados
resultantes de la integracion de numerosas piezas de informacién que interac-
tuan de manera compleja entre aspectos mas automaticos y procesos contro-
lados como la generacién y evaluacion de hipotesis.'®

Uno de los determinantes a destacar respecto al proceso diagnostico y los
sesgos de género se relaciona con que las manifestaciones clinicas deben
encajar en la informacion recibida durante la formaciéon médica y en lo que
la literatura cientifica dice, o, de lo contrario, puede que no se tengan en cuen-
ta.”” Es posible que el conocimiento aprendido a lo largo de la formacion
recibida durante el grado de medicina y otras ciencias de la salud quede impre-
sionado mentalmente, de tal forma que el nuevo conocimiento que ya ha
identificado las diferentes formas de presentacion de las patologias y el curso
de las mismas en mujeres y hombres (y viceversa) colisione con el conoci-
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miento asentado y no permee al no encajar con lo aprendido. Es por ello que
la capacidad de observacién médica ha sido objeto de investigacion desde la
perspectiva de género. Los sesgos de género en el esfuerzo diagndstico y tera-
péutico en el infarto han sido explicados en base a los limites profesionales
relacionados con la experiencia personal y profesional y su influencia en la
perspectiva desde la que observa y en lo que puede ver. Por ejemplo, explicar
que los sesgos de género en la atencion al infarto de las mujeres se producen
por ser «infartos atipicos».

El retraso en el diagnostico y los
diagnésticos erroneos

El retraso diagnostico y los diagndsticos erroneos deben entenderse no solo
como sesgos de género en la atencién sanitaria en una serie de pacientes,
sino como un indicador (y producto) de las desigualdades sociales entre hom-
bres y mujeres.

Ciertas corrientes teéricas feministas han sido aplicadas a la comunicacion
médica-paciente y testadas mediante estudios cuantitativos y cualitativos. Las
evidencias publicadas desde la semidtica médica sobre la interpretacion que
el profesional o la profesional hacen del mismo sintoma o signo clinico mues-
tran que depende de su presentacion en un hombre o una mujer (por ejem-
plo: el dolor).

Desde la narrativa médica, la historia clinica y las diferencias existentes entre
lo que los pacientes y las pacientes cuentan y lo que se registra, son objeto de
estudio. Pueden coincidir, pero no siempre. Esta aproximacion tedrica es ttil
en los estudios de casos, como el que se ilustra a continuacion con la patolo-
gia denominada espondiloartritis.

a) Elretraso diagndstico es mayor en mujeres que en hombres. Expresado
en promedios es de 8,8 afios (7,4-10,1) en las mujeres y 6,5 aios (5,6-
7,4) en los hombres (p=0,01), dependiendo sobre todo del sector sani-
tario y apenas de las diferencias entre sexos.

b) Respecto a los errores en el diagnostico, en un estudio realizado en
Espafia con 96 hombres y 54 mujeres pacientes de espondiloartritis
de la Unidad de Reumatologia del Hospital General Universitario de
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Alicante, al conjunto de estos pacientes se les diagnosticé de 56 opcio-
nes diagnosticas alternativas que no eran espondiloartritis, antes de
ser diagnosticados de la misma. Solo al 30,2% de los pacientes y al
11,1% de las pacientes se les diagnosticé espondiloartritis como pri-
mer diagnostico.

c) La deteccion de discordancias entre lo que cuentan quienes padecen
espondiloartritis y los signos y sintomas registrados en su historia
clinica de la consulta de reumatologia induce a aventurar alguna hipé-
tesis de lo que puede estar sucediendo para que se produzcan las
demoras y los errores diagnosticos. En concreto, en el dolor axial
como sintoma de comienzo, no se detectaron diferencias significativas
entre mujeres (61,5%) y hombres (74,5%). Pero en la historia clinica
de las mujeres descendi6 el registro del dolor al 44,4% y aument6 en
la de los hombres al 82,1% (p < 0,001). En el dolor periférico como
sintoma de comienzo, las pacientes lo identificaron en un 57,7%, sien-
do la proporcién similar en la historia clinica (55,6%). Contrasta con
las diferencias observadas entre la declaraciéon de dolor periférico en
los hombres (35,2%) y su descenso en el registro en sus historias clini-
cas (17,9%) (p < 0,001). Estos datos sugieren que el registro de los
profesionales en la historia clinica refleja lo que esperan segun la lite-
ratura médica.

Conclusiones

Existe conocimiento sobre sesgos de género en patologias diagnosticadas
mediante pruebas complementarias especificas en las que, partiendo del
diagndstico, se ha investigado si a los y las pacientes se les ha realizado por
igual la prueba diagndstica conveniente, o si se les pide con mayor frecuencia
en un sexo que en otro. Sin embargo, la mayoria de las enfermedades solo
requieren para su diagnostico de anamnesis y examen fisico, una praxis
donde el conocimiento, la actitud y la experiencia personal y profesional son
cruciales para interpretar con certeza los sintomas y signos de quienes las
padecen. De estas patologias apenas existen hallazgos desde la perspectiva de
género. En consecuencia, para seguir confrontando y eliminando sesgos
de género en la atencion sanitaria, parece pertinente redirigir la mirada a las
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enfermedades cuyo diagnostico depende de la interpretacion de signos y
sintomas.

Reconceptualizar la medicina y las ciencias de la salud desde la perspectiva
de género precisa la aportacion de respuestas acerca de las razones por las que
se producen sesgos de género en la atencidn sanitaria. Dada su complejidad,
requiere del trabajo conjunto de la medicina clinica, la sociologia, la antropo-
logia, la filologia y la psicologia como minimo.

La docencia universitaria debe considerar la amplia literatura cientifica actual
sobre los sesgos e innovaciones de género, ya que la falta de conocimiento
ahora no puede ser la excusa.

Notas

1. Ayanian JZ, Epstein AM. Differences in the use of procedures between
women and men hospitalized for coronary heart disease. N Engl ] Med.
1991; 325: 221-225.

2. Lenhart Sh. Gender discrimination: a health and career development
problem for women physicians. ] Am Med Women Assoc. 1993; 48: 155-
159.

3. Ruiz Cantero MT, Artazcoz L, Delgado A et al. A framework to analyse
gender bias in epidemiological research. ] Epidemiol Community Health.
2007; 61(2): ii46-53.

4. Leti A, Fjellman-Wiklund A, Stalnacke B-M et al. Walking down «Via
Dolorosa» from primary health care to the specialty pain clinic: patient
and professional perceptions of inequity in rehabilitation of chronic pain.
Scand J Caring Sci. 2017; 31: 45-53.

5. Samulowitz A, Gremyr I, Eriksson E et al. «Brave men» and «emotional
women»: a theory-guided literature review on gender bias in health care
and gendered norms towards patients with chronic pain. Pain Res
Management. 2018; 6358624.

6. Krieger N, Lowy I, Aronowitz R et al. Hormone replacement therapy,
cancer, controversies, and women’s health: historical, epidemiological,

103


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2057022/?from_term=Ayanian+and+Epstein&from_pos=2
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2057022/?from_term=Ayanian+and+Epstein&from_pos=2
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ruiz-Cantero+MT&cauthor_id=18000118
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Artazcoz+L&cauthor_id=18000118
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Delgado+A&cauthor_id=18000118

Etica y género en la practica sanitaria

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

biological, clinical, and advocacy perspectives. ] Epidemiol Community
Health. 2005; 59: 740-748.

Rossouw JE, Anderson GL, Prentice RL et al. Risks and benefits of estro-
gen plus progestin in healthy postmenopausal women. JAMA. 2002; 288:
321-333.

Palacios S, Calaf J, Cano A, Parrilla JJ. Asociacion Espaiola para el
Estudio de la Menopausia. WHI Study on the attention of menopause in
Spain: significance of its Results. Med Clin (Barc). 2003; 120: 46-47.

Healy B. The Yentl Syndrome. N Engl ] Med. 1991; 325: 274-275.

Juarez-Herrera LA, Castro-Vasquez MC, Ruiz Cantero MT. Analisis con
perspectiva de género sobre percepcion y practicas en enfermedad coro-
naria en mujeres en el norte de México. Salud Publica México. 2016; 58:
428-436.

Madsen R, Birkelund R. Women’s experiences during myocardial infarc-
tion: systematic review and meta-ethnography. J Clinical Nursing, 2016;
25: 599-609.

Bugiardini R, Ricci B, Cenko E et al. Delayed care and mortality among
women and men with myocardial infarction. ] Am Heart Assoc. 2017;
6(8).

Ruiz MT, Verbrugge LM. A two way view of gender bias in medicine.
] Epidemiol Community Health. 1997; 51: 106-109.

Ruiz Cantero MT, coordinadora. Perspectiva de género en medicina.
Barcelona: Fundacién Dr. Antoni Esteve. Monografia 39; 2019. Disponible
en: https://www.esteve.org/libros/perspectiva-de-genero-en-medicina/.

Ferry AV, Anand A, Strachan FE et al. Presenting symptoms in men and
women diagnosed with myocardial infarction using sex-specific criteria.
] Am Heart Assoc. 2019; 8: e012307.

Kunda Z, Thagard P. Forming impressions from stereotypes, traits, and
behaviors: a parallel constraint satisfaction theory. Psychol Rev. 1996; 103:
284-308.

Kunda Z. The case for motivated reasoning. Psychol Bull. 1990; 108: 480-
498.

104

La salud publica, el género y la ética

105


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Anderson+GL&cauthor_id=12117397
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Prentice+RL&cauthor_id=12117397
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bugiardini+R&cauthor_id=28862963
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ricci+B&cauthor_id=28862963
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cenko+E&cauthor_id=28862963
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28862963/?from_term=Delayed+care+and+mortality+among+women+and+men+with+myocardial+infarction+&from_size=10
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28862963/?from_term=Delayed+care+and+mortality+among+women+and+men+with+myocardial+infarction+&from_size=10
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ruiz+MT&cauthor_id=9196634
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Verbrugge+LM&cauthor_id=9196634
https://www.esteve.org/libros/perspectiva-de-genero-en-medicina/

Resumen y conclusiones
del IX Encuentro del
Grupo de Trabajo de Etica
y Salud Publica de SESPAS
y la Fundacio Victor
Grifols 1 Lucas



Resumen y conclusiones

Con el titulo La salud publica, el género y la ética, el 4 de diciembre de 2019
se celebré una nueva jornada y encuentro anual del Grupo de Trabajo de
Etica y Salud Publica, organizada entre la Fundacié Victor Grifols i Lucas y la
Sociedad Espanola de Salud Publica y Administracion Sanitaria (SESPAS). La
presentacion de la jornada corrié a cargo de Nuria Terribas, directora de la
Fundacié Victor Grifols i Lucas, Andreu Segura, coordinador del Grupo de
Trabajo de Etica y Salud Publica de SESPAS, y Angel Puyol, profesor de Etica
de la Universitat Autonoma de Barcelona. Seis ponentes expertas protagoni-
zaron una jornada estructurada en tres bloques: los aspectos de la ética y el
género en el derecho que afecta a la salud, en las politicas sanitarias y en la
préctica sanitaria. Cada bloque consistio en una intervencién desde el campo
de la filosofia y una desde el area de la salud publica. Tras un tiempo dedica-
do al debate y la reflexion junto con los 34 participantes, la jornada concluyd
con unas conclusiones a cargo de Andrea Burdn, epidemidloga del Hospital
del Mar de Barcelona.

A continuacion, se ofrece un breve resumen de cada una de las ponencias
siguiendo el orden del programa, seguido de unas conclusiones e ideas clave.

Resumen de las ponencias

El primer bloque, «Etica y género en el derecho que afecta a la salud», conté
con la intervencion, en primer lugar, de Rosana Trivifio Caballero, profesora
de Etica Médica y Género y Salud en la Facultad de Medicina de la
Universidad de Alcald. En su ponencia, titulada «Injusticia epistémica, género
y salud», Rosana introduce el concepto de injusticia epistémica de Miranda
Fricker aplicandolo en el dmbito sanitario con relacion al género. La injusticia
epistémica, como su propio nombre indica, es una injusticia que tiene que ver
con la capacidad de conocimiento de los agentes implicados, distinguiéndose
dos tipos. Por un lado, la injusticia testimonial, cuando los prejuicios del
oyente reducen la credibilidad que este tiene del testimonio del hablante. Y,
por otro, la injusticia hermenéutica, en la que la falta de recursos interpreta-
tivos de uno de los agentes lo sitda en una situacion de desventaja durante la
comunicacion. En las relaciones que se dan en el ambito de la asistencia
sanitaria se producen ambas injusticias, como explica la ponente: los profe-
sionales sanitarios parten de una posicion de superioridad epistémica tanto
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por la poca confianza que les generan los relatos de los pacientes como por
ser ellos los que poseen el conocimiento experto. Estas injusticias tienen una
consecuencia directa sobre los procesos asistenciales y la salud y el bienestar
de los pacientes, en especial de las mujeres, como demuestran los dos casos
que a modo de ejemplo plantea la profesora Trivifo: la institucionalizacién
forzosa del parto y la informacién y periodos de reflexion obligatorios ante la
interrupcion voluntaria del embarazo. En ellos queda patente la falta de con-
sideracion y validez tanto de la experiencia vivida como de la solvencia del
criterio y opiniones de la mujer. Rosana concluye con una serie de propuestas
de mejora dirigidas a superar las condiciones que favorecen la injusticia epis-
témica, que seran recogidas al final de este apartado.

Como parte del mismo primer bloque, la intervencién de Lucia Artazcoz
Lazcano, directora del Observatori de la Salut Publica de la Agéncia de Salut
Publica de Barcelona, llevaba como titulo «Desigualdades de género, ética y
salud». En su ponencia Lucia parte del concepto de patriarcado y como esta
forma de organizacion basada en la autoridad y dominacién de los hombres
determina una serie de estructuras, normas y roles relacionados con la géne-
sis de las desigualdades de género. A continuacion, propone un marco con-
ceptual para incorporar la perspectiva de género en las politicas y programas
de salud publica en el que considera varios elementos. En primer lugar, las
normas de género y como —mediante intervenciones sociales y de salud
publica— se pueden modificar aquellos roles especificos que aparecen «pres-
critos», asi como las conductas que se consideran tipicas de nifilos y hombres
y de nifias y mujeres, prestando especial atencion a la socializacion del géne-
ro durante la infancia y la juventud. En ultimo lugar, la ponente presenta un
resumen de cdmo el desigual acceso y control de los recursos, por un lado, y
la divisién sexual del trabajo, por otro, tienen un impacto sobre la salud.

El segundo bloque versé sobre «Etica y género en las politicas sanitarias». La
primera ponente, Maria Teresa Lopez de la Vieja de la Torre, catedratica emé-
rita de Filosofia Moral de la Universidad de Salamanca, tras recordarnos que
justicia y equidad son principios basicos para vertebrar cualquier politica publi-
ca, sostiene la tesis de que perspectiva de género y método transversal son clave
para definir politicas sanitarias coherentes con estos principios. En primer
lugar, plantea un marco conceptual en el que, partiendo también del patriarca-
do y la construccion social y cultural del género («No se nace mujer: se llega a
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serlo»), propone el método transversal o de integracion (mainstreaming) para
incorporar el enfoque de género en todos los niveles de decision y substituir el
modelo tradicional. Al respecto, menciona algunos elementos legislativos que
han ido en esa direccién, aunque de forma insuficiente, sobre todo en cuanto a
su aplicacion real. Seguidamente, analiza el &mbito de los cuidados no profesio-
nales como ejemplo de la escasa relacion entre lo normativo y las practicas,
concluyendo que la igualdad con perspectiva de género es un principio funda-
mental en el disefo y aplicacion de las politicas sanitarias, donde es particular-
mente importante contemplar el principio del cuidado.

Maria del Mar Garcia Calvente, profesora de Salud Publica, Género y Salud
de la Escuela Andaluza de Salud Publica, fue la segunda ponente de este blo-
que. En su intervencidn, titulada «Equidad de género en las politicas de salud:
shacemos lo que debemos?», Maria del Mar aborda en primer lugar algunos
conceptos clave como la definicion de sexo y género, desigualdades de géne-
ro, e igualdad y equidad de género. En segundo lugar, plantea el modelo
conceptual de Sen y Ostlin que utiliza la OMS y que distingue tres niveles: las
causas o determinantes estructurales del género (procesos y factores como
educacién, empleo, pobreza, acceso al poder, etc.), los factores intermedios
(valores, normas, sesgos de género, etc.), y las consecuencias (en salud, socia-
les y econémicas). El sistema sanitario en este modelo participaria funda-
mentalmente como factor intermedio a través de diferentes mecanismos,
entre los cuales Maria del Mar profundiza en el tipo de financiacion del sis-
tema de salud. A continuacion, propone utilizar la escala de la OMS Gender
Responsive Assessment Scale para valorar el grado de integracion de la pers-
pectiva de género en los programas y politicas de salud, y una serie de enfo-
ques organizacionales y herramientas para incorporar la equidad de género
en los sistemas de salud. Finaliza su intervencién con dos casos que ejempli-
fican la aplicacion (insuficiente) del enfoque de género a las politicas de salud
y con una serie de preguntas destinadas a la reflexion y el debate.

En el tercer y ultimo bloque —«Etica y género en la prictica sanitaria»—, la
primera ponente, Margarita Boladeras Cucurella, catedratica emérita de
Filosofia Moral y Politica de la Universidad de Barcelona, articula una
reflexion ética en torno a diversos aspectos que explican las desigualdades de
género en la practica sanitaria. El triple sesgo cognitivo (investigacion, diag-
ndstico y terapéutico) del sistema sanitario y sus profesionales, los diferentes
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patrones de salud y de uso de los servicios sanitarios, las diferencias entre los
profesionales sanitarios mujeres y hombres en cuanto al trato hacia sus
pacientes, o su desigual avance profesional, autoridad y poder, son algunos de
los aspectos que Margarita trata. Igual que la primera ponente, analiza el
papel de los estereotipos y prejuicios en el desarrollo de conocimientos y de
la comunicacién en general mediante los conceptos de injusticia epistémica,
tanto testimonial como hermenéutica. Concluye remarcando la necesidad de
considerar una perspectiva epistémica en donde se dé mds valor a las interaccio-
nes comunicativas en todos los niveles, desde las politicas a la ensefianza y los
medios de comunicacién y las redes, reivindicando la ética del reconocimien-
to de cada persona en el trato justo, mas alla de las cuestiones tradicionales
de la justicia distributiva y reparadora.

La ultima ponencia corri6 a cargo de Maria Teresa Ruiz Cantero, catedratica
de Medicina Preventiva y Salud Publica de la Universidad de Alicante. En ella
plantea los tipos de sesgos de género de las practicas sanitarias y sus posibles
causas, haciendo hincapié en los relacionados con la presuncién de igualdad
o de diferencia en el curso de la enfermedad cuando estas no existen, y en el
papel de la formacion sanitaria. Asimismo, refiere dos aspectos relevantes en
la génesis de los sesgos de género de la atencién sanitaria: uno metodolégico
(sesgos de la investigacion sanitaria) y otro relativo a cémo los conocimientos
adquiridos a partir de la formacién y la evidencia pueden interferir o sesgar
la interpretaciéon de los sintomas y signos. Para ejemplificar estos sesgos,
Maria Teresa utiliza la enfermedad coronaria y la espondiloartritis. Termina
recomendando una mayor atencion a aquellas enfermedades cuyo diagnosti-
co depende de la interpretacion de signos y sintomas y la incorporacion de
los aspectos de género en la docencia universitaria.

Conclusiones y recomendaciones

A continuacién resumimos las ideas clave que a lo largo de la jornada com-
partieron las ponentes, seguidas de una relacién de las herramientas y estra-
tegias dirigidas a la reduccion de desigualdades en salud, para finalizar con
las recomendaciones que hicieron en sus ponencias.

1. Las desigualdades de género en salud parten del concepto de patriar-
cado: una forma de organizacion social, politica, econoémica y religio-
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sa basada en la autoridad de los hombres y en la dominacién mascu-
lina sobre las mujeres. Las normas de género que se construyen
desde la infancia, asi como los hdbitos y conductas de salud derivados
de las expectativas sociales asociadas al género, explican gran parte de
las desigualdades observadas, a las que se presta poca atencion. Asi-
mismo, tanto el desigual acceso y control de los recursos econémi-
cos, sociales, educativos o politicos como la division sexual del traba-
jo también se traducen en desigualdades en el ambito de la salud y la
atencion sanitaria.

El modelo conceptual de Sen y Ostlin que propone Maria del Mar Gar-
cia Calvente en su intervencién puede resultar muy util como marco
general para distinguir e intervenir en los diferentes mecanismos a
través de los cuales el sistema sanitario reproduce, invisibiliza y perpe-
taa las desigualdades de género.

Los sesgos de género con consecuencias directas sobre la salud se
producen durante la practica asistencial, pero su origen radica en un
proceso de ensenanza y aprendizaje sesgado que, a su vez, se deriva
de una generacion de conocimiento sesgado. Estos sesgos cognitivos de
género en la salud aparecen en tres ambitos: la investigacion, el diag-
ndstico y las terapias. Mucha de la investigacion en salud esta sesgada
en cuanto al género en aspectos que afectan todas las fases del proceso
investigativo. De resultas, el conocimiento aprendido durante la for-
macion queda impresionado de tal forma que no es permeable al nuevo
conocimiento que puede otorgar la observaciéon médica o una nueva
evidencia cientifica.

Existen dos tipos de sesgos de género en la atencidn sanitaria: la pre-
suncion de igualdad (en la expresion de sintomas y signos, en la res-
puesta a tratamiento, etc.) entre mujeres y hombres cuando no existe
tal igualdad; y la presuncion de diferencias entre mujeres y hombres
cuando no se dan tales diferencias. Ambos producen retrasos en el
diagndstico y diagndsticos erréneos, en especial en aquellas patologias
cuyo diagnoéstico depende en mayor medida de la interpretacion de
sintomas y signos.

La autoridad epistémica de las mujeres pacientes esta mermada frente
a la posicién de privilegio de los profesionales sanitarios. El ambito
de la salud —en concreto de la atencidn sanitaria— retine una serie de
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condicionantes que conducen a situaciones de injusticia epistémica, un
concepto acufiado por Miranda Fricker, tanto testimonial como her-
menéutica, que se acentila mas en el caso de mujeres pacientes: se
cuestiona la credibilidad de sus relatos (entre otras razones, por con-
tener un mayor componente emocional); se considera en menor medi-
da su experiencia vivida y su capacidad de tomar decisiones; tienen un
menor acceso al conocimiento y participan menos de la conformacion
del conocimiento médico.

Existen también desigualdades de género entre los profesionales sani-
tarios: las mujeres médicas reciben menor autoridad y desempefan
roles de menor poder que los hombres médicos.

Herramientas y estrategias utiles para el analisis
y el diseno de politicas e intervenciones sanitarias
con perspectiva de género

A lo largo de las diferentes ponencias se han incluido varios ejemplos de
aplicacion insuficiente de la legislacion y las politicas activas de igualdad
de género de las que se derivan consecuencias directas en la salud. Se recogen
también varias iniciativas, herramientas y estrategias dirigidas al andlisis,
disefio o evaluacion de las politicas, a fin de facilitar que haya una traslacion
real a la practica:

Medicina de género: materia que surgié para estudiar las diferencias
que hay entre hombres y mujeres respecto a la salud. Las sociedades y
revistas cientificas, asi como los centros dedicados a la medicina de
género, apoyan la investigacion y la educacién para la atencion de la
salud a través de la promocién y la implementacion de analisis de
género y sexo.

Meétodo transversal o transversalidad de género (mainstreaming): pro-
ceso de evaluacion de las implicaciones para hombres y mujeres de
cualquier accién planificada, tanto con respecto a legislacion, politi-
ca o programa, en cualquiera de sus fases y en todos sus niveles. Esta
estrategia, recomendada por la Organizacién Mundial de la Salud,
debe incluir a todos los profesionales implicados y todas las fases de
las acciones. La escala Gender Responsive Assessment Scale de la OMS
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valora el grado de integracion de la perspectiva de género en los pro-
gramas y politicas de salud.

Metodologia del andlisis basado en género: sobre su base se identifica,
analiza y actua sobre las diferencias de impacto entre hombres y muje-
res de programas, politicas y piezas legislativas. Una herramienta
fundamentada en esta metodologia es la «Guia para el analisis y moni-
toreo de la equidad de género en las politicas de salud», elaborada por
la OPS y explicada en la ponencia de Maria del Mar Garcia Calvente
mediante el andlisis del Real Decreto-Ley 16/2012, de medidas urgen-
tes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud a
modo de ejemplo.

Informes de impacto de género: en Espafia son preceptivos segun la Ley
30/2003, de 13 de octubre, sobre medidas para incorporar la valora-
cién del impacto de género en las disposiciones normativas que elabo-
re el Gobierno, asi como la Ley Organica 3/2007, de 22 de marzo, para
la Igualdad efectiva entre mujeres y hombres (art. 20), mediante la
cual se trata de reducir las desigualdades de género en todas las poli-
ticas. Sin embargo, a menudo estos informes son un mero tramite admi-
nistrativo con escasa o nula incidencia real en las desigualdades.

Algunas recomendaciones y propuestas

Se recogen aqui de forma breve las recomendaciones y propuestas que a lo
largo de sus intervenciones han realizado las seis ponentes. En primer lugar,
en el contexto sanitario y de sistema de salud, recomiendan:
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generar espacios y tiempos que faciliten la comunicacion y la escucha
necesarias de los testimonios no expertos de pacientes;

reconocer el valor de las experiencias de pacientes y usuarias y desa-
rrollar protocolos que contribuyan a considerarlas como interlocuto-
res validos en la toma de decisiones;

priorizar modelos de financiacién del sistema de salud basados en
impuestos y seguridad social que promuevan la equidad de género
en cuanto al acceso y utilizacion de servicios, ya que las mujeres suelen
tener menos recursos econémicos y mayores necesidades en salud rela-
cionadas con la reproduccidn, su peor salud y mayor esperanza de vida.
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En la formacion sanitaria pre y posgrado, las ponentes proponen reconcep-
tualizar la formacién en medicina y ciencias de la salud para incluir la
perspectiva de género y, en concreto, incorporar dentro de los planes de
formacién:

la toma de conciencia de los sesgos de género, su origen, razones y como
evitarlos, asi como en general de la medicina de género, revisando y
actualizando los conocimientos a lo largo de la préctica profesional;

el fomento de la empatia y el interés por cuestiones de salud méds alld
de la clinica, introduciendo la justicia epistémica como principio rele-
vante y prestando especial atencion a los aspectos comunicativos y de
anamnesis;

la aceptacion y la gestion de la incertidumbre y la ignorancia.

Finalmente, las ponentes mencionan algunos ambitos de actuacion y aspectos
concretos a los que conviene estar atentos de forma prioritaria:

salud sexual y reproductiva: el «deber social» reproductivo de la mujer
y el interés por el bienestar del feto no son razones suficientes para
mermar la autonomia y el bienestar de la mujer;

cuidados no profesionales: es fundamental detectar quiénes son los
cuidadores y determinar el equilibrio entre el principio del cuidado y
otros como la igualdad, la autonomia y la justicia (las mujeres como
«cuidadoras natas» ya no se justifica por las cifras de poblacién activa;
considerar a las mujeres como meros recursos para los cuidados de las
personas que los necesitan);

aquellas enfermedades cuyo diagndstico depende de la interpretacion
de signos y sintomas y que se asocian con sesgos de género con mayor
frecuencia (asunciones erroneas de igualdad o de diferencias entre
hombres y mujeres);

interacciones comunicativas en el espacio publico, tanto a nivel de
politicas, medios de comunicacidn y ensefianza en salud como en la
practica sanitaria («los limites de mi lenguaje son los limites de mi
mundo», Wittgenstein);

reconocimiento del papel que juega cada persona en el trato justo y las
implicaciones que conlleva, mas alld de la justicia distributiva y la
reparadora (ética del reconocimiento).
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