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				Prólogo

				CELIA AMORÓS

				Los profesionales de la medicina, tanto varones como mujeres, e independientemente de su competencia, rara vez reflexionan sobre el sentido de su quehacer. Sólo en casos en que, como el de Carme Valls-Llobet, existe de forma consciente un compromiso ético y político con la salud de las mujeres, se activa un dispositivo que hace pasar al nivel que podríamos llamar metarreflexivo: el que se ocupa de esclarecer una serie de supuestos bajo los cuales se opera sin haberlos puesto nunca en cuestión, así como de condiciones asumidas de un modo acrítico. El cuestionamiento se produce al hilo de determinados escollos y peculiaridades que surgen en el tratamiento de las cuestiones específicas que plantean determinados problemas de salud de las mujeres.

				De la competencia en el ejercicio de la profesión de Carme Valls-Llobet he sido testigo y beneficiaria: me trató cuando tuve una crisis de fibromialgia en la que otros colegas fracasaron. A pesar de la distancia, pues yo estaba en muy malas condiciones para desplazarme a Barcelona, tuvo intervenciones muy atinadas: sabía lo que se llevaba entre manos. Y es que en su caso se produce un círculo virtuoso. Por una parte, las dificultades de su práctica profesional en el tratamiento de enfermedades que pueden considerarse específicas de mujeres —su incidencia estadística entre ellas es significativa— le llevan a esclarecerlas desde la perspectiva feminista, la única perspectiva idónea para el caso. Hay que tener en cuenta como pertinentes no sólo condiciones fisiológicas, sino de vida y trabajo, que inciden en este tipo de dolencias y que suelen ser pasadas por alto en la medicina convencional. Por otra parte, el manejo de lo que podríamos llamar ciertos inputs feministas ilumina las prospecciones que hay que llevar a cabo en esta clase de malestares complejos, rebeldes para la medicina convencional, que es ciega para las diferencias de género. Por esta razón, nos encontramos ante un ámbito de patologías en el que la profesionalidad tout court no puede ahorrarse el nivel reflexivo.

				Pues bien: en este nivel reflexivo surge una serie de conceptualizaciones y de consideraciones en relación con las cuales me es grato dialogar con Carme Valls-Llovet desde una especialidad como la mía, la filosofía, muy distante de la suya, la medicina, si bien ha compartido con ella históricamente determinados tramos: recordemos que Aristóteles era filósofo y biólogo. Para el Estagirita, cuyo pensamiento ha ejercido una gran influencia a través de varios siglos, el varón asume lo genéricamente humano. No hay dos modalidades diferentes de ser humano: nos encontramos, al pensar lo masculino y lo femenino, con lo canónico versus lo deficitario: la mujer es un «varón fallido». Ya en Platón se nos presenta lo que podríamos llamar el «ninguneamiento» epistemológico de aquello que opera como receptáculo. En el Timeo se nos muestra a jora, el recipiente que alberga todas las cosas, como carente de identidad consigo mismo. Como dijo Heidegger: «aquello en lo cual están puestas las cosas que devienen no debe ofrecer un aspecto propio y una propia apariencia.» Según el mismo Platón, sólo nos es aprehensible «por medio de una suerte de razonamiento bastardo». Bastardo es el conocimiento de aquello que tiene connotaciones femeninas porque no le vamos a pedir legitimidad epistemológica a lo que carece de calidad ontológica. La mujer se limita a acoger el feto en su seno: no aporta a la reproducción principio activo alguno. Se define por su carencia: no es de extrañar, en estas condiciones, que el descubrimiento del ovario haya sido tardío.

				Otra variante de la asunción por parte del varón de lo genéricamente humano y de la impostación en lo masculino de lo neutro es la contrastación de lo masculino y lo femenino como la de lo canónico frente a lo idiosincrásico. Entiéndase bien que no se contraponen aquí dos idiosincrasias a idéntico título: una contraposición tal ha de tener como su presupuesto la igualdad. Si afirmo que tan valiosa es tu diferencia como la mía, que ser varón es equivalente a ser mujer como ser negro es equivalente a ser blanco, estoy presuponiendo la igualdad. La igualdad es algo distinto de la identidad: nadie afirma que el varón y la mujer o el negro y el blanco sean idénticos. La igualdad es una abstracción —es decir, un dejar afuera como carentes de interés los efectos de la homologación de rango que quiero establecer— que tiene determinadas condiciones históricas de posibilidad y concretos contextos de pertinencia. Determinadas condiciones históricas de posibilidad, como la erosión hasta la abolición, por ejemplo, de las jerarquías estamentales medievales europeas para que pudieran emerger abstracciones universalizadoras ilustradas tales como individuo, sujeto, ciudadano. Y su radicalización hasta la inclusión de las mujeres, como ocurrió cuando se ganó la lucha sufragista. Concretos contextos de pertinencia, como los derechos civiles y políticos, por ejemplo, así como los derechos humanos. También la consideración de las mujeres como sujetos éticos autónomos emancipados de la heteronomía a que un Rousseau quería condenarlas. Por el contrario, un contexto en el que la abstracción no sería pertinente, porque automáticamente vendría a solaparse con una tan indeseable como falsa identidad, sería el de la medicina. La diferencia es también abstracción: aquí se deja entre paréntesis lo genéricamente humano común para centrarse en lo diferencial en función del sexo. Si en este ámbito no se lleva a cabo la abstracción de la que resulta lo que es «diferencia» en las mujeres, ya biológica, ya social o culturalmente, no se investigará «lo diferente» en condiciones de igualdad con aquellas en las que tiene lugar el estudio de lo que resulta ser específico del sexo masculino. Lo masculino volverá así a instituirse en la norma canónica de lo genéricamente humano y lo femenino no tendrá más opción que la de ser pensado por defectividad, en la línea aristotélica, o como idiosincrasia, es decir, como desviación del canon. Así, el derecho a la diferencia presupone el derecho a la igualdad, a ver reconocida mi diferencia como equivalente, igual a la tuya en el orden del derecho al reconocimiento y al otorgamiento de valor. Igualdad no es identidad: si afirmo que la justicia es igual a la misericordia, por ejemplo, en tanto que virtudes, no me refiero en absoluto a que se las pueda identificar: cada una tiene su sentido propio. Y para que la diferencia no sea pensada ni ponderada como desigualdad, la abstracción «igualdad» ha de estar operativa. El derecho a la diferencia implica siempre el derecho a la igualdad: los gays y las lesbianas piden que la diferencia en su orientación sexual sea reconocida como digna del mismo respeto —con las consecuencias jurídicas y de otros órdenes que este respeto conlleva— que la de los heterosexuales. Ciertos debates de «igualdad» versus «diferencia» se suscitan a veces porque no se cae en la cuenta de que tanto la igualdad como la diferencia son abstracciones. La cuestión estriba en cómo y por qué se llevan a cabo y en cómo se manejan cognoscitiva y políticamente.

				La autoexigencia reflexiva sobre su práctica científica ha llevado a Carme Valls-Llobet a estudiar a autores y autoras complejos y difíciles como Foucault, Sandra Harding, Amartya Sen, Donna Haraway... «El biopoder» de Michel Foucault ha reclamado particularmente su atención; toma de Amartya Sen los datos y la preocupación por los feminicidios en Asia, donde «faltan 100 millones de mujeres» y «mañana, en sus dos gigantes, India y China, vivirán varias decenas de millones de hombres solteros», con consecuencias imprevisibles... Se muestra de acuerdo con Sandra Harding en que «en las disertaciones morales y políticas encontraremos los paradigmas del discurso racional y no en los razonamientos científicos que afirman haber prescindido de la moral y la política...». Pero lo que en mi opinión es del mayor interés es su sintonía con Donna Haraway en sus consideraciones sobre la biotecnología, de tantas implicaciones para la salud de las mujeres. La autora de Testigo_Modesto@Segundo_Milenio.HombreHembra©Conoce_Oncoratón® ha afirmado que «la biotecnología es la continuación de la política por otros medios...». Financiada por grandes corporaciones, sus proyectos decidirán «quién vivirá y quién morirá», en qué clase de mundo habitable viviremos, si es que vivimos. Y para ello es fundamental, como Carme Valls-Llobet lo hace, interesarse por qué tipo de ciencia es aquella que se haría en un mundo igualitario. Donna Haraway ironiza al respecto sobre la bioética, que constituye «una industria» y que procede contrastando los resultados de la ciencia ya acabada con determinados valores abstractos... Propone como alternativa la participación de las mujeres feministas, entre otros agentes sociales progresistas, en el proceso mismo de constitución de la ciencia, en los diseños de investigación, en la selección de las metáforas, que nunca son inocentes. Hace referencia en este sentido a las metáforas militaristas que pueblan la investigación sobre el SIDA, y que, en un efecto de feedback, inspiran los diseños de las maniobras militares: se propone así que determinados cuerpos de élite tomen su modelo organizativo de una concepción del sistema inmunológico como un campo de batalla. Nuestra bióloga desea que las mujeres salgan del analfabetismo en este orden de cuestiones para poder acceder a un estatuto de ciudadanía «en la república de la tecnociencia». Carme Valls-Llobet nos da ejemplo de ello con su solvencia, sus actitudes y sus intereses: es una ciudadana de merecido derecho a ingresar en esa república, en la que nos va la vida. Ojalá la imiten muchos otros y muchas otras profesionales. Este libro, sin duda, es una importante colaboración al sugerente programa harawayano de implicar el proceso de la constitución de la ciencia en las cuestiones relativas a la ciudadanía. Y una aportación, por tanto, a una epistemología comprometida con la salud y la libertad de las mujeres.

			

		

	
		
			
				

				Introducción

				Las mujeres tienen órganos que no sienten como suyos, cuyas funciones les son ajenas, y de los que disponen los entendidos en el terreno que sea1.

				Los trabajos sobre mujeres y biología tienen dos partes que parecen reforzarse mutuamente. Por un lado están los estudios que recuperan las aportaciones de las mujeres a la historia de la biología, que rastrean genealogías de mujeres en la producción de prácticas y de pensamiento biológico. Los estudios feministas se ocupan también de estudiar los sesgos de género del propio conocimiento. Ambos, genealogía y sesgos de género, pueden reforzarse mutuamente, o no hacerlo (...). Pero en el conocimiento público y en sus políticas han logrado más influencia la preocupación por la genealogía y el reconocimiento de las funciones sociales, culturales y profesionales que desempeñan y podrían desempeñar las mujeres, que el hecho de que el conocimiento experto pudiera no ser neutral sino aparecer cargado de culturas cuya singularidad y sexismo no serían tan populares2.

				La historia de la Medicina no escapa de los sesgos patriarcales de las otras ciencias, y además de la genealogía oculta y de los sesgos de género en su contenido, ha olvidado muchas veces que el objetivo de su ciencia se refiere a los seres humanos, que de seres que habrían de ser protagonistas de salud, de ser sujetos de su proceso vital, han pasado a ser objetos dentro de la oferta y demanda sanitaria.

				El primer problema al abordar la salud de las mujeres y su empoderamiento (si pueden o no ser protagonistas de sus vidas) se ha producido por quiénes han impartido o han decidido cómo era la salud. Han sido fundamentalmente los estudios que han partido de las Facultades de Medicina los que han iniciado la concepción del estado de salud y de lo que es enfermedad. Estos estudios han nacido principalmente a partir de las personas hospitalizadas, que en su mayoría han sido hombres. Por lo tanto, la mayoría de conocimientos médicos provienen de la patología masculina. Antes de la era que empezó con Vesalio a investigar la anatomía del cuerpo humano con las disecciones multitudinarias, no existía ciencia pero sí opiniones que, desde Aristóteles a los padres de la Iglesia, decidían quién era superior y quién inferior, quién era portador de la vida y quién tan sólo un receptáculo del homúnculo ya formado en el espermatozoide. Después, como veremos, las ciencias de la salud han sido investigadas y analizadas con miradas que contienen también sesgos de género. El primer modelo de estudio de la Medicina ha sido el que plantea que las enfermedades no tienen sexo, que hombres y mujeres son iguales y que no hay diferencias en el enfermar, ni por razones biológicas ni por razones sociales. En determinadas patologías la frecuencia era mayor para el sexo masculino y en otras para el femenino, pero quedaba implícito que las enfermedades causadas por agentes externos o cambios internos no tenían matices diferenciales al evolucionar en un hombre o en una mujer. Ni los tratamientos tampoco. Estudiando a los hombres, ya estaban estudiadas todas las mujeres, menos en el embarazo y el parto; ésta era la única diferencia que formaba parte de los estudios básicos de medicina y profesiones sanitarias.

				A partir de los años 70-80 del siglo XX, una corriente científica, fundamentalmente feminista, empezó a plantear que la salud de las mujeres dependía de problemas sociales y culturales, de la discriminación y la violencia que habían sufrido y que, por lo tanto, los problemas de salud eran fundamentalmente sociales. Aunque partían de la base de que biológicamente hombres y mujeres éramos iguales, que el problema diferencial estaba en la violencia social o en la discriminación social.

				En estas corrientes se implican los trabajos para entender y relacionarse con el cuerpo por parte de las diversas corrientes feministas y psicoanalíticas, que desde hace años se acercan a la realidad corporal desde diversas aproximaciones. Tal como relata la médica y antropóloga Mari Luz Esteban, los primeros años universitarios de la carrera de Medicina, tanto los suyos como los míos, estuvieron 

				marcados por una visión negativa del cuerpo femenino y de su «especificidad» (ciclicidad, menstruación, embarazo, maternidad, lactancia), negatividad directamente entroncada en algunas teorías feministas de la igualdad (...) con Mary Wollstonecraft, Simone de Beauvoir, Shulamit Firestones, y que se traducía en la idea de que el cuerpo es una limitación para el acceso de las mujeres a los derechos y privilegios que la sociedad otorga a los hombres (...) desde estas posiciones el cuerpo está biológicamente determinado, es un «alien» para los fines culturales e intelectuales, haciendo una distinción entre una mente sexualmente neutra y un cuerpo sexualmente determinado y limitado; así, lo masculino no estaría nunca limitado en su trascendencia, mientras que lo femenino, sí3.

				Después relata cómo la mayoría de teóricas feministas, Juliet Mitchell, Julia Kristeva, Michèle Barret o Nancy Chodorow, el feminismo marxista y el feminismo psicoanálitico, participan de una perspectiva constructivista, en la que defienden que «la identidad, la subjetividad, se construye socialmente»4, aunque continúan pensando que hay una separación entre mente y cuerpo, la mente como producto de la ideología, de la cultura, de la historia y de la sociedad, y el cuerpo como si no tuviera ninguna relación con la cultura ni con la sociedad. Un cuerpo «natural y precultural». 

				El reto estaría, entonces, en dotar de diferentes significados al cuerpo y la biología. Sigue siendo operativa la distinción entre sexo y género, como una deducción de la distinción entre lo biológico, lo natural, y lo mental, lo social, lo ideológico. Este énfasis en la minimización de las diferencias biológicas y en la búsqueda de unos diferentes significados y valores culturales es lo que caracteriza todos mis trabajos y reflexiones en salud reproductiva y sexual5. 

				Durante el desarrollo del libro intentaré demostrar que minimizar las diferencias biológicas nos aleja de la realidad también, ya que en ellas se manifiestan tanto las influencias culturales y medioambientales, como las genéticas asociadas a las diferencias endocrinológicas entre mujeres y hombres, y casi individualizadas en cada ser humano por su historia clínica y su biografía. Como dice Hélène Cixous6: «escribir ¿no es un gesto, un despliegue, un envío de miradas ante mí, ante sí para intentar, para tratar de ver?, ¿no es un intento de ver?». Intentaré ver a través de los múltiples estereotipos qué hay de simbólico, de imaginario y de real en las ciencias de salud, que intentan estudiar la salud de los seres humanos, y por qué continúa el empecinamiento de hacer invisible lo que rodea la salud de las mujeres. Como dice Jacques Derrida7: «la historia de la verdad siempre ha sido imaginada por los filósofos como una historia del velo: revelación y desvelo, (...) estoy cansado, hemos trabajado demasiado, quiero quitarme este velo y pensar la verdad de otra manera, si hay una verdad de otra manera».

				Existen muchas lecturas del cuerpo humano que intentan entenderlo como un TODO, pero que corren el riesgo de intentar unificar lo que sólo está relacionado o anudado. La acupuntura, la homeopatía y otras medicinas alternativas se acercan al organismo humano con aproximaciones energéticas, químicas o naturales. Dependiendo del profesional que las ejerce, la visión puede ser determinista, con lo que congela los síntomas y los pretende explicar sólo unívocamente o los hace entrar en relación con las diversas capas y funciones del organismo. El grupo que lidera el psicoanalista Alberto Caballero ha desarrollado una aproximación muy interesante de la relación de síntomas con los movimientos de la energía corporal8. 

				A él también le debo la consideración del lenguaje médico en relación con los análisis del laboratorio, las técnicas de exploración del cuerpo a través de las imágenes (tomografía axial computerizada [TAC], resonancia magnética [RNM], radiografías convencionales), como intersecciones entre lo simbólico y lo imaginario que desarrollaré en el capítulo sexto, en el que el lenguaje de los datos también contribuye a naturalizar la inferioridad.

				La ciencia médica de los años 1990 hasta 2000 se vio sacudida por la constatación de una diferencia que no había sido estudiada hasta entonces, el brusco descubrimiento de una nueva enfermedad denominada menopausia. Promovidos los reclamos publicitarios por la industria farmacéutica que deseaba colocar unos determinados productos, se asoció, en su estrategia de marketing, menopausia a dolor y decrepitud corporal, sin estudios epidemiológicos que basaran sus afirmaciones y sin estudios clínicos que investigaran las causas del dolor y su diagnóstico diferencial. Se aceptó por primera vez que existía una diferencia biológica, pero se convirtió a las mujeres en víctimas de su cuerpo. Aunque, en los estudios de salud, la menstruación se había estudiado de forma muy superficial, y no se había relacionado que pudiera influir de ninguna forma en la salud o en el humor o en el funcionamiento del organismo, su desaparición hizo aparecer por primera vez una palabra que es la de «víctimas», víctimas del cuerpo, que dejaron a millones de mujeres en un estado de indefensión, sin razones para saber, sin argumentos para decidir y con miedo a determinadas catástrofes futuras (no demostradas), si no aceptaban para siempre la terapia hormonal sustitutiva.

				En el año 1996, durante el primer Congreso Internacional Mujeres, Salud y Trabajo9, las investigadoras de todo el mundo que nos hemos organizado y estamos trabajando en la Red Internacional de Mujeres, Salud y Trabajo acordamos adoptar la definición propuesta por la doctora Jerilynn Prior, feminista y endocrinóloga en Vancouver, por la que entendemos que la salud de las mujeres se debe analizar en relación con la biología, con la psicología y con la sociedad, entendiendo por sociedad no sólo la cultura, sino las condiciones de vida y trabajo y los condicionantes de la salud que provienen del medio ambiente a través del agua, aire, alimentos y cosméticos. Durante los siete primeros capítulos detallaré cómo se imbrican las causas bio-psico-sociales en la salud y qué diferencias existen entre mujeres y hombres, y dentro de los mismos colectivos.

				Pero la primera constatación desde el año 1990 en que realizamos el Congreso de Mujer y Calidad de Vida en Barcelona, fue la de comprobar que no había ciencia de la diferencia y que las mujeres habían sido invisibles para la ciencia médica: tanto los aspectos biológicos como la clínica de las enfermedades no se habían estudiado de forma diferencial, entre mujeres y hombres, y entre las mismas mujeres.

				Estereotipos de género y su interferencia en la ciencia y asistencia de la medicina

				Pero si existen cada vez más datos científicos que nos ponen de manifiesto la existencia de diferencias en el modo de enfermar entre hombres y mujeres, en la evolución de las enfermedades y en la forma en que actúan los medicamentos, ¿por qué se continúan considerando como inferiores o poco importantes los problemas crónicos que presentan las mujeres? ¿Por qué no se incluye todavía a las mujeres en los ensayos clínicos de forma sistemática? ¿Por qué se medicalizan sistemáticamente los procesos naturales como el embarazo, el parto y la menopausia? ¿Por qué no se estudian los problemas que realmente padecen y en cambio se crean nuevos problemas cuando se trata el dolor y el malestar con psicofármacos, sin averiguar las causas o las patologías subyacentes? ¿Cómo se han construido e introducido en el inconsciente de los profesionales de la medicina los estereotipos de género que creen que todo lo referente a las mujeres es inferior, maligno, debe ocultarse o debe esconderse porque no es relevante?

				El hecho de que las mujeres sean invisibles10 para la atención sanitaria en el diagnóstico y el tratamiento de muchas enfermedades, o que sus síntomas sean confundidos, minimizados o no bien diagnosticados y que sus quejas sean frecuentemente atribuidas a etiología psicológica o psicosomática, hace replantear las bases en que se ha apoyado la ciencia para reconocer los problemas de salud de hombres y mujeres. En este campo, los avances en la innovación han sido muy desiguales, y poco sistemáticos, en cada una de las especialidades médicas, en las que todavía existen pocos datos de investigación diferenciados por sexo, y en las que se cruzan de forma incorrecta y reduccionista las causas y los efectos de determinadas patologías.

				Los estereotipos de género que vamos analizar en este libro son los que han excluido o sesgado la ciencia referente a las mujeres dejándolas INVISIBLES respecto a su realidad bio-psico-social (capítulos del 1 al 7), los que han considerado a las mujeres como INFERIORES, y todo lo relacionado con ella como poco importante o relevante para ser estudiado (capítulos del 8 al 10); y los que han considerado que es necesario que las mujeres sean CONTROLADAS para que no se desvíen de la norma marcada por la ciencia androcéntrica (capítulos del 11 al 13). 

				Para conseguirlo se hacen pasar por ciencia las mismas operaciones que se han practicado sobre el cuerpo de las mujeres, las tres reglas del patriarcado11:

				Naturalización de la diferencia sexual como inferioridad, dejando como natural el hecho de que lo masculino está unido a la agresividad, al poder y a la dominancia, frente a la pasividad, sumisión y debilidad de lo femenino.

				Fragmentación del cuerpo y de la experiencia: los sujetos (principalmente las mujeres aunque también les sucede a algunos hombres) no pueden relatar ni la propia evolución de sus síntomas, ni sus experiencias en relación con su cuerpo y sus dolencias, y acompañado por la extrema especialización de la medicina y la visión tecnológica del cuerpo con exploraciones cada vez más sofisticadas, la relación con la asistencia sanitaria acaba diluyendo la experiencia y fragmentando los cuerpos, y aplicando tratamientos para los síntomas, a veces incompatibles entre sí. Nada más lejos de la visión del cuerpo como organismo en el que todo está en relación.

				Objetualización de los sujetos: las mujeres, y ya bastantes hombres, pasan a ser objetos de mercado para ser poseídas/dos y manipuladas/dos, a través de los cosméticos, la cirugía, la industria de la moda y medicalizaciones varias. Estos estereotipos han sesgado todas las ciencias, y las ciencias de la salud, y en concreto la medicina, no han escapado de los sesgos de género, que han permanecido ocultos, porque creo que desenmascarar las contradicciones y los sesgos androcéntricos de una ciencia lo han de hacer las mismas médicas y médicos, las mismas científicas y científicos. 

				Género, sexo y biología

				Dentro de los estudios feministas hay pocos grupos que hayan estudiado las diferencias desde el punto de vista biológico. Evelyn Fox Keller12 ha sido la pionera, con una relectura de los conceptos biológicos de célula y citoplasma, con una crítica al papel del óvulo pasivo y expectante a la llegada de un espermatozoide que cabalga intrépido, para llegar a la membrana y penetrar. Un concepto muy ligado a las crónicas de los caballeros andantes, pero muy lejano de la realidad biológica, como demuestra ella.

				Es importante tener claros los conceptos de sexo, identidad de género, papel de género y orientación sexual, que son términos ambiguos y que en la biología y en la endocrinología pueden tener significados diferentes a los de la sociología, la antropología y la misma filosofía. Pero creemos que los estudios feministas ya no pueden obviar la consideración del cuerpo como organismo. 

				El objeto material de la Biología son los organismos, no la vida. Es decir, el estudio de esa clase natural de objetos caracterizados por poseer un cuerpo, sometido a un ciclo vital, cuyo comportamiento depende de la interacción de sus propios programas con el ambiente. El objeto formal de la Biología será el estudio, en particular, de esos cuatro elementos: cuerpo, ciclo vital, programas y ambiente. Los organismos humanos participamos de las mismas características13.

				Huyendo de cualquier determinismo, ya no podremos olvidar el papel de las distintas hormonas en el desarrollo del sistema nervioso y del cerebro humano14, ni las interacciones que las condiciones del medio ambiente o las condiciones de trabajo tienen con nuestro sistema endocrinológico, autoinmune y músculo esquelético. Aunque sin caer en los estereotipos de las diferencias, como esencia, como ha discutido en profundidad la bióloga feminista Fausto-Sterling, que discute la sexuación del cuerpo de las mujeres llegando a las hormonas esteroides y al cuerpo calloso.

				Como veremos ya desde el primer capítulo, el concepto de género puede ser usado también como forma de invisibilizar las palabras mujer y mujeres, y por ende su participación en la vida social, científica y académica. Todo depende del sentido y de la acción de los que investigan, para que utilicen la palabra «género» para definir el constructo ideológico y cultural, que ponga de manifiesto los condicionantes a nivel del terreno imaginario o simbólico, y no para ocultar las diferencias entre mujeres y hombres, y entre los mismos colectivos dentro de éstos. Pioneras en este campo han sido Judy Norsigian y el colectivo Boston y su libro Nuestros cuerpos, nuestras vidas15.

				¿Qué significa tener salud? La salud como libertad

				Me gusta la definición de salud como proceso para conseguir una autonomía personal, solidaria y gozosa, que acuñó el médico Jordi Gol y Gorina en el Primer Congreso de médicos y biólogos de lengua catalana, para huir del concepto de salud como ausencia de enfermedad, que continúa solapando dos términos que deberían definirse de forma separada. 

				F. Peter16 subraya que hay dos modelos dominantes de salud. El que llama positivista, relacionado con una promoción idealista de un estado de bienestar psíquico, físico y social, tal como reza la definición de la OMS, y el que denomina biomédico, que se refiere a la evitación de enfermedades. Ninguno de ellos está suficientemente implicado con los problemas de la equidad. Sugiere un tercer modelo, que describe como la salud como libertad, en el que une los dos conceptos anteriores pero hace énfasis en la necesidad de potenciar la capacidad de decisión personal, el empoderamiento de los individuos, del acceso a los recursos para tener unas vidas más saludables, más que en dar informaciones o medicaciones para combatir riesgos que podrían cambiar modificando hábitos de vida.

				Introduje el concepto salud para disfrutar o salud para vivir para entender un nuevo concepto de salud ligado a la potenciación de la energía de las personas, a mejorar su rendimiento físico e intelectual subsanando la mayoría de carencias metabólicas o las disfunciones endocrinológicas. Un concepto de salud relacionado con la calidad de vida, con la capacidad de trabajar en mejores condiciones, pero no sólo entendiendo el cuerpo como productivo, sino como cuerpo de seres capaces de gozar del ocio, de la sexualidad, de la sensualidad y de las relaciones humanas. Tal como reflexiona Judith Butler, ¿nos podemos plantear una salud para disfrutar, si muchas de las mujeres sólo se pueden permitir sobrevivir? 

				Diría que la cuestión de la vida se halla de diversas maneras en el centro de gran parte de la teoría feminista y, en particular, de la filosofía feminista. La cuestión sobre la vida podría ser planteada de diversas formas: ¿qué es la buena vida? ¿Cómo se ha concebido la buena vida de forma que las vidas de las mujeres no hayan sido incluidas en su conceptualización? ¿Qué sería la buena vida para las mujeres?

				(...) Que el feminismo siempre haya pensado acerca de las cuestiones de la vida y la muerte implica que el feminismo ha sido siempre, hasta cierto punto y en cierta manera, filosófico. Se pregunta cómo organizamos la vida, cómo le otorgamos su valor, cómo la salvaguardamos de la violencia, cómo obligamos al mundo y a sus instituciones a cobijar nuevos valores, lo cual implica que sus actividades filosóficas están en cierto sentido aunadas con el objetivo de la transformación social17.

				Ésta es una asignatura pendiente de la medicina, ya que al dar como normales síntomas y análisis de laboratorio no los relaciona con la calidad de vida vinculada con la salud, y acaba normalizando la inferioridad, como veremos en el capítulo 6, en lugar de potenciar al máximo la energía, el placer y la creatividad de las mujeres.

				Por ello estoy de acuerdo con Donna Haraway18 en que podemos y debemos convertir a las mujeres en agentes de cambio («Manifiesto para cyborgs») y hacer el paso hacia mujeres como seres protagonistas de su salud y su destino, y no víctimas eternas en manos de sus agresores y agresoras, físicos, imaginarios o simbólicos. Para identificar los condicionantes que nos impiden el desarrollo de las potencialidades de las mujeres, me ha ayudado en parte el denominado «feminismo de la diferencia», que «no considera al cuerpo como un objeto ahistórico ni biológicamente dado, sino como constituido en el orden del deseo, de la significación, de lo simbólico, del poder, entre las que habría que destacar a Luce Irigaray, Hélène Cixous, Monique Wittig y Elizabeth Grosz»19.

				Pero en la relación de la salud y el cuerpo, con las condiciones de vida y trabajo y las discriminaciones que nos están limitando, quienes me han ayudado a encontrar un camino de análisis y a entender mi propia práctica profesional han sido Celia Amorós, Victoria Sau, Teresa del Valle, Amelia Valcárcel, Judith Butler, Anna Freixas, Mari Luz Esteban y Ana Delgado. 

				Precisamente Grosz subraya que el cuerpo puede ser un vehículo para el cambio psicológico, con una relación sorprendente de abajo arriba, en el que el cuerpo no desempeña ningún papel, ni como organismo, ni como fisiopatología: «En la versión más dura, el cuerpo es en sí mismo irrelevante para la transformación política, y, en la más blanda, es un vehículo para el cambio psicológico, un instrumento para un efecto más profundo. Porque lo que hay que cambiar son las actitudes, las creencias, los valores, más que el cuerpo en sí»20. Pero yo añado, e intentaré demostrarlo a lo largo del libro, que es muy difícil y para algunas mujeres casi imposible, cambiar actitudes y valores, en un cuerpo cansado, agotado, por la doble jornada o por las microviolencias diarias, en el trabajo y en las relaciones personales, o por las carencias nutricionales o las disfunciones endrocrinológicas, las menstruales y las provocadas por el medio ambiente o la medicalización excesiva del cuerpo. 

				Las relaciones de poder

				El cuerpo que somos está efectivamente regulado, controlado, normativizado, condicionado, por un sistema de género diferenciador y discriminador para las mujeres, por unas instituciones concretas a gran escala (publicidad, moda, medios de comunicación, deporte, medicina...). Pero esta materialidad corporal es los que somos, el cuerpo que tenemos, y puede ser (y de hecho lo está siendo) un agente perfecto en la confrontación, en la contestación, en la resistencia y en la reformulación de nuevas relaciones de género; al igual que hace veinte o treinta años lo fue el cuerpo reproductivo/sexual... Es preciso y urgente hacer discursos diferentes sobre el cuerpo y la imagen corporal que sean críticos con los esquemas sociales hegemónicos pero que demuestren también la contradicción, la discusión, la resistencia en la experiencia de mujeres y hombres, y que sean capaces también de identificar las posibilidades reales, las prácticas innovadoras que existen dentro de esta sociedad y de esta cultura del cuerpo. Que permitan asimismo anticipar, sugerir, inventar otras... Supone también pensar que todo avance feminista, todo «empoderamiento» para las mujeres a nivel social, implica siempre una experiencia del cuerpo visto y vivido, y que tenemos que analizar estos procesos para ensanchar nuestros horizontes de comprensión. Es decir, hay que conjugar la crítica cultural y política con un nuevo análisis del cuerpo y la imagen21. 

				Como dice Alberto Caballero: «el desplazamiento de la mujer, de objeto, para el fantasma masculino, a sujeto con sus propios objetos, lleva a la fórmula “no hay (encuentro) relación sexual”, lo que significa que deja de ser cuerpo para el goce masculino y se pregunta sobre su propio goce, otro goce más allá del masculino. El cuerpo será el sujeto del nuevo discurso»22. Por ello la presentación y representación del propio cuerpo entre los jóvenes y entre los artistas es una nueva forma de expresar lo que no pueden decir.

				Las relaciones de poder se han ejercido de muy diversas formas dentro de la medicina y contamos con las reflexiones de Michel Foucault, cuando analiza en el «biopoder»23, la naturaleza del poder, su modo de constitución y su tipo de difusión en las articulaciones de la sociedad; los modos de institucionalización, el conjunto de estructuras jurídico-políticas y códigos sociales que hacen perenne una dominación y aseguran la reproducción de la obediencia; el poder en su dimensión histórica, no sólo ligado a la historia de los pueblos, sino también a su conciencia histórica. 

				Históricamente, la naturaleza del poder médico se constituyó negando la experiencia y la sabiduría de las matronas y sanadoras24 que fueron consideradas brujas, negando la presencia de las mujeres en la ciencia médica, aunque existe constancia de su ejercicio desde la más remota antigüedad. No hay que olvidar que la madre de Sócrates fue matrona.

				Pero cuando la ciencia médica se hace institución, el poder se ejerce en el contenido de la ciencia, psiquiatrizando los síntomas y las demandas de las mujeres, negando que puedan existir diferencias y excluyéndolas de los ensayos clínicos para la investigación. A lo largo de este libro intentaré desmenuzar en qué aspectos concretos del desarrollo de la ciencia de la salud y del ejercicio de la asistencia médica se hacen visibles las relaciones de normativización, condicionamiento, regulación y control de los cuerpos y las mentes de las y los pacientes. 

				Las relaciones de poder han encontrado instrumentos normativizadores que esconden las diferencias y directamente las niegan. Me refiero a los actuales ejes del control de la salud de las mujeres, que colaboran en su inferioridad, y en la invisibilidad de sus síntomas y del camino para su mejoría: la protocolización, la medicalización y la privatización25.

				Las mujeres, y su cansancio y dolor, no entran en los actuales protocolos normativizados para mirar el colesterol o los riesgos cardiovasculares de los varones. La medicalización en los países llamados desarrollados hace que su cuerpo sea un posible y constante cubo recogedor de hormonas. La privatización incrementa la desigualdad, y además estimula la medicalización y la indefensión aprendida de las mujeres, que no tienen recursos para saber contestar a las ofertas de intervenciones múltiples sobre sus cuerpos.

				La historia de la medicina y la internalización y la incardinación que han hecho hombres y mujeres de lo que es salud, y de las normas que les llegan amplificadas por muy diversos medios de comunicación (que han observado que los temas de salud son los más solicitados por el gran público), han modificado la «conciencia histórica» de lo que es salud y enfermedad para los mismos seres humanos, que pueden evitar grandes riesgos y vivir temerosos o temerosas ante una cifra alterada de colesterol, o ante lo que les puede pasar cuando lleguen a la menopausia, aunque no hayan tenido ningún síntoma y se encuentren perfectamente.

				Este libro es una reflexión sobre los estereotipos de género que interfieren en la salud de las mujeres, una forma más del género en disputa, como diría Butler, y también una identificación de los retos que tendremos que superar en el futuro para conseguir nuevos espacios y nuevas fórmulas de libertad personal. Por ello reflexionaré en los sesgos de género y en la violencia de género:

				—En relación con la invisibilidad de las mujeres en la investigación y con la tendencia a aplicarles tratamientos o vacunas que no han sido investigados.

				—En relación con la dificultad para obtener diagnósticos y en el sesgo en los procedimientos de exploración.

				—En relación con la invisibilidad de las quejas y los síntomas.

				—En relación con los tratamientos, que pasan de la asistencia a la medicalización.

				—En relación con el reduccionismo de las etiologías.

				La crítica del saber que yo les propondría no consiste justamente en denunciar lo que habría de continuamente opresivo bajo la razón, porque después de todo, créanme, la sinrazón es igualmente opresiva. Esta crítica política del saber no consistiría tampoco en poner al descubierto la presunción de poder que habría en toda verdad afirmada, pues, créanme otra vez, la mentira o el error son abusos de poder semejantes. La crítica que les propongo consiste en determinar en qué condiciones y con qué efectos se ejerce una veridicción, es decir, una vez más, un tipo de formulación dependiente de ciertas reglas de verificación y falsificación. Por ejemplo, cuando digo que la crítica consistiría en determinar las condiciones y los efectos del ejercicio de una veridicción, podrán ver con claridad que el problema no pasa entonces por decir: miren qué opresiva es la psiquiatría por ser falsa. Y ni siquiera pasaría por ser un poco más sofisticado y decir: vean qué opresiva es, por ser verdadera. Consistiría en decir que el problema es poner de relieve las condiciones que debieron cumplirse para poder pronunciar sobre la locura —pero sería lo mismo sobre la delincuencia, y sería lo mismo sobre el sexo— los discursos que pueden ser verdaderos o falsos según las reglas correspondientes a la medicina, a la confesión, o a la psicología, no importa, o al psicoanálisis... Lo que políticamente tiene su importancia no es la historia de lo verdadero, no es la historia de lo falso, es la historia de la veridicción26.

				Con toda humildad, les invito a entrar hacia una historia de la veridicción en relación con el abordaje de la salud de las mujeres. Seguramente incompleta, porque precisamos de la ayuda de todas las y los feministas, en el momento de hacer una ciencia cada vez más interdisciplinar que no separe cuerpo y mente, ni psicología y sociedad, pero que no olvide el cuerpo como organismo, que al final ha de ser el foco de resistencia y el motor de los cambios para nuestro futuro.
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				Invisibles

				¿Cuándo es visible el cuerpo? ¿Cuándo se manifiesta libre de las construcciones que lo constituyen? Probablemente nunca de forma absoluta porque en el preciso instante en que lo hiciera dejaría de ser cuerpo, cesaría su inteligibilidad como un cuerpo. No obstante, a veces nuestro cuerpo se hace poderosamente (y extrañamente) presente. Él, que siempre ha estado condenado al silencio y a la invisibilidad (basta recordar que la salud para la medicina ha sido hasta anteayer identificada como el silencio de los órganos), inesperadamente dice, se muestra, se pronuncia. Lo más probable es que desate polifonías1.

				
			

		

	
		
			
				Capítulo primero

				La salud indiferenciada

				Quien está en posición de sujeto del discurso es el que mira y designa al otro. No se ve a sí mismo como diferente, sino como norma canónica2.

				La diferencia sexual es la diferencia humana primera. Nadie nace neutro3.

				Los condicionantes de la salud

				La salud se consideró como ausencia de enfermedad en las primeras definiciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS), y la enfermedad se definió como una desviación de la norma biológica4, con una etiología específica, cuyo paradigma más claro fueron las enfermedades infecciosas, cada una causada por una bacteria, hongo o virus. Enfermedades en abstracto, sin relación con las condiciones de vida y trabajo, ni a la cultura, etnia, clase social o medio ambiente. Pero esta definición de enfermedad causada por una etiología única se contradice con la realidad, ya que la salud de los seres humanos, de los organismos humanos, está sometida a numerosos condicionantes que actúan al mismo tiempo, con grados diversos de intensidad, que se potencian o neutralizan mutuamente y cuyas consecuencias son las alteraciones de la salud física o mental. 

				Además, estos condicionantes actúan de forma diferente en el cuerpo de hombres y mujeres, con consecuencias distintas, según la edad, la nutrición, la clase social, el trabajo que realicen y las relaciones sociales que establezcan5. Sin embargo, la mayoría de estudios de investigación en ciencias de la salud no incluían estos matices diferenciales, por lo que el patrón de estudio aparentemente «neutro» se basaba en estudios con cohortes constituidas tan sólo de varones. 

				Para tener en mente la diversidad de condicionantes en el momento de analizar los problemas de salud individuales o para diseñar protocolos de investigación, nuestro grupo de investigación del programa «Mujer, Salud y Calidad de Vida», del caps (Centre d’Anàlisi i Programes Sanitaris), decidió seguir el modelo que, para estudiar las consecuencias del estrés físico y mental, diseñó el equipo de investigadores del Instituto Karolinska, liderado por la doctora Marianne Frankenhauser6. Este equipo estudió los problemas de salud que presentaban hombres y mujeres en relación con las condiciones de vida y trabajo, y dependían de las diferencias biológicas y psicológicas o del entorno psicosocial que rodeaba la vida y el trabajo. Sus conclusiones han abierto un amplio campo de investigación y han demostrado que en la salud de hombres y mujeres pesan más los condicionantes del mismo trabajo, sea el remunerado o el doméstico, incluyendo las demandas excesivas y el soporte social para realizarlo, que las diferencias psicológicas y biológicas entre los dos sexos.

				No se puede separar la percepción de salud, la sensación subjetiva de estar bien, de «no encontrarse bien», de la cultura en que estemos inmersos. En los países occidentales, la cultura de salud ha estado asociada a la ingesta de alguna o muchas pastillas, cultura que como veremos más adelante ha estado alentada por una potente industria farmacéutica. Pero en otras culturas, más animistas, la salud puede estar asociada a determinados ceremoniales, a danzas, a la bebida de determinadas tisanas o a la práctica de la armonía corporal mediante la acupuntura, la meditación o el ayuno, como en la medicina oriental. «Encontrarse bien» es encontrarse con uno mismo o con una misma, y la práctica de este encuentro es seguramente más fácil cuanto más holístico sea el acercamiento hacia el propio cuerpo, lleno de potenciales de salud y rodeado de riesgos para enfermar.

				Un condicionante global de salud, además de la cultura, es el medio ambiente, que ha emergido con fuerza desde el conocimiento de los efectos de los insecticidas en el incremento de cáncer, en especial el de mama7, y en la interferencia en el desarrollo sexual de animales en los ríos y lagos8.

				FIGURA 1

				Gráfico de condicionantes de salud y factores atenuantes
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				Los condicionantes de la salud afectan a seres humanos que tienen una genética, biología, fisiología, endocrinología y una psicología diferentes, no sólo entre mujeres y hombres, sino también dentro de cada grupo genérico por los condicionantes que suponen la clase social, la etnia y es posible que también la opción sexual en las manifestaciones biológicas. Y afectan a unos organismos que tienen una historia personal y una biografía, que ha condicionado su personalidad, creencias, actitudes y formas de percepción, dependiendo de la familia en que han vivido, y de la escuela y la sociedad en que han desarrollado su aprendizaje. La percepción de una baja valoración por parte de las mujeres en la cultura patriarcal es realidad desde el momento del nacimiento y puede influir también durante el desarrollo fetal. En todo caso, la baja autoestima ha sido una constante entre las mujeres de todo el mundo, de todas las clases sociales y de todas las culturas con mayor o menor intensidad, porque la ideología dominante nunca las ha valorado. Nunca podrán ser hombres, su falta de pene es su imperfección. Además de no ser valiosas ni valoradas, en muy diversas religiones y culturas existen mitos que las hacen sentir culpables de cualquier desgracia que ocurra en una sociedad.

				Partiendo de muy abajo, han de tender a ser perfectas, a cumplir con el deseo del Otro para poder ser aceptadas, ya que por sí mismas no creen que sea posible, pues no tienen valor. Se sienten obligadas a seguir un modelo, un modelo de perfección, sea moral, como en la infancia de muchas fue el conseguir una pureza virginal, o impuesto socialmente y al final autoimpuesto de unas formas corporales determinadas, un modelo que obedece a los mandatos de ideal materno y del ideal social de lo que ha de ser la feminidad. El perseguir siempre modelos de perfección las conduce a situaciones de alto estrés mental, pues nunca están plenamente satisfechas de lo que hacen, deben demostrar siempre en sus tareas que valen mucho más que los hombres para ser socialmente aceptadas y deben soportar una baja valoración social y familiar de todas las tareas que realizan. 

				La sensación de culpa constante y la persecución de un modelo de perfección son dos graves condicionantes de la salud mental de las mujeres, y sobre este aspecto reflexionaré más adelante. En este organismo, con una unidad cuerpo y mente, pero que se tiende a analizar por separado, incide la cultura, el medio ambiente y las condiciones de vida y trabajo.

				En las demandas de trabajo también existen diferencias entre mujeres y hombres. Las demandas de trabajo que reciben las mujeres son más estresantes que las de los hombres, con largas jornadas de trabajo sin fin, si sólo trabajan en casa, o con doble jornada laboral si tienen un trabajo remunerado. Los factores estresantes de las demandas laborales se deben, además de las dificultades laborales intrínsecas, a otros factores acompañantes, debidos a la discriminación laboral con salarios más bajos por el mismo trabajo, a los trabajos en precario que deben aceptar para no quedarse sin nada, o a tener que aceptar trabajos más estresantes porque tienen poca autonomía y posibilidades de control, por lo que su horario y su capacidad de decisión quedan totalmente absorbidos por las necesidades laborales. Además, el rol de cuidadoras las somete durante toda su vida al cuidado de otros (hijos, hijas, enfermos, ancianos), lo que les impide tomar decisiones sobre su futuro y gozar de tiempo propio. El acoso sexual y el acoso laboral (mobbing) son también más frecuentes entre las mujeres en todas las profesiones y niveles laborales y son una de las causas invisibles de estrés mental que acaba en repercusiones físicas de salud.

				Estos factores estresantes podrían ser modulados o equilibrados si existieran mecanismos de soporte para la discriminación que supone la doble jornada, como serían el incremento de servicios sociales como escuelas de primera infancia, flexibilidad del horario escolar de entrada y salida, servicios de cuidado para personas mayores y enfermas, y también si se pudiera incrementar la corresponsabilidad familiar, y todos los miembros adultos de las familias colaboraran de una u otra forma y se hicieran corresponsables de las tareas domésticas y de las de cuidado. Pero por ahora, y salvo excepciones, esta corresponsabilidad queda en el terreno de la utopía en la mayoría de las familias de todo el mundo.

				La necesidad de visibilizar las diferencias

				La salud percibida es un concepto utilizado en las encuestas de salud de población, que valora a través de una sencilla pregunta en qué estado de salud se siente una determinada persona. Si preguntamos a un grupo de población de mujeres y hombres: «¿usted cómo se encuentra, bien, mal o regular?», el resultado será que muchas más mujeres dirán que se encuentran mal y regular, y muchos más hombres contestarán que bien y regular. Ésta es una diferencia que se pone de manifiesto en todos los estudios del mundo.

				¿Quiere decir esto que la mujer presenta una peor salud? No. La salud percibida sólo significa que la persona que responde siente que su salud no es buena, la percibe como mala. Pero esta percepción no se debe tan sólo a la existencia de una enfermedad, sino de muchas otras circunstancias vitales. La salud percibida es un vector de los condicionantes bio-psico-sociales, culturales y medioambientales de los que hablábamos al principio. A lo largo del libro reflexionaré si esta percepción es tan sólo una aproximación subjetiva o un complejo entramado de condicionantes, con mayor o menor prioridad según cada momento vital.

				Existe un dato objetivo diferencial que fue motivo de análisis en profundidad en el Congreso de Salud y Calidad de Vida del año 1990 celebrado en Barcelona9. Existe una mayor utilización de los servicios hospitalarios por parte de los hombres, y una mayor utilización de los servicios asistenciales ambulatorios por parte de las mujeres. Los hombres presentaban predominantemente patologías agudas que han de ser atendidas en los hospitales (infartos de miocardio, neumonías, úlceras de estómago, etc.), y las mujeres presentaban predominantemente patologías crónicas y sus demandas principales al sistema asistencial están relacionadas con el dolor en alguna parte del cuerpo y con el cansancio.

				En el terreno de la investigación de las diferencias en mortalidad y morbilidad entre mujeres y hombres, fue Lois Verbrugge10 la pionera, que empezó a analizar y a demostrar que existían diferencias en las enfermedades que con más frecuencia afectaban a hombres y mujeres, señalando la mayor prevalencia de enfermedades crónicas y utilización de los servicios sanitarios entre el sexo femenino. Su mayor contribución fue demostrar que el nivel más pobre del estado percibido de salud entre las mujeres, respecto a los hombres, se debía a riesgos adquiridos y aspectos psicosociales como el sedentarismo, el paro y el estrés físico y mental, más que a diferencias biológicas innatas.

				La ciencia que había postulado que estudiar al «varón» era estudiar al ser humano ha tenido que cambiar sus paradigmas y empezar a reconocer que existen diferencias entre mujeres y hombres en la forma de enfermar, de manifestarse los síntomas, en las causas del dolor, en la prevalencia de determinados diagnósticos y en la metabolización de fármacos, que tienen formas diferentes de actuar según el sexo biológico o según interaccionan con la fase del ciclo menstrual. En la década de los noventa, las mujeres son por primera vez estudiadas como personas, además de como seres reproductores, y se hacen «visibles» para la medicina en todas sus especialidades11. 

				Pero en los últimos 10 años hemos evolucionado, y la perspectiva de género ha hecho cambiar el enfoque del trabajo en salud, desde una concepción centrada en la enfermedad y en la mujer como cuidadora de la salud de la familia y la comunidad en su conjunto, entendiendo la salud como uno de los fundamentos prioritarios de las necesidades humanas, que concibe las relaciones de poder-subordinación y la división del trabajo como una causa de la desigualdad entre los sexos en el ejercicio del derecho a la salud. Por ello el objetivo no es dar formación a las mujeres para que puedan ser cada vez más cuidadoras de todos, sino facultarlas para la protección, promoción y autocuidado de su salud, con mecanismos de diálogo, concertación y negociación entre las instituciones de salud y las mujeres organizadas. Ésta es la nueva perspectiva de género, tanto para las actividades comunitarias en atención primaria, como en las nuevas formas de hacer cooperación en salud12.

				Ausencia de las mujeres en las cohortes de investigación. ¿Una nueva forma de discriminación?

				Atendiendo a la definición de la palabra discriminación, es la acción o el efecto de establecer diferencias sociales, raciales o sexuales, segregando y dando trato de inferioridad por dichas diferencias13. En la investigación médica, los primeros sesgos han sido la exclusión de las mujeres de los trabajos de investigación en los que se basa la asistencia y la docencia actual, así como la falta de estudio diferencial de los resultados según el sexo incluyendo en los análisis la perspectiva de género. Dado que la asistencia sanitaria, y en concreto la atención primaria, basa su ciencia y actuación en la evidencia científica, la falta de investigación sobre la morbilidad diferencial, y la visión androcéntrica que tiene al varón como norma, ha sesgado la atención cotidiana de las mujeres, a las que se atendía a veces en unidades especializadas en salud reproductiva como si esto significara atención integral a las mujeres. La rigidez de la visión centrada sólo en el hombre ha producido sesgos en el momento del diagnóstico, tanto por considerar que enferman igual hombres y mujeres (cuando hay diferencias) como por considerar inversamente que, como son diferentes, no pueden tener problemas similares14, o bien por no tener en cuenta los condicionantes bio-psico-sociales de las enfermedades15. Además de los sesgos en los diagnósticos, también se han producido sesgos de género en los métodos de exploración, en la valoración de la normalidad en los análisis clínicos y en la aplicación de terapias sin ninguna diferenciación por sexo, ni en dosis ni en vía administrada. 

				En la década de los noventa, un movimiento internacional de investigadores impulsó la inclusión de las mujeres en los ensayos clínicos, aplicando el rigor científico al estudio de los problemas más prevalentes entre las mujeres.

				¿El género invisibiliza?

				Diferenciar las estadísticas por sexos ya ha sido una forma de saber qué es lo que ocurre a mujeres y hombres en determinadas enfermedades, o en relación con condiciones de vida o trabajo concretas. Éste ha sido un primer paso para visibilizar las diferencias, pero el análisis de los resultados no siempre se ha hecho teniendo en cuenta la perspectiva de género. Los roles de género (el papel de las mujeres como cuidadoras o trabajadoras en el ámbito doméstico, con la actual doble o triple jornada para las mujeres que trabajan también fuera de casa, y el papel del varón como suministrador exclusivo de los bienes de la familia) han supuesto una forma de supresión de los deseos y de enmascaramiento de los síntomas de uno y otro sexo. 

				Sexo y género no son sinónimos, aunque a veces la literatura anglosajona puede sustituir una palabra por otra. La perspectiva de género y la palabra género han nacido de las ciencias sociales para identificar cómo los estereotipos llegan a condicionar las conductas, y también de las ciencias psicológicas que han comprendido cómo se han sesgado las construcciones de la subjetividad de mujeres y hombres por los estereotipos en que han vivido, sumergidos en el seno de las familias, de las escuelas y de la sociedad. Henrietta Moore nos aclara que «dado que los individuos y los grupos descubren la diferencia o diferencias del mundo a través de la experiencia, y que las personas experimentan la construcción social del género y no sus factores biológicos, no estoy segura de que se pueda recurrir a la biología para justificar la primacía de la diferencia de género»16.

				Estoy de acuerdo con Marcela Lagarde17 cuando cree que la perspectiva de género va a contribuir a hacer más visibles a las mujeres en todos los ámbitos de la sociedad: 

				A pesar de no existir en el mundo patriarcal, las mujeres han sido realmente existentes. Es notable que el humanismo no las haya advertido. La perspectiva de género tiene como uno de sus fines contribuir a la construcción subjetiva y social de una nueva configuración de la historia, la sociedad, la cultura y la política desde las mujeres y con las mujeres.

				Pero a veces la palabra género puede encubrir las diferencias, como la violencia doméstica o de género encubre la violencia contra las mujeres. Género no es igual a mujer, y a veces el concepto de género se convierte en una nueva forma de reclusión de las diferencias en los discursos de algunas personas, y específicamente de algunos políticos y políticas que, sin haberlo analizado, creen poder entender de lo que hablan y sustituyen simplemente la palabra sexo por género, como si del género gramatical masculino y femenino se tratara. Una vez más, la clarividencia de Marcela Lagarde nos ilumina:

				Se cree que con decir género se adquiere por arte de magia una visión particular. Incluso está en boga aplicar recetas de género a políticas institucionales, tras haberlo aprendido en cursos de cuatro horas... El trabajo bajo la perspectiva de género llega a ser experimentado como una concesión a las mujeres: tomarlas en cuenta, nombrarlas, gastar recursos en ellas, distraerse con ellas ya que no son significativas ni realmente importantes. Lo que está claro en el fondo es que las mujeres no deben ser parte de los esfuerzos institucionales económicos y políticos, que el desarrollo y la democracia son asuntos masculinos. Aunque se logre visibilizar a las mujeres descorriendo un pequeño velo de su opresión y exclusión, casi nunca se profundiza en las causas que las han originado. Se intenta pasar de puntillas sobre el origen para no tocar nada de las fuentes de dominio que han originado la opresión, para no plantear ni promover cambios genéricos en los hombres, ni en las instituciones que éstos han creado.

				El concepto género puede ser usado precisamente en contra de la visibilidad y participación de las mujeres en la vida social, científica y académica. Todo depende del sentido y de la acción de las investigadoras para utilizarlo, y para que no esconda las diferencias. 

				Para Rosi Braidotti18, la noción de género:

				desafía la pretensión de universalidad y objetividad de los sistemas convencionales de conocimiento y de las normas aceptadas del discurso científico. Introduce la variable de la diferencia sexual en el corazón mismo de la investigación teorética. En la medida en que pretende articular una alternativa a la pretensión de objetividad, neutralidad y universalidad del conocimiento científico, el concepto de «género» puede cumplir una función revitalizadora en otras esferas científicas.

				Ésta es la gran asignatura pendiente para la investigación de la salud y la enfermedad de las mujeres, introducir la variable de la diferencia sexual en el corazón mismo de la investigación teórica, demostrando paso a paso los sesgos de la pretendida neutralidad de la ciencia biomédica oficial. El hecho de abandonar toda investigación sobre las condiciones sociales, laborales o ambientales como factores de riesgo de las enfermedades de mujeres y hombres, así como de concentrar los presupuestos de investigación en el estudio del genoma humano, ya es un primer sesgo que deberemos combatir para evitar una nueva invisibilidad de los condicionantes de las enfermedades de los seres humanos.

				Identidades de mujeres. ¿Se nace o se construye la identidad sexual?

				La mujer se hace, no nace.

				SIMONE DE BEAUVOIR

				«El sujeto excéntrico», es un afuera también; afuera del centro del género, en los resquicios de resistencia al género, lo cual significa que, siendo mujer, se puede criticar y oponerse a La Mujer y sus representaciones y pueda ese sujeto, en última instancia, interrogarse sobre sus complicidades y querencias con la ideología de «lo femenino». La situación en un afuera es necesaria también para que un sujeto pueda cuestionarse su deseo, el deseo de las mujeres por si fuera construido desde intereses ajenos a ellas. Porque el deseo sea quizá lo que al fin genere las narraciones —como diría Lauretis— sobre lo que sea lo masculino y lo femenino, sobre las historias y los textos de la feminidad. Contra el género, pues, pero no desde un imposible «afuera» del todo, como si tuviéramos un milagroso punto de Arquímedes para remover este universo del género. Un afuera-dentro en esos espacios-resquicios que permiten la protesta, la disidencia, la contra-práctica.

				Alejadas del centro, estas sujetas excéntricas pierden «su casa», es decir, pierden las referencias seguras y «políticamente correctas» que les marcaría el género y que les señala el deseo adecuado. Fuera de la casa, el sujeto feminista excéntrico sabe que no hay otra casa tan segura como la del amo, que «se ha salido del plato», que va a ser nómada —arrojado fuera de las puertas de la ciudad—; que no es que cambie de sitio ni de grupo, sino que va a ser considerado obsceno (¿abyecto?) porque se sitúa fuera de la escena prevista por el guión escrito del género, donde se genera el deseo permitido por el guión. Pero estas des-identificaciones, este alejamiento del centro, esta crítica a las mismas complicidades e ideologías que nos sujetaban al género, sólo pueden hacerse desde esa visión de género, es decir, con el género19.

				¿Las identidades de mujeres y hombres se construyen principalmente a través del deseo, como dice Teresa de Lauretis? Estaría de acuerdo con ella a partir de la recuperación del deseo propio, cuando se decide el renacimiento personal y contando con la voluntad y la libertad, cuando se decide el cambio personal, como veremos en el epílogo del libro. Pero la construcción de la identidad, y a partir de ahora prefiero hablar de identidades, no sigue un proceso lineal y voluntario, ni sigue el deseo propio. Desde el momento de la concepción, el desarrollo humano tendrá que ver en principio más con el deseo de la madre, de la familia y del entorno, así como de los condicionantes hormonales, medioambientales y culturales que rodeen el embrión en desarrollo.

				Las identidades no son construcciones simplistas, sino complejas, y asimilar la propia identidad sólo a un territorio, a un género o a una patria hace que se pretenda cubrir lo complejo con un estereotipo simple. Ser mujer o ser hombre nos refiere casi siempre a modelos imaginarios, que cada cual ha desarrollado en su interior, en función de los modelos, conversaciones o relaciones que ha establecido en el mundo familiar, escolar, y actualmente en el mundo audiovisual y virtual. Cómo se crea la subjetividad femenina a través del ideal materno ha sido muy bien desarrollado por la profesora Asunción González de Chaves20.

				En los últimos años, muchos de los conceptos de masculinidad y feminidad se han visto arrollados por los estudios queer que rompen estereotipos en el terreno del imaginario sexual de lo que significa ser hombre o mujer en abstracto, pero a mi modo de ver no tienen en cuenta que este sexo y estas diferencias se incardinan en un organismo diferenciado, y sólo relacionan sexualidad y cultura androcéntrica: «Los estudios queer pretenden ejercer una profunda revisión de las prácticas asociadas a la normalidad y a la perversión, a la sexualidad y al erotismo, de las nociones de producción cultural y de reproducción social, del activismo político y del compromiso intelectual y de las identidades individuales y colectivas, de las retóricas de lo no explícito y de lo implícito»21.

				Butler propone que el género sexual se ha de considerar como la interpretación que se hace de la diferencia biológica, como una condición que no es lo que somos, sino lo que hacemos, o mejor dicho lo que nos hacen hacer. Nos convertimos en mujeres o en hombres a través de actos repetidos desde nuestra infancia, por estímulos que dependen de convenciones sociales en el seno de las familias, de la escuela y de la sociedad. Ella habla de los actos performativos como modalidades del discurso autoritario:

				Al estar involucrados en una red de autorizaciones y castigos, los actos performativos suelen incluir sentencias legales, bautismos, inauguraciones, declaraciones de propiedad y afirmaciones que no sólo llevan a cabo una acción, sino que también otorgan un poder vinculante. El poder que tiene el discurso para realizar aquello que nombra está relacionado con la performatividad, y en consecuencia, la convierte en un ámbito en donde el poder actúa como discurso22.

				Muchas mujeres han encontrado más espacios de desarrollo personal en el campo de la escritura, de las letras, o de la entrada en clausura para tener la libertad de escribir o de crear (Inés de la Cruz, Teresa de Jesús o a través de tertulias intelectuales (por ejemplo, las damas francesas), en cierto modo alejadas del poder del discurso dominante y del discurso del poder, que las «generaba», las congelaba en su género, en lo que tenían que pensar, sentir... e incluso vestir. Este discurso de género esterotipado y que construye todavía límites para que las mujeres se puedan desarrollar cómo seres humanos libres, lo estamos viviendo en la transformación del discurso de género dentro del poder mediático. Estamos viendo cómo la banalización de la política se puede visualizar en la forma en que miles de periodistas siguen el encuentro de una princesa de España y de la primera dama de Francia, que no han expresado públicamente ni un sola idea, pero de las que conocemos el detalle de la firma de sus vestidos y los centímetros de sus faldas por encima de la rodilla. Mujeres con apariencia de sumisas y con el imaginario de leonas en la cama. ¿Qué más puede desear el varón occidental? Sumisas, calladas, discretas, guapas y con leyenda de amantes... ¿es éste el prototipo de «ser mujer» en el siglo XXI?

				Creo que tiene razón Donna Haraway cuando pretende alejarnos de la performatividad impuesta y nos plantea el mundo virtual como espacio de liberación, pero la realidad actual nos impone unas identidades condicionadas por nuestra biología, oscilante y cambiante a través del cuerpo y de la nutrición, de la respiración y de las condiciones de vida y trabajo, de la reproducción y del cuidado de otros seres humanos, desde la infancia, del envejecimiento y de la enfermedad. Cuidadoras perennes de los demás, sin espacios para el propio deseo o para la percepción de sensaciones nuevas y diversas.

				Las chicas jóvenes se sienten confusas al rechazar el rol de las madres, y en cambio no encuentran más que modelos masculinos triunfantes. No quieren ser mujeres víctimas y no se sienten mujeres leonas. ¿Dónde encontrar su camino? El amor o la afectividad23 las puede hacer dependientes, y lo viven o lo manipulan, con el cuerpo, en el umbral del cuerpo o más allá del cuerpo. Los varones han vivido desde los pueblos guerreros fuera de él, castigándolo, torturándolo, sometiéndolo a todo tipo de adicciones, incluida la del trabajo. La salud de las mujeres, como veremos, también se resiente de esta lucha identitaria. Cuando no existe armonía entre tus identidades y tus acciones (tu performatividad), te rompes por dentro, te contracturas y puede aparecer el dolor en formas diversas. Dolor que no se puede ver con radiografías ni análisis, pero que encierra las emociones en forma de nudos y contracturas principalmente del músculo trapecio, que refleja todas las contradicciones internas, pero también con tendinitis y contracturas en otras partes del cuerpo.

				Las mujeres como «no-hombres»

				No se puede nombrar lo que no es: el lenguaje no dice (...) sino lo que es (...) la oposición dentro del ser es impensable, ergo no atraviesa el ser ni lo comparte, sino que se traslada a su diferencia radical con el no-ser que no puede ser pensado ni nombrado. Por tanto, habrá que descalificar, como apariencia y engañosa opinión de los mortales, la génesis y la diferencia sexual24.

				Con los estudios de la diferencia entre mujeres y hombres en sus albores, existe la tendencia a nombrar a la mujer con atributos que no tenga el hombre, incluso a la vagina se la denomina un pene invaginado, como si fueran las mujeres el espejo de los hombres, lo contrario, lo que les falta. Esta visión impregna los ensayos de biología, las visiones del cuerpo y de las funciones del organismo desde la ciencia. El varón como norma; la mujer como excepción. El varón como tipo; la mujer y lo que le ocurre como atípico. De esta manera asistimos a paradojas muy diversas y que inducen a retrasos en el desarrollo de la ciencia. 

				Para testar los productos químicos se utiliza como patrón para el umbral nocivo los varones de veinte años del ejército de Estados Unidos. Para decidir cómo ha de ser el dolor de un infarto de miocardio se utiliza la descripción basada en los estudios que se han realizado sólo en hombres, y por lo tanto no se ha valorado que el dolor en la mujer se presenta de otra forma, con más frecuencia con sensación de náusea y dolor retroesternal, que sube hasta las mandíbulas. A estos dolores se les denomina «atípicos», cuando el infarto de miocardio va a ser una de las primeras causas de muerte entre mujeres. Si son atípicos, ¿quién es el tipo?
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