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IGUALDAD en la INNOVACION,

INNOVACION para la IGUALDAD

Innovacion en la investigaciéon médica desde la perspectiva de género:

Reto epistemoldgico para contrarrestar el androcentrismo en Medicinay

las desigualdades de género en salud
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miembra de la Red de Investigacion en Salud y Género.

Resumen

Los estudios de sesgo de género y el paradigma de la medicina basada en la
evidencia comparten la hipotesis de que existen imprecisiones empiricas en la
practica médica. No obstante, historicamente ha faltado informacién sobre la
variabilidad de la misma en funcién del sexo, pudiendo ser el androcentrismo

una de sus causas.

Muchos estudios biomédicos han utilizado a los hombres como prototipos
poblacionales e inferido los resultados a las mujeres, como los ensayos
clinicos. Esta tendencia ha partido de la asuncion errénea de igualdad entre

ambos sexos.

Esta ponencia tiene como objetivo presentar como la evidencia cientifica esta
contribuyendo a mejorar la practiva de la medicina y como consecuencia a

reducir las desigualdades de género en salud.

El conocimiento de los Sesgos de género y su influencia en la practica de

la Medicina



Desde comienzos de los afios 90, a partir de la evidencia de sesgos de género
en la atenciéon sanitaria en 60.000 infartos agudos de miocardio (IAM) en los
Hospitales de Harvard y New Haven, las investigaciones sobre sesgos de
género en el esfuerzo diagndstico y/o terapéutico han aumentado en todo el
mundo. Casi 20 afios después, hay llamadas de atencién dentro de la practica
clinica en enfermedades cardiacas (EC) sobre las diferencias por sexo en su
presentacion clinica y en los resultados de las pruebas diagnésticas
funcionales; al tenerse conocimiento de la menor validez de estas en las

mujeres sintomaticas y asintomaticas independientemente de la edad.

Sus consecuencias son importantes, como se ha observado en la evitable
mayor tasa de letalidad hospitalaria en mujeres que en hombres por IAM. El
estudio IBERICA (8.200 IAM) en Espafia, también concluye que las mujeres
tienen menor frecuencia de sintomas considerados como tipicos, pero mayor

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

El dolor toracico o la angina tipica, manifestaciones iniciales de EC mas
frecuentes en los hombres (80%), a menudo son mas predictivos de IAM y
muerte sUbita cardiaca en estos que en las mujeres, en las que la prevalencia
de dolor toracico es del 50%. Los sintomas en las mujeres con frecuencia no
corresponden a la descripcion clasica descrita para los hombres, pues
presentan fatiga, disnea, malestar epigastrico, y dolor de espalda, mandibula, o
cuello. Esta presentacion de sintomas "atipicos” puede ser mal interpretada por
las pacientes y los profesionales, deviniendo en un retraso en el diagndstico y

la intervencion, un infra-diagnoéstico, y unos resultados menos favorables.

Los estereotipos de género que influyen en las decisiones diagnosticas se
relacionan con argumentos acerca de la mayor prevalencia y gravedad de
ciertas enfermedades en un sexo respecto a otro. Esta légica es
incuestionable. Pero, los nuevos conocimientos muestran que tales diferencias
en las prevalencias en ocasiones son erroneas, como también en la valoracion

de la gravedad.
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Considerar que el curso clinico de las enfermedades, sus manifestaciones
(signos/sintomas), los resultados de las pruebas, y los prondsticos pueden ser
diferentes en hombres y mujeres es basico en términos de calidad, equidad y

eficiencia asistencial.

The Journal American Medical Women Association definié a los sesgos de
género en la practica clinica en los 90, como las diferencias en el tratamiento
de mujeres y hombres con un mismo diagnéstico, que puedan resultar
positivas, negativas o neutras para la salud de los mismos. Su consecuencia
principal es la discriminacion en un sexo respecto a otro en los servicios
sanitarios. Los sesgos de género asistenciales se pueden prevenir evitando
asumir erroneamente que los hombres y las mujeres se comportan de igual
forma respecto a la fisiologia, patologia (presentacion de signos y sintomas),

prondstico y respuestas a los tratamientos, pues no es siempre asi.

Conforme los estudios han acometido el objetivo de evidenciar los sesgos de
género en la practica clinica han venido mostrando su existencia ademas de en
el IAM y EC, en el manejo de la hipertension y los aneurismas adrticos, la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), asi como en la obesidad,
dislipemias, diabetes, infecciones y cancer. Razones de caricter
epistemoldgico en consecuencia estan en la raiz del sesgo de género en la

asistencia sanitaria.

Veadmos lo sucedido con las EPOC, en las que a partir de 2000, con la
utilizacion més sistemética del espirbmetro en atencion primaria, se ha
evidenciado que las mujeres tienen mayor riesgo que los hombres de
padecerlas. Pero, el diagndstico ha sido y contindia siendo mas frecuentemente
emitido en hombres, sobre la base de la mayor conducta de fumar de estos.
Esta desigual sospecha diagndéstica aumenta de forma artificial la prevalencia
de EPOC en hombres y la disminuye en mujeres, perpetuando la creencia

erronea de diferencias en la prevalencia de EPOC entre ambos sexos.

Otro caso caso es el de la ulcera péptica. En 1984, Marshall y Warren
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publicaron en Lancet el trabajo original sobre el agente causal de las Ulceras
pépticas: el Helicobacter pylori. Previo a esta fecha los libros de textos clasicos
de medicina presentaban una mayor prevalencia de estas Ulceras en hombres,
dato sustituido en ediciones posteriores por una prevalencia igual en ambos
sexos (Ediciones del Farreras 1978 y 2004). Este cambio probablemente no
sea tanto debido a la realizacion de estudios de prevalencia poblacional de las
Ulceras pépticas, como a que reconociéndose a un germen como agente

causal la prevalencia debe ser semejante en ambos sexos.

Volviendo a las enfermedades cardiovasculares como modelo respecto a los
sesgos de género en la asistencia sanitaria, la mayor conciencia sobre la
incidencia y el riesgo de enfermedad coronaria e IAM ha propiciado que los
meédicos se esfuercen por identificar estos problemas en las mujeres lo antes

posible.

Una valoracion diagndstica precisa es el primer paso para mejorar los
resultados de las mujeres en situacion de riesgo. Sin embargo, un estudio
canadiense recientemente publicado identificé al sexo como una de las causas
de no derivacion a cateterizacion cardiaca. La razon principal es que los
cardiélogos y no cardiélogos que categorizaron a los pacientes segun nivel de
riesgo percibieron a mas mujeres en la categoria de bajo riesgo, cuando
realmente segun el test de niveles de riesgo mas mujeres se encontraban en

las categorias de riesgos intermedios y alto riesgo.

Sea como sea la presentacion inicial de sintomas y/o signos que provocan la
demanda asistencial, la importancia de la sospecha diagndstica en un estadio
temprano es basica, para tratar la enfermedad lo antes posible y en
consecuencia evitar resultados mas graves en el curso de la misma. Este es el
caso también de las Espondiloartropatias (EA), pues varias de sus
presentaciones eran consideradas enfermedades diferentes con una
prevalencia mayor en poblacion masculina. Entre ellas, la Espondilitis

anquilosante, que afecta al esqueleto axial ha sido historicamente considerada
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una enfermedad de hombres; asi como la enfermedad de Reiter. No obstante,
desde su descripcion, la Artritis reactiva que sigue a una gastroenteritis por
determinados gérmenes o uretritis por clamidias se consideré de igual
prevalencia en ambos sexos. En la década de los 80, se comenzé a evidenciar
la subestimacion de la incidencia de las EA en mujeres. Los datos mostraban
diferencias en las caracteristicas clinicas, radiograficas y funcionalidad en las
mujeres respecto a los hombres. Y ademas, la falta de reconocimiento de las
EA en estas al no presentarse con la sintomatologia "tipica" parece que influye
en su retraso diagndstico. Hechos importantes en la medida que existen
terapias eficaces para su control. La gravedad de la EA en mujeres es
reconocida en la actualidad asi como la importante limitacion funcional que
producen en las mismas. Ademas, las diferencias detectadas en la historia
natural de la enfermedad entre ambos sexos ha intensificado el dilema. En
consecuencia, se detecta la relevancia de investigar en los posibles factores de
retraso diagnéstico y terapéutico de las Espondiloartropatias en mujeres
relacionados con las diferencias en la presentacion y el curso clinico de estas
enfermedades en las mujeres respecto a la presentacion y curso clinico en los

hombres.

Sesgos de género en investigacion epidemiolégica

Los sesgos de género de los disefios y analisis de las investigaciones se
suelen producir por una falta sistematica de sensibilidad de género o

androcentrismo.

El sesgo de género en investigacion puede ser definido como una perspectiva
sistematicamente erronea desde el punto de vista de género derivada de la
construccion social que en ocasiones iguala incorrectamente a mujeres y
hombres cuando de hecho no son iguales, o por un tratamiento como

diferentes cuando no lo son.

Muchos sesgos de género susceptible de correccién pueden ser detectados en

el contexto del descubrimiento (desarrollo de la hipétesis), pero también en el
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contexto de la justificacion (proceso metodolégico). Uno de los principales
efectos de los sesgos de género es un conocimiento parcial o incorrecto de los

resultados, los cuales son sistematicamente diferentes de los valores reales.

Esta ponencia discute algunas formas de sesgos conceptuales y metodolégicos
gue pueden afectar a la salud de las mujeres desde un marco de trabajo util
para analizar los sesgos de género en los disefios y los andlisis de las
investigaciones realizadas sobre problemas de salud de hombres y mujeres,
y/o de problemas de salud especificos de las mujeres. Para ello, se usan
ejemplos, en donde se muestran las diferentes perspectivas tedricas dentro de
contextos de investigacion social y clinico, en los que por la insensibilidad de
género se producen sesgos de seleccién, medicion y confusiones. En concreto,
se reexaminan y reinterpretan desde la perspectiva de género los resultados de
ciertas investigaciones, con el fin de producir nuevo conocimiento,
probablemente mas valido para la disminucién de las desigualdades de género

en salud, y para el incremento del bienestar de las mujeres.
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