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Aspectos biolagicos y clinicos de las diferencias

Biological and clinical aspects of the differences

Carme Valls Llobet

«Puede ser triste pero no sorprendente que las mujeres hayan sido tratadas demasiado a menudo sin
equidad en las relaciones sociales, en la politica, en los negocios, en la educacion, en la investigacion y en
la asistencia sanitaria.»

Bernardine Healy, El sindrome de Yentl, 1991

Ante la enfermedad, las mujeres han sido «invisibles» a la atencion sanitaria, a los procedimientos
diagnosticos e incluso a los tratamientos. Desde que asi lo publico el The New England Journal of Medicine,
se conoce esta situacion como el «sindrome de Yentl». Los problemas de salud de las mujeres se han reducido
a causas sociales, culturales y de otras indoles, que han ocultado su fisiologia, su condicién y su entorno.

As for the disease, women have been invisible to the health care system, to diagnosis processes and even to
treatments. Since it was published by The New England Journal of Medicine, this situation is known as
«Yentl’s syndrome». Women health problems have been reduced to social, cultural and to other kind of

causes, that have hidden their physiology, their condition and their environment.

Si analizamos la bibliografia médica tanto en su vertiente de la investigacion como en la de
asistencia, desde el afio 1992, el titulo de la conferencia de hoy tendria una respuesta
rapida, no hay aspectos bioldgicos ni clinicos de las diferencias.

Tradicionalmente, la ciencia biomédica ha sido androcéntrica y ha partido de la base que
estudiando el ser humano varon en su autonomia, fisioldgica, farmacocinética,
manifestacion y evolucion de las enfermedades y tratamientos adecuados, ya habia
estudiado también el ser humano hembra.

Después, numerosos trabajos de la bibliografia sociologica y feminista han hecho grandes
aportaciones sefialando que las condiciones de vida y de trabajo, las discriminaciones
sociales y laborales, y la violencia de género tienen una gran influencia en las diferencias
en enfermar entre hombres y mujeres.

En contraposicion, desde 1991, una gran cascada de publicaciones médicas que aborda,
precisamente, el tratamiento de una diferencia (la menopausia) han querido afirmar que las
mujeres «son victimas de su propio cuerpo y de su propia biologia» (Prior, 1996).

En 1990, en el Congreso Mujer y Calidad de Vida, organizado por el Centro de Analisis y
Programas Sanitarios de Barcelona (CAPS), ya tuve la ocasion de sefialar que existe una
morbilidad femenina diferencial y que hay muchos aspectos biologicos y clinicos de las
diferencias, como también tienen diferentes maneras de actuar los riesgos laborales a que
estan sometidas las mujeres como se demostro en el I Congreso Mujeres, Trabajos y Salud,
celebrado en Barcelona, en 1996, organizado también por el CAPS, y que ha dado lugar a
una nueva linea de investigacion internacional.

A partir del afio 1992, el tema «mujer y salud» fue incorporado al Index Medicus por
primera vez y a las bases de datos bibliograficos, gracias a la presion internacional que
numerosos grupos de investigacion de todo el mundo hicieron para hacer visibles las
diferencias en el ambito biomédico entre mujeres y hombres.

Pero me es imposible analizar aqui fodos los aspectos bioldgicos y clinicos de las
diferencias precisamente por la falta de investigacion que ha habido en esta area, que ha
hecho invisibles para la medicina los aspectos biologicos y clinicos de las diferencias.
Pero analizando los aspectos de la morbilidad diferencial en que las mujeres han sido
invisibles, me permitiré apuntar también cuales son las principales causas de invisibilidad
que hacen tener una mirada de género sesgada sobre la salud de las mujeres.
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El paradigma de la invisibilidad: la enfermedad cardiovascular

En primer lugar, me gustaria poner de manifiesto como la enfermedad cardiovascular se
manifiesta en el sexo femenino y como se ha constituido en el paradigma de la
invisibilidad. Veamos el caso de Paula Upshaw:

«Paula Upshaw era una terapeuta de afecciones respiratorias en Laurel (Marylane,
Estados Unidos), cuando en 1991 suftri6 un ataque al corazon: como profesional de la
salud ella tenia muchos més conocimientos sobre sus sintomas. Los sintomas eran los
denominados «clasicos» de un ataque al corazén (un dolor toracico terrible,
hormigueo en el brazo izquierdo, sudacioén y nduseas). Paula dijo: «nunca
consideraron que fuera un problema del corazon... siempre estuvieron seguros de que
era mi estobmago. Con mi insistencia (ya que era una paciente asertiva) me hicieron
tres electrocardiogramas separados. Pero los médicos de urgencias dijeron que sus
sintomas eran normales (por problemas de estbmago)». La enviaron a casa y le
prescribieron antidcidos y medicacion antiulcerosa. Su problema cardiaco no fue
diagnosticado hasta que se hizo una tercera visita de urgencias la tarde del viernes y
se negod a volver a su casa. Aunque fue admitida en el hospital nadie pensé en su
corazon. Al dia siguiente, un cardidlogo de urgencias del fin de semana, estuvo
analizando los electrocardiogramas, el de Paula Upshaw inclusive. Sin hacer caso del
sexo de la paciente, preguntd: «Quién es el paciente de 36 afos que tiene un ataque
de corazon masivo.» (Henig, 1993). The New York Times Magazine

Hace tan sélo 15 afios se consideraba que las mujeres no podian sufrir enfermedades
cardiovasculares. Se creia que sus propias hormonas, su propia genética, o que el sexo
femenino les protegia de la posibilidad de que sus arterias coronarias pudieran enfermar. La
creencia que las mujeres no podian sufrir enfermedades coronarias, se basaba, quizas, en
impresiones subjetivas acumuladas durante afios, en que se veia que la mujer
premenopausica tenia una incidencia menor de urgencias cardiovasculares, infartos de
miocardio, o ataques de corazon, pero no se basaba, en principio, en evidencia cientifica
alguna, como veremos mas adelante. A pesar de ello, el caso de Paula Upshaw es
ilustrativo de lo que ha sucedido en muchos servicios de urgencias de todo el mundo.
Cuando una mujer se presenta en los servicios de urgencias con un dolor toracico
acompanado de alguna otra sintomatologia, es mucho mas que probable que se le
diagnostique cualquier otra enfermedad o que la traten con sedantes o antidepresivos, antes
no se plantee la posibilidad que pueda sufrir una enfermedad cardiaca. No obstante, la
epidemiologia y el estudio de mortalidad diferenciada por sexos en los Gltimos 15 afios ha
evidenciado que la realidad es totalmente diferente. La primera causa de mortalidad en el
sexo femenino es de origen cardiovascular, por lo que es necesario cuestionar los
planteamientos iniciales.

La enfermedad cardiovascular significa uno de los paradigmas mas claros de la
invisibilidad de las mujeres para la medicina. En primer lugar, los sintomas han sido
olvidados, sesgados y no han conducido a un diagnostico claro. El factor de la mortalidad
ha sido poco valorado, precisamente, porque la mayoria de los infartos, como veremos, son
silentes; la gestion y el control, el tratamiento y el diagndstico de la enfermedad han sido
claramente sesgados y con técnicas y procedimientos que no se estan aplicando por igual a
ambos sexos. Los riesgos de la enfermedad cardiovascular no han valorado si existian
diferencias entre el sexo masculino y el femenino y, tal como demostraremos, se han
ignorado factores de riesgo diferentes segun sexos; las mujeres no han entrado en los
programas de rehabilitacion y se ha sesgado la posibilidad de recuperacion después de un
infarto; la mortalidad es 30 veces mas elevada entre las mujeres que entre los hombres
después de un infarto; la primera causa de muerte subita en la poblacion es de sexo
femenino; no se realiza una prevencion adecuada de la enfermedad cardiovascular dirigida
especificamente a las mujeres... Todo esto nos lleva a una demostracion clara, y es que falta
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investigacion médica que ponga de manifiesto las diferentes evoluciones de las
enfermedades entre hombres y mujeres, justamente en el campo cardiovascular, es
paradigmatica de que la mayoria de ensayos clinicos realizados en los afios setenta, las
mujeres queden excluidas de los grupos que habian de ser investigados, y que, por tanto, la
ciencia que se aplica posteriormente no ha recogido ni la sintomatologia ni las evoluciones
de las mujeres.

.Qué pasa cuando las mujeres llegan al hospital con dolor toracico?

En 1991 Ayanian y Epstein realizaron un estudio retrospectivo, en Estados Unidos, sobre
unos 50 000 pacientes de Massachusetts y unos 34 000 de Maryland con el fin de
determinar los procedimientos de control cuando llegaban al hospital con dolor toracico, la
edad, los diagndsticos secundarios, la raza, y el estado de proteccion y seguridad social. Las
tasas ajustadas por edad y sexo dieron unas referencias en los procedimientos efectuados
que demostraron que las mujeres hospitalizadas tenian muchos menos procedimientos
diagnosticos y terapéuticos que los hombres. Este estudio se ha realizado también en
Catalufia; en 1998, Marrugat ef al. observaron también que a igualdad de sintomatologia
cuando llegaban al hospital, los procedimientos, tanto terapéuticos iniciales como la
trombolisis, el intento de deshacer los trombos, o después los procedimientos de
investigacion para conocer la extension del problema, eran diferentes en los hombres que
en las mujeres. Asimismo se detectd que las mujeres tenian un 68 % de mortalidad a los
seis meses posteriores a un infarto, y s6lo un 33 % los hombres.

Estas diferencias tan claras en la utilizacion de procedimientos diagnosticos y terapéuticos
en los servicios de urgencia y en la hospitalizacion de mujeres con problemas coronarios
motivo que, en el afio 1991, Bernardine Healy describiera el sindrome de Yentl en la
prestigiosa revista The New England Journal of Medicine. Tras el anélisis de estudios que
demostraban un sesgo de género en la gestion de control y en procedimientos diagnosticos
y terapéuticos de enfermedades cardiacas coronarias, se determiné que las mujeres sufrian
dolor anginoso antes de un infarto tan frecuentemente, incluso con efectos mas debilitantes,
como los hombres, pero que a las mujeres se les aplicaba tinicamente una cateterizacion
cardiaca (la mitad de las veces que a los hombres). En cambio, a una mujer que ya habia
tenido un infarto se le aplicaban las mismas técnicas de cataterizacion cardiaca o de
revascularizacion. A estos descubrimientos se les llamo sindrome de Yentl: una vez que
una mujer habia demostrado que «era como» un hombre, que podia tener un infarto de
miocardio, una enfermedad coronaria, entonces era tratada como un hombre. Se planteo,
por tanto, el problema de convencer a todos los sectores médicos y a la sociedad civil de
que en la enfermedad de las coronarias era una enfermedad de mujeres y no solamente algo
que les podia ocurrir a los hombres. La Dra. Healy fue la primera que advirtio de que la
mayoria de estudios de investigacion, de prevencion, los métodos de diagndstico y la
intervencion de enfermedades coronarias, se habian realizado tan s6lo en poblaciones
masculinas, por ejemplo, el estudio The Veterans Administration Cooperative Study, o el
The Multiple Risk Factors Intervention Trial, o USA Medical Trial para prevenir problemas
cardiacos adversos, demostrando que los beneficios profilacticos de Aspirina en disminuir
el riesgo de infarto de miocardio, se habian realizado entre hombres, excluyendo las
mujeres de la poblacion estudiada.

Bernardine Healy escribia en 1991 en su libro El sindrome de Yentl: «Puede ser triste, pero
no sorprendente, que las mujeres hayan sido tratadas demasiado a menudo sin equidad en
las relaciones sociales, en la politica, en los negocios, en la educacion, en la investigacion y
en la asistencia sanitaria». Pero es que, ademas de las diferencias en exploracion y
diagndstico, se han puesto de manifiesto diferencias en el tratamiento.

- Farmacocinética no estudiada:

- Efectos secundarios de los antihipertensivos segun el sexo, no estudiados.
- Aspirina como uso preventivo, no probada en mujeres.

3de 10 08/03/2007 17:55



Aspectos biologicos y clinicos de las diferencias http://www.prbb.org/quark/27/027041.htm

- Farmacocinética estudiada aunque no conocida de los:

- Farmacos antiarritmicos, como la conterfenadina, que producen mas mortalidad en
mujeres (debido a que las mujeres tienen una bomba de potasio diferente en sus células
cardiacas).

- Farmacos antilipidicos no estudiados mayoritariamente en el sexo femenino, los cuales
producen unas miopatias como efecto secundario sobre todo entre mujeres con
hipotiroidismo.

- Farmacos como la digoxina, cuya eficacia no es la misma para el tratamiento de la
insuficiencia cardiaca.

- Rehabilitacion postinfarto: En la evaluacion de los trabajos de mas de 70 centros de
rehabilitacion postinfarto, se comprobo que solo el 30 % de mujeres afectadas por infarto
siguen programas de rehabilitacion.

La invisibilidad de las mujeres en la ciencia biomédica

El hecho de que las mujeres sean invisibles para la atencion sanitaria, el diagnostico y el
tratamiento de enfermedades cardiovasculares, incluso para su rehabilitacion y programas
de promocion de la salud, o que sus sintomas sean confusos, minimizados o no bien
diagnosticados, y que sus quejas sean siempre relegadas a quejas psicologicas o
psicosomaticas, hacen plantear los supuestos en que se ha basado la ciencia para reconocer
los problemas de salud entre hombres y mujeres.

Todas las ciencias han nacido en un periodo histérico determinado aunque se creia que la
ciencia era objetiva y neutra; desde Kuhn ya se inici6 un pensamiento critico respecto a la
pretendida «objetividad de la ciencia», en la que se pone de manifiesto que la ciencia es una
construccidn social, por tanto, influenciada por intereses politicos, econdmicos, ideologicos
y sociales, externos e internos a la misma generacion cientifica. Tampoco la ciencia no es
ajena a las actitudes que tengan los investigadores hacia las mujeres y los hombres, y a los
estereotipos mentales que han marcado su conducta. La ciencia médica precisamente ha
nacido, fundamentalmente, de la concentracion de pacientes en los hospitales, de los que
empezo6 a acumular informacion para construir el cuerpo cientifico, el diagnostico de las
enfermedades, el detalle de los diagnosticos, y con ello comprobar la evolucion de los
tratamientos. Pero la mayoria de los hospitales atienden, sobre todo, patologia masculina, si
exceptuamos la relacionada con el parto, y la atencidon posparto; se trata
predominantemente de enfermedades agudas, como neumonias, infartos de miocardio,
ulceras de estobmago, que tienen un predominio de incidencia en el sexo masculino (C.
Valls-Llobet, 1996). Ademas, reconociendo que la ciencia no es objetiva ni definitiva, sino
un proceso social en construccion, se deberia partir de la base que, cuando se estudiaba al
hombre se estudiaba asimismo la mujer y, por tanto, quedaba implicito que hombres y
mujeres eran iguales para la ciencia biomédica y el hecho de haber estudiado a uno ya
permitia actuar sobre el otro sexo. No obstante, la ciencia médica ha nacido sesgada porque
ha nacido androcéntrica y hara falta investigar en qué apartados y coémo ha conseguido
invisibilizar a las mujeres o sesgar su aproximacion diagnéstica y terapéutica.

- Las mujeres han permanecido invisibles para la ciencia biomédica porque se ha
considerado que sus problemas son iguales que los del los hombres, y, por tanto, es
posible extrapolarlos

Cuando, en 1991, Bernardine Healy analizé la mala praxis de los servicios de cardiologia
americanos en no realizar las mismas técnicas diagndsticas y exploraciones a mujeres que a
hombres, observd de donde nacia este posible sesgo inconsciente y se remont6 a los afios
ochenta, en que todos los programas de investigacion que se realizaban relacionados con
las enfermedades cardiovasculares estaban dirigidos al estudio del tabaquismo, los lipidos,
las hiperlipemias o de los tratamientos y prevencion de algunos farmacos en la enfermedad
cardiovascular; todas estas investigaciones se habian hecho s6lo en hombres dentro de la
cohorte del estudio. Por tanto, el primer dato es que las mujeres durante afos fueron
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excluidas sistematicamente de los ensayos clinicos. Muchos ensayos clinicos se habian
realizado so6lo entre hombres, suponiendo que los resultados se podian aplicar
automaticamente a las mujeres, o que las mujeres estaban naturalmente protegidas de las
enfermedades cardiovasculares y que, en cambio, inicamente los hombres corrian unos
determinados riesgos.

Los factores de riesgo para la muerte subita derivados del Framingham Heart Study,
después de 26 afios de seguimiento, son diferentes para hombres y mujeres. Para los
hombres, los factores de riesgo mas importantes de la enfermedad cardiovascular son, por
este orden: la edad, el colesterol sérico, el numero de cigarrillos fumados a diario, el peso
relativo y la tension arterial sistélica. En cambio, para las mujeres los tres principales
predictores de enfermedad cardiovascular son: la edad, la capacidad vital (la capacidad
respiratoria maxima) y el hematocrito, que indica el grado de anemia o el volumen de
glébulos rojos y, como dato al margen, en mujeres de més de 60 afios, el colesterol y la
glucosa también son otros factores de riesgo (Schatzkin, 1984).

- Las mujeres han sido invisibles para la ciencia biomédica porque se cree que estan
protegidas por su diferencia, cuando en realidad presentan problemas parecidos a los
masculinos

Un ejemplo paradigmatico de la invisibilidad en el estudio de las diferencias, creyendo que
las mujeres estan protegidas por su propia biologia, ha sido precisamente la terapia
hormonal sustitutiva aplicada a las mujeres después de la menopausia y la enfermedad
cardiovascular. Esta relacion se establecio sin ensayos clinicos de larga duracion, tan sélo
con ensayos de tres o cuatro meses viendo si mejoraba la calidad de vida inmediata, la
sequedad vaginal y los sofocos y, en cambio, no se estudio el efecto a largo plazo sobre la
enfermedad cardiovascular. El motivo es que eran estudios que debian durar de dos a tres
afios para poder ser validados. Se realiz6 una inferencia rapida no basada en estudios
fisiopatologicos sino en la creencia —y decimos creencia con todo el sentido ideologico que
lleva implicita esta palabra— que las mujeres tenian que estar mas protegidas de los infartos
porque, aparentemente, no presentaban la misma sintomatologia que los hombres, aspecto
que hemos demostrado con anterioridad que era totalmente falso, ya que las muertes stbitas
por infarto son mucho mas predominantes entre las mujeres que entre los hombres. Con
esta creencia en mente, se decidio afirmar que la terapia hormonal sustitutiva en la
menopausia protegeria a las mujeres de la enfermedad cardiovascular; por suerte, en este
caso se aplico la medicina basada en la evidencia, que quiere decir la medicina basada en
los ensayos clinicos, sobre todo los incentivados y realizados desde las entidades no
lucrativas o desde la salud publica de cada pais. De hecho, se demostré que habia un
considerable mayor nimero de muertes por trombosis durante los primeros afios del estudio
entre el grupo tratado con terapia hormonal sustitutiva que en el grupo placebo (Hers, 1998;
Women’s Health Initiative, 2002).

- Las mujeres han sido invisibles como seres diferentes por la ciencia biomédica porque
solo se las ha contemplado como no-hombre

Un primer grado de invisibilidad es la exclusion sistematica de las mujeres como sujetos de
los ensayos clinicos y como componentes de la muestra a estudiar; pero un segundo
problema es qué influencia tienen los problemas de género, los estereotipos de género en la
salud y, por ello se precisa un esfuerzo metodologico y del significado del género y de su
impacto sobre la salud. Aunque, en ocasiones, sexo y género se utilizan como si fueran
términos que pudieran sustituirse uno por otro, la distincion entre ambos términos es
crucial, porque el sexo esta determinado por la estructura cromosémica en el momento de
la concepcion y se reserva para referirse a las caracteristicas bioldgicas de los seres
humanos; en cambio, el género es aquello que la sociedad y la cultura piensan de las
caracteristicas bioldgicas diferentes. El género tendra una profunda influencia en las
experiencias vitales y esto no es reductible solo a las diferencias cromosémicas, es una
categoria social cuyas caracteristicas resultan del acceso controlado socialmente a los
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recursos y oportunidades, y determinados socialmente por las actitudes, conductas y valores
(Kunkel, 1996).

Como ejemplo de problemas de género que pueden influir en la salud, se cuenta la
violencia de género que, ampliamente extendida en las capas mas profundas de las
relaciones humanas tanto domésticas como laborales, en el ambito del ocio o de la
convivencia humana, esta produciendo gran violencia psicologica y fisica, lo que se traduce
en problemas de salud a corto, medio y largo plazo (Barea, 2000).

Por otro lado, el papel socialmente aceptado de la mujer como cuidadora ha hecho que el
75 % de la atencion del hogar no remunerada recaiga en sus dos terceras partes en la mujer.
Este papel de cuidadoras ha tenido un impacto en sus trayectorias y en sus carreras
profesionales al limitar su evolucion personal y condicionar incluso el trabajo que han
aceptado y realizado (Shapiro, 1993).

Mas de la mitad de las mujeres cuidadoras tienen problemas significativos de salud y casi
una tercera parte de éstas entran en su etapa de envejecimiento con serios problemas
financieros. Una tercera desviacion por género implica el hecho que las mujeres reclaman
mayor asistencia sanitaria y mas atencion a su sintomatologia. El hecho de que
masivamente pidan ayuda a los centros de atencidn primaria conduce a una mayor
prescripcion de tranquilizantes y sedantes sin haber efectuado prueba diagnostica alguna.
Este sesgo de género en la atencion y en la asistencia no tiene explicacion cientifica alguna
y ha de ser estudiado desde un punto de vista de estereotipos de género que atribuyen a las
mujeres muchos mas problemas psicosomaticos y psicoldgicos sin entender qué bases
sociales y culturales entrafian.

Un cuarto problema que implica relaciones de género seria precisamente el hecho que los
bajos niveles de ocupacion, de renta, de trabajo, y de recursos (el denominado
empoderamiento) que presentan las mujeres condiciona indirectamente problemas de salud
al disponer de poco tiempo para tener cuidado de ellas mismas y también porque esto
conduce a una diferencia en la presentacion de los sintomas y en la negociacion del
tratamiento de sus enfermedades con los médicos. Cuando la sintomatologia que se
presenta es muy enredada y los recursos son escasos existen muchos limites para presentar
estos problemas en el acto médico; entonces se producen invisibilidades por falta de
valoracion de los sintomas (Kunkel, 1996).

Un quinto problema de género es precisamente la constatacion, denominada paradoja entre
la muerte y la vida (Verbrugge, 1988), de la mayor esperanza de vida de las mujeres, pero
con una mayor tasa de enfermedad y discapacidad. El anélisis de género, salud y
longevidad revela que las mujeres presentan muchas més enfermedades cronicas
incapacitantes, muchas mas visitas a los médicos, muchas mas prescripciones o0 no
prescripciones de fAirmacos utilizados para mejorar su estado de salud, sobre todo en las
situaciones de dolor y cansancio.

Un tultimo problema que sesga e impide la visibilidad de los problemas de género en las
investigaciones de salud publica es la no inclusion en las encuestas de preguntas o
cuestiones relativas a las condiciones de vida y de trabajo de las mujeres, asi como las que
harian referencia a las diferencias de sobrecarga diaria con los hombres, la doble jornada y
las tareas concretas que realiza en el ambito doméstico. Una pregunta tan simple como el
nimero de personas que viven bajo el mismo techo podria ayudar a obtener una vision mas
realista de los problemas de salud que presentan las mujeres en relacion con su entorno (1.
Rohlfs, 1998).

Cuando los estudios analizan el sexo como variable o factor independiente se reduce el ser
mujer a la ausencia de ser hombre; no obstante, esta situacion impide observar la variable
de género como variable predictiva y pronostica. Por ejemplo, de las formas de enfermar, si
se comparan modelos de mujeres y hombres por separado, existe mayor claridad para
vislumbrar como las estructuras de género, los estereotipos, o las condiciones sociales
ligadas al género estan influyendo en la salud de las mujeres y los hombres.

Asimismo, el factor condicionante de desigualdades en salud otorga mas peso al papel de la
educacion, la pobreza y la clase social (Borrell i Benach, en prensa).
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- Las mujeres han sido invisibles para la ciencia biomédica porque sus problemas se han
reducido a causas sociales y culturales, psicologicas y reproductivas sin tener en cuenta
las diferencias biologicas, clinicas y las repercusiones medioambientales

Sabemos que la esperanza de vida de las mujeres es mayor que la de los hombres, de 7 a 10
afios. Basados en esta afirmacion seria posible creer que no es necesario realizar
investigacion alguna sobre la salud de las mujeres porque su vida esta protegida de forma
natural. La sociedad y los profesionales de la salud podrian creer que las mujeres disfrutan
de un mejor estado de salud que el hombre. Pero si estudiamos cuantos de los afos vividos
de mas lo son con calidad de vida, existe una gran similitud entre mujeres y hombres,
porque las mujeres presentan una incidencia mas alta de morbilidad y discapacidades
durante la vida que los hombres, sobre todo porque acumulan muchas mas enfermedades
cronicas (Valls-Llobet, 1991).

La nocion de que existen diferencias intrinsecas entre ambos sexos se basa en la
consideracion que la salud de las mujeres es solamente una salud reproductiva y muchos
profesionales sanitarios y muchas de las politicas que se establecen en los paises en
relacion con la salud de las mujeres se centra sobre todo en relacionar la salud con el
embarazo, anticoncepcion, la planificacion familiar, y, recientemente, en la menopausia. Se
visibilizan los problemas relacionados con su misidn reproductiva como puede ser la
misma menstruacion que todavia es un tema tabu para la asistencia primaria y permanece
invisible para la investigacion cientifica. Este reduccionismo hacia la salud reproductiva ha
tenido como consecuencia la organizacion de servicios asistenciales con unidades que
atienden «exclusivamente los problemas de las mujeres» o «unidades de atencion a la
mujer» segregadas de las unidades de atencion primaria, o del sistema de atencion de un
hospital, olvidando la similitud de los problemas de salud entre mujeres y hombres,
obstaculizando la real introduccion de una mirada de género no sesgada en la atencion
primaria o en medicina interna o en las especialidades médicas. De hecho, es una paradoja
y analizando a la mujer de forma separada se la introduce en un gueto que impide la
visibilidad de la morbilidad que presentan y la atencidn correcta a los problemas que
pueden ser comunes a toda la poblacion como seria la hipertension, la diabetes, etc., que
por no ser consideradas enfermedades de las mujeres son mucho mas frecuentes entre las
mujeres y son mas visibles en estas denominadas «unidades de atencion a la mujer».

Se supone que existen diagnosticos diferentes con mayor prevalencia entre mujeres que
entre hombres, sin que hayan sido probados (por ejemplo, se afirma que las mujeres son
mas depresivas, mas ansiosas, que sienten subjetivamente mucho mas el dolor...) cuando
quizas se podrian obtener diagnosticos mas rigurosos si se utilizaran métodos de
diagndstico mas adecuados a los problemas o se interpretaran de forma distinta a los
resultados analiticos que se obtienen en los laboratorios (por ejemplo, muchas
enfermedades endocrinologicas subclinicas causan sintomas parecidos a los cuadros
ansiosos depresivos e incluso interfieren en los tratamientos que se administran
psicofarmacoldgicamente a estas pacientes).

Este reduccionismo social, psicologico o reproductivo ha impedido investigar de forma
clara las enfermedades que son predominantes entre el sexo femenino, lo que se denomina
morbilidad diferencial, asignatura pendiente para la medicina, tanto para la atencion
primaria, como para la hospitalaria (tablas I y II).

- Las mujeres han sido invisibles para la ciencia biomédica por sesgos de género en la
organizacion sanitaria y en los andlisis estadisticos por la actitud de los profesionales de
la sanidad

Los profesionales sanitarios y la organizacion sanitaria son los que construyen poco a poco
el gran entramado del analisis estadistico de las frecuencias y prevalencias de las
enfermedades, de las incidencias de las enfermedades nuevas, de los resultados de los
tratamientos, y de su evolucion. Si las actitudes de los médicos, de las/los profesionales
sanitarios hacia las/los pacientes ya estd sesgada en un inicio, dificilmente las estadisticas
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de prevalencia de las enfermedades podran ser objetivas si no se realiza un esfuerzo mayor.
Las actitudes de los médicos de atencion primaria hacia los pacientes, mujeres y hombres,
fueron estudiadas por Berstein y Kane (1991). Se observo que el 25 % de las mujeres eran
catalogadas como pacientes que se quejaban en exceso; los sintomas de las pacientes eran
mas facilmente atribuidas a influencias emocionales que las de los hombres y las
enfermedades de las mujeres iban a ser clasificadas como psicosomaticas en el 26 % de los
casos frente solamente el 9 % en el caso del sexo masculino. Los médicos y las médicas
aprecian, a menudo, que las demandas de los pacientes varones son mas serias, y también
es probable que valoren un componente psicosomatico si la paciente es de sexo femenino.
La confianza de los profesionales sanitarios a la hora de asistir y de investigar que la
ciencia era neutra por naturaleza les hizo pensar que cualquier metodologia introducida
podia ser valida para estudiar las enfermedades porque no creyeron en ningiin momento
que hubiera diferencias de sexo, ni en la mortalidad, ni en la evolucién de las
enfermedades, ni en el metabolismo de los farmacos. Ademas creyeron que la misma
organizacion sanitaria no podia influir de manera alguna en la metodologia del estudio y en
los resultados de los analisis estadisticos efectuados: «Parece que tanto las circunstancias
sociales como los procesos biofisioldgicos contribuyen a las frecuencias y a las estadisticas
observadas. Una rigida adherencia a un aspecto en exclusion del otro es de un
provincianismo destructivo. Ademas, esta aproximacion tiene como resultado una
incompleta y a veces poco rigurosa explicacion de los fendmenos. Esta rigidez ha
conducido a una investigacion mal enfocada, a unas evaluaciones inapropiadas, y a unas
intervenciones mal concebidas relacionadas con la enfermedad. Como resultado, tanto el
reduccionismo socioldgico entre socidlogos y trabajadores de salud publica se ha
convertido en tan destructivamente miope como lo ha sido hasta ahora el reduccionismo
biofisiologico entre los cientificos de ciencias bioldgicas y naturales» (Mckinlay, 1996).

Si las personas que realizan los estudios estadisticos nunca piensan que pueda haber una
evolucion de las enfermedades diferente, o una metabolizacion de los farmacos distinta, o
incluso un riesgo mas elevado de suftrir alglin tipo de consecuencias negativas por la
utilizacioén de un farmaco, si no se piensa en aquello dificilmente las estadisticas resultantes
seran fieles reflejos de la realidad, por tanto, se perpetuara la invisibilidad cientifica de las
mujeres ano tras ano en la ciencia médica.
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Tabla I Morbilidad diferencial exclusiva de las mujeres

I. Problemas de salud en torno al ciclo menstrual

1. Derivada de los trastornos de la menstruacion
- Hemorragia excesiva, metrorragia
- Oligoamenorrea
- Sindrome premenstrual
- Migrafia premenstrual
- Deficiencia de fase luteinica (déficit de progesterona)

2. Desequilibrios hormonales que alteran la armonia del ciclo ovarico
- Hiperprolactinemia
- Alteracion de la funcion de la glandula tiroides
- Hirsutismo (por alteracion ovarica y suprarrenal), sindrome del ovario poliquistico
- Endometriosis

3. Consecuencias patologicas de los trastornos de la menstruacion
- Anemia
- Déficit de reservas de hierro (ferritinas bajas)
- Mioma uterino
- Mama fibroquistica (aumento del riesgo de cancer de mama)
- Osteopenia (mala formacion Osea)

II. Cancer de mama, ovario, cerviz y endometrio
ITII. Patologia derivada de partos y embarazos

- Embarazos adolescentes
- Incontinencia urinaria
- Incontinencia de heces
- Hemorroides
- Rotura uterina

Tabla II Morbilidad prevalente y constante entre mujeres

Morbilidad prevalente*

Anemias y ferropenias (18/1 y 75/1)

Trastornos de la alimentacion (anorexia y bulimia) (10/1)
Enfermedades de transmision sexual (clamidias, gonorrea) (10/1)
Enfermedades autoinmunes (9/1)

Trastornos del tiroides (tiroiditis, hipotiroidismo) (50/1)
Enfermedades cardiovasculares ()

Miopatias que producen dolor (endocrinas y mitocondriales) (50/1)
Fibromialgia (¢)

. Sindrome de fatiga cronica (;,)

10. Ansiedad y depresion (3/1)

11. Artritis y artrosis (3/1)

12.  Osteoporosis (3/1)

13. Polimialgia reumatica (3/1)

14. Hiperparatiroidismo secundario a déficit subclinicos de vitamina D (10/1)

NN W=

Ne)

Morbilidad constante durante toda la vida

Bioacumulacion de sustancias quimicas
Estrés fisico y mental

* Se exponen por orden cronolégico de incidencia y, entre paréntesis, ratio mujeres’/hombres
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