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			PREÁMBULO


			Zulema Altamirano Argudo






			Conocer con exactitud el punto de partida es esencial para trazar el rumbo y alcanzar cualquier meta. Para el feminismo, esta meta es construir una sociedad más igualitaria donde mujeres y hombres puedan participar de forma equitativa y plena en todos los ámbitos de la vida. En esa senda, este libro nos identifica, nos alía y nos empodera a muchas de nosotras y nosotros, como un llamamiento a conocer y transformar nuestra realidad y el mundo que nos rodea, en un ámbito concreto, el de la salud y el dolor, el cual, históricamente, ha carecido de enfoque de género. 


			Hoy, en un contexto cambiante con retos medioambientales, económicos y sociales, seguimos progresando hacia la meta de una igualdad real. España es referente en políticas públicas relacionadas con la igualdad, además de ser el cuarto país a la cabeza en igualdad entre mujeres y hombres en la Unión Europea. Sin embargo, todavía queda espacio de mejora. Sumar a las mujeres a la construcción y liderazgo del futuro, poner los cuidados en el centro, erradicar la violencia de género o incorporar la perspectiva de género de forma transversal a todas las políticas públicas y actuaciones son desafíos actuales. El sistema científico, tecnológico e innovador español no es ajeno a esta realidad social. Para ello, para construir un futuro mejor y alcanzar una transformación justa y efectiva, necesitamos contar con todo el talento, también el de las mujeres, sin dejar a nadie atrás, y debemos incorporar el enfoque de género a todos los ámbitos de la I+D+i. 


			Desde el Ministerio de Ciencia e Innovación, a través de la Unidad de Mujeres y Ciencia (UMyC) que he tenido el privilegio de dirigir durante tres años, el compromiso para cerrar las brechas de género en el sistema científico e innovador es firme y se materializa en políticas y medidas valientes y transformadoras. En mi trabajo, para hacerlo posible, siempre he partido de dos importantes premisas: la primera, la seguridad de que lo que no avanza en igualdad, retrocede; y la segunda, trabajar desde tres pilares clave que conciencien, que frenen las inercias históricas que perpetúan las desigualdades y que cambien la manera de hacer las cosas en beneficio de todas y de todos; estos pilares son visibilizar, legislar y educar.






			Visibilizar: necesitamos medir y mostrar para conocer y para acertar con las soluciones.


			



Con publicaciones como Científicas en Cifras y Mujeres e Innovación, desde la Unidad de Mujeres y Ciencia se presenta cada año la radiografía actual de la situación de la igualdad de género en el sector de la ciencia y de la innovación para monitorizar, medir y comprender su evolución. Son cuatro los retos que muestra esta radiografía:


			

					Atraer el talento científico e innovador, especialmente las vocaciones STEM (ciencias, tecnologías, ingenierías y matemáticas, por sus siglas en inglés), donde todavía las mujeres están infrarrepresentadas. Aunque en las universidades las mujeres somos mayoría (56%), en áreas como la informática solo representan un 26% y en los ámbitos de la tecnología y la ingeniería se ha retrocedido un 7% desde el 2015. Estamos retrocediendo, ¿por qué? Diversos estudios muestran que las niñas todavía piensan que son trabajadoras, pero no brillantes en las ciencias. Para ayudar a revertir estas cifras necesitamos ofrecerles mujeres referentes, espejos en los que mirarse; también acercar la ciencia a las aulas con una dimensión social. En tercer lugar, combatir los sesgos y los estereotipos de género que condicionan los sueños de estas niñas y de estas jóvenes. Ellas también están destinadas a cambiar el mundo con su mirada innovadora. 


					
Una vez que se incorporan a la I+D+i, el reto es retener su talento y que promocionen en condiciones de igualdad. Aunque son más ellas quienes se incorporan a la carrera investigadora, también son más las que abandonan, lo que se conoce como el efecto tijera o pinza. ¿Por qué? Para muchas, la carrera investigadora es también una carrera de obstáculos. Entre otros motivos, por la falta de financiación, la inestabilidad laboral, la dedicación horaria excesiva, la difícil compatibilidad con los cuidados, las exigencias de movilidad y la competitividad del entorno, en ocasiones hostil e incluso sexista (informe Situación de las jóvenes investigadoras en España, 2021). Solamente un 25% de quienes llegan a los escalones más altos de la carrera investigadora son mujeres. Ya lo advertía Margarita Salas cuando decía que la mujer acabaría ocupando el espacio que le corresponde, si, por ejemplo, compartiéramos más las cargas familiares. Necesitamos esforzarnos para que mujeres y hombres puedan avanzar en una carrera investigadora digna y compatible con su vida. 



					Garantizar que los espacios donde se investiga y se innova sean igualitarios, seguros, diversos e inclusivos. Y hay situaciones como los sesgos de género o los microcomportamientos sexistas que se utilizan para recordar a las mujeres que ellas están, pero que todavía no pertenecen. A mayores, hay situaciones de discriminación o de acoso que han de preocuparnos, además de por constituir una posible infracción o delito, por el importante impacto en el bienestar laboral y también en la carrera profesional de quien lo sufre. Blindar espacios libres de discriminación y de acoso es un desafío fundamental al que responder. 


					
El último reto, que aborda principalmente este libro, consiste en asegurar una ciencia y una innovación que tengan en cuenta las necesidades, las características y las circunstancias de mujeres y hombres por igual. Como se expone en las siguientes páginas, es muy importante incorporar la dimensión social y la de género en el contenido de la I+D+i. Es necesario que en los ensayos clínicos se incluyan a mujeres y a hombres, y que también se consideren las diferencias de género y cómo pueden estas afectar al resultado de los proyectos o su impacto. Se necesita incluir esta perspectiva en la transferencia del conocimiento y estudiar y atender las particularidades de mujeres y de hombres. Como ejemplo, el cáncer de mama en hombres, infradiagnosticado, o también los efectos secundarios de la vacuna COVID en la menstruación son un desafío desde los dos ángulos. 



			


			Legislar: dar seguridad jurídica al principio de igualdad efectiva entre mujeres y hombres a través de la norma contribuye de forma clave a cerrar las brechas identificadas. 






			En 2024, España es un país más feminista, el cuarto país en igualdad efectiva entre mujeres y hombres en la Unión Europea, según los últimos datos del Instituto Europeo de Igualdad de Género, gracias a las leyes y las políticas de los últimos años y gracias a una sociedad cada día más concienciada por una igualdad real. Hay todavía espacio de mejora, y las áreas que requieren mayor atención son la distribución de los cuidados y el acceso y presencia de mujeres en la toma de decisiones. 


			En el caso del sistema científico e innovador, con la aprobación de reforma de la ley de la ciencia y la tecnología, la innovación en 2022 se reforzó especialmente la perspectiva del género. Entre sus novedades: la obligatoriedad de tener y evaluar anualmente planes de igualdad en todos los organismos de investigación en el sistema público de investigación y de contar con protocolos frente al acoso sexual por razón de sexo, orientación sexual, características e identidad del género; la creación de un distintivo de igualdad en I+D+i para entidades de estos ámbitos excelentes en el cumplimiento de las políticas de igualdad; la garantía de contar con procesos de selección y evaluación de personal y de proyectos libres de sesgos y que valoran la incorporación de la dimensión de género. Por último, esta ley amplía los derechos de quienes trabajan en investigación y tienen personas a cargo. 






			Educar: concienciar, sensibilizar y capacitar a quienes han de conocer, desplegar y aplicar las medidas de igualdad de las normas, a quienes son los verdaderos agentes de cambio.






			Con este fin, para traducir de forma contundente y ágil las medidas legislativas en materia de igualdad en mejoras reales en quienes investigan e innovan y en quienes se benefician de sus resultados y avances, desde la Unidad de Mujeres y Ciencia se asesora y acompaña el trabajo del Ministerio de Ciencia y de sus organismos. Durante mi tiempo al frente de la UMyC, se han impulsado diferentes iniciativas: estudios e informes periódicos; la plataforma Científicas e Innovadoras, con numerosas mujeres referentes premiadas y destacadas; diversos cursos y vídeos de formación y capacitación en igualdad; proyectos estratégicos, como un plan marco de igualdad, protocolos y medidas frente al acoso sexual y sexista; un programa de mentoría para jóvenes investigadoras; el impulso al Observatorio Mujeres, Ciencia e Innovación y también medidas e instrumentos para incorporar el enfoque de género en la investigación y el desarrollo innovador.


			Estoy segura de que esta breve introducción ayuda a poner mejor en valor la importancia de las jornadas cuyos resultados se reflejan en este libro. Dos días de intercambio de experiencias, el 20 y 21 de octubre de 2022, bajo el título “Dimensión social y de género de la salud, la enfermedad y el dolor”, en las que se reflexionó y se debatió de la mano de investigadores e investigadoras de gran conocimiento y reconocimiento académico en diversas disciplinas, desde la sociología, la psicología y la medicina, a otras como la filosofía, la antropología, la psicología, la comunicación o el derecho. Bajo una visión multidisciplinar, se tratan algunos de los temas que más nos preocupan y más nos han de ocupar para asegurar la incorporación del enfoque de género en el área de la salud y, específicamente, del dolor. 


			Todos ellos, asuntos con evidencias, reflexiones y conclusiones de gran interés para quienes, desde diferentes ámbitos, trabajamos para abordar retos sociales y sanitarios actuales. Para todos, necesitamos asegurar una investigación libre de sesgos. Incorporar el enfoque social y de género en los ámbitos de la salud, la enfermedad y el dolor no solo es justo, es esencial para hablar verdaderamente de una investigación y de una innovación al servicio de la ciudadanía y su bienestar, y para dar con las formas más útiles de mejorar su atención. 


			En conclusión, son muchos los avances, pero también es mucho el trabajo que nos queda por desarrollar, necesitamos seguir trabajando y mantener este compromiso de todos y todas con la igualdad, para que nadie se quede atrás. Gracias a quienes os dedicáis a la ciencia y, especialmente, a quienes, en los siguientes capítulos, nos muestran la importancia de una ciencia con una dimensión social y de género, porque con su trabajo inspiran y sirven de ejemplo.









			INTRODUCCIÓN


			Rafael Serrano






			Quizás, cuando usted leyó el título de este libro se le pasara por la cabeza que su contenido fuera algo así como un recopilatorio de investigaciones que den cuenta o profundicen sobre enfermedades que, de una forma u otra, sean más prevalentes o directamente exclusivas de las mujeres. Si fue así, solo ojeando su índice y principales temáticas ya habrá comprendido que nada más lejos de nuestra intención y del contenido de esta obra. No obstante, no lo cierre aún, porque, quizás, si lo hace no tenga la oportunidad de profundizar en otra mirada a la salud, en una forma de abordar la salud que no es ni individual, ni necesariamente está situada corporalmente, ni tiene como orientación principal la biomédica; lo cual no debe interpretarse como ajena o sin relación con estos ámbitos, ya que, bien al contrario, están todos estrechamente relacionados con la salud y las mujeres.


			Para resolver este aparente galimatías, lo primero y fundamental es plantearse y, a ser posible, contestar a la cuestión: ¿qué es la salud? De esta forma, se podrá contrastar si los temas que nos plantean las investigaciones que aquí se recogen pertenecen o no a dicho campo. Preguntarse qué es la salud no es algo innovador ni tampoco fácil de responder, pero sí completamente necesario si queremos comprender por qué estos estudios nos hablan efectivamente de este tema. Prueba de la falta de innovación, pero también de la importancia de que nos hagamos tan fundamental pregunta, es que la propia Organización Mundial de la Salud (OMS) también tuvo que explicar qué entendían por salud en el momento de su constitución en el año 1946, y nada más y nada menos que en su preámbulo. En este, definía la salud como: “Un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. Dicho concepto, aunque muy general, criticado y matizado posteriormente por multitud de autores, fue de radical importancia para que hoy en día podamos profundizar científicamente en el estudio de la salud desde perspectivas y enfoques que trascienden y complementan la dimensión más individual, centrada fundamentalmente en el cuerpo, más mecanicista y más “bio” de la salud. No obstante, “a pesar de los aspectos criticables de esta definición, el hecho de que la misma recoja con claridad las tres dimensiones más importantes de la salud: física, psíquica y social, ha supuesto una gran aportación, dotándola de una concepción más global” (Gavidia y Talavera, 2012). Efectivamente, el citado concepto, aún vigente, por más interesantes críticas que se le puedan hacer, sigue siendo de enorme relevancia, sobre todo cuando tratamos de enfocar el estudio de la salud —también de su relación con la enfermedad— desde una perspectiva más amplia, que no se centre necesaria o exclusivamente en el cuerpo y el funcionamiento de sus órganos, y en una, quizás, todavía imperante concepción biomédica. En este sentido, es importante señalar que el éxito del modelo biomédico se debe, sin duda, a que ha facilitado un inusitado desarrollo de lo que conocemos como la medicina moderna (de base científica) y es posible que por ello se resiste más en la practica clínica que a nivel teórico a dar cabida a nuevos elementos y enfoques que amplían el horizonte de lo que significa la salud en la actualidad. 


			No obstante, para situar al lector brevemente en este debate altamente inspirador para analizar cualquier estudio científico de la salud, más aún aquellos centrados en su dimensión social, voy primero a tratar de dar cuenta, de forma muy somera, aunque espero que ilustrativa, de aquellos grandes paradigmas o enfoques sobre lo que es la salud y su relación con la enfermedad que han iluminado, conceptualizado y desarrollado el campo de la salud, al menos en las sociedades occidentales. Sobre estos es conveniente subrayar que si bien como modelos son caracterizados y ordenados de manera consecutiva para su mejor comprensión, en la realidad histórica y social podemos encontrar cómo muchos de sus rasgos o características conviven de forma más o menos prevalente, más o menos explícita, en diferentes momentos históricos. 


			El primer modelo que podemos señalar —si bien por la naturaleza de este trabajo no vamos a profundizar en él— es el que habitualmente se denomina en la literatura como mágico-religioso y daría cobertura a todo un periodo precientífico, en el que la salud y la enfermedad son resultado de fuerzas o espíritus que nos trascienden, ya como castigo ya como purificación. 


			Después, se configura el modelo o concepción de la salud y la enfermedad que más transcendencia, crecimiento y éxito ha tenido desde la Edad Moderna hasta la actualidad: el modelo biomédico. Este, que de una forma u otra sigue muy presente hoy en día, tanto en la práctica de la medicina como en la propia concepción que buena parte de la sociedad tiene de la salud, en su versión más clásica, se centra en el cuerpo y, principalmente, en el cuerpo del hombre, que es el que realmente se comenzó a estudiar en profundidad y se utilizaba como modelo general válido tanto para las mujeres como para los niños hasta épocas muy recientes. 


			Desde tal concepción androcéntrica y corporalmente situada de la salud, la enfermedad se entiende como un desorden o mal funcionamiento orgánico conocido e identificable. Este modelo parte, por tanto, de una concepción negativa de la salud como ausencia de enfermedad, siendo esta última necesariamente una alteración del funcionamiento normal del organismo. En efecto, se trata de una concepción de la salud mecanicista, ya que concibe el cuerpo como una suerte de máquina cuyas partes se pueden arreglar o sustituir; reduccionista, ya que restringe cualquier síntoma o enfermedad a los aspectos físicos y bioquímicos del organismo; y dualista, porque considera el cuerpo y la mente como entidades separadas que no se interrelacionan. Es más, estrictamente hablando, en este modelo, lo que actualmente llamamos enfermedad mental, no sería tal y, por ende, no sería un fenómeno propio del campo de la salud. En suma, desde el modelo biomédico más clásico, la salud y la enfermedad son fenómenos individuales, corporales (fundamentalmente androcéntricos) y objetivables, siendo la medicina, apoyada fundamentalmente en la biología y la bioquímica, quien tiene la autoridad tanto para definir qué es una enfermedad como para diagnosticar si una persona está enferma o no y, por tanto, la única ciencia, el único conocimiento que aborda directamente el campo de la salud, puesto que esta, como se dijo más arriba, simplemente es la ausencia de enfermedad.


			No cabe duda de que, por muchas críticas sustantivas que a día de hoy se le puedan hacer a este paradigma, el mismo, como dije más arriba, ha tenido notables éxitos científicos y sobre la vi­­da de las personas, facilitando el desarrollo farmacológico, las técnicas quirúrgicas, los métodos de diagnóstico y multitud de otras cuestiones que han favorecido el enorme progreso de la medicina, así como el enfoque con el que se han desarrollado los servicios y las prestaciones sanitarias en las sociedades desarrolladas occidentales. Pero ello no es óbice para reconocer también que dicho enfoque de la salud y la enfermedad está en la base de lo que, hoy en día, podemos considerar las principales deficiencias de los sistemas sanitarios contemporáneos: incapacidad para incorporar al ciudadano con un rol activo, dificultad para abordar la salud desde una visión preventiva y socialmente situada, escaso desarrollo comparativo de los sistemas de salud mental, y muchas otras que, en suma, constituyen las múltiples barreras que tienen investigadores sociales y sistemas de salud para abordar cuestiones contextuales y sociales que son claves tanto para el deterioro como para la prevención y el mejoramiento de la salud de una determinada población, más aún en el caso de las mujeres.


			El tercer modelo que me gustaría resaltar es el biopsico o psicosomático. Este, si bien lo podemos considerar como una suerte de extensión del modelo biomédico, lo que aporta como relevante novedad es que no excluye las interacciones entre lo psicológico y lo fisiológico, entre mente y cuerpo. Se basa en la idea de que la mente y el cuerpo no son entes aislados e independientes, bien al contrario, están conectados y son interdependientes. Ello se produce fundamentalmente a través del sistema nervioso. De hecho, los estresores psicológicos pueden activar una respuesta de estrés que afecta al cuerpo, lo que a su vez puede desencadenar algún tipo de disfunción o empeorar una enfermedad o trastorno físico, como dolor de espalda, hipertensión, enfermedades cardiovasculares, entre otros. Pero también puede suceder en sentido contrario, que una determinada enfermedad o disfunción corporal puede provocar situaciones psicológicas eventualmente patológicas. Lo importante, en cualquier caso, no es la dirección de la relación, que la mayoría de las veces es difícil de conocer y se retroalimenta, sino la idea de que cuerpo y mente no están aislados y sí íntimamente interrelacionados, y la enfermedad, más aún, la salud, no está siempre corporalmente situada ni necesariamente responde solo a un desorden o mal funcionamiento físico o bioquímico. 


			Este enfoque de la salud amplía su campo sobre el paradigma anterior e integra en el binomio salud-enfermedad tanto los aspectos físicos como los psicológicos y emocionales. No obstante, es pertinente subrayar que este paradigma, al igual que el anterior, sigue haciendo un planteamiento de la salud caracterizado por centrarse exclusivamente en un análisis de indicadores, ya objetivos, ya subjetivos, pero de carácter estrictamente individual, dejando a un lado el contexto, es decir, prescindiendo de la importancia de cualquier tipo de influencia de los factores ambientales, sociales y culturales. 


			No obstante, como han mostrado con solvencia las ciencias sociales, las poblaciones, más aún, las sociedades, no son meramente un agregado de individuos, sino que estos se relacionan entre sí en función de una determinada organización social que los trasciende e influye. La ausencia de dicha dimensión social en los dos enfoques sobre la salud y la enfermedad recientemente explicitados puede considerarse su mayor debilidad, siendo este el nudo gordiano del cuarto gran paradigma para el análisis, comprensión e interpretación de la salud y su relación con la enfermedad.


			El modelo biopsicosocial, por el que abogan explícitamente en la actualidad las grandes instituciones y la literatura especializada, es un enfoque que entiende la salud como concepto multifactorial resultado de la necesaria interacción de factores biológicos, psicológicos y sociales. Fue propuesto en primera instancia, en su versión mas primitiva, por el psiquiatra George Engel (1977) como una alternativa al modelo biomédico, que consideraba insuficiente para explicar la complejidad de los fenómenos humanos. Integra el hecho de que el cuerpo y la mente son inseparables y, al tiempo, considera que ambos se ven influidos por el contexto social y cultural. 


			Desde este punto de vista, el modelo biomédico llevaba a los profesionales de la salud a considerar a los pacientes como objetos, ignorando la posibilidad de que su experiencia subjetiva pudiera ser considerada como objeto de estudio (Borrel-Carrió et al., 2006). La propuesta biopsicosocial implica, por el contrario, una concepción integrada y compleja, no monolítica ni de causalidad lineal, cuya mayor ventaja es su capacidad para incorporar al campo de la salud las múltiples interacciones que se producen entre cuerpo, mente y estructura social. Todo lo cual ha abierto la puerta, por ejemplo, a la consideración de la prevención y no solo la curación como elementos clave para el manejo de la salud y la enfermedad. De hecho, desde esta perspectiva, una alteración bioquímica o disfunción corporal no tiene por qué traducirse directamente en una enfermedad, así como determinadas alteraciones psicológicas o situaciones sociales patológicas pueden manifestarse como enfermedades. Más aún, la propia consideración, existencia y, en su caso, éxito de la mayoría de los tratamientos biomédicos está posibilitada, modelada, cuando no directa o indirectamente determinada, por cuestiones sociales que transcienden al individuo, biológicamente hablando. A saber, el que una persona tenga, por ejemplo, unos niveles elevados de colesterol (LDL) no lo convierte en un enfermo, más aún porque la mayor parte de las veces no presenta una sintomatología que de por sí lo haga sentirse como tal; no obstante, se conoce que unos niveles de este colesterol altos pueden aumentar el riesgo de producir una enfermedad cardiovascular. De la misma manera que un trabajo altamente estresante, sin ser una cuestión biológica, sino más bien propiciada por el modelo laboral o la estructura productiva, es decir social, puede también incrementar el riego de producir dicha enfermedad cardiovascular. Fenómeno que se verá agravado si, además de estresante, la actividad realizada está mal remunerada, tiene un horario demasiado prolongado, es penosa, produce aislamiento u otras muchas cuestiones que coadyuven en condiciones vitales poco salubres como una dieta inadecuada, sedentarismo, anomia u otras. Pero, es más, si lo especificado es insuficiente para convencer al lector de la importancia en la salud de su dimensión más social, quizás lo ayude comprender que la propia eficiencia de un determinado tratamiento también está condicionada socialmente de muy diferentes formas: el acceso al sistema; la prescripción, compra o adherencia al tratamiento; las posibilidades de seguir las recomendaciones médicas más allá de la ingesta de un medicamento, como dietas, ejercicio u otras cuestiones tanto o más importantes que la propia medicación; así como otros muchos elementos relacionados con las formas de vida, la estructura social, la intersubjetividad y otras cuestiones que no son ni de naturaleza biológica ni de carácter individual. 


			En suma, el modelo biopsicosocial tiene la ventaja de ampliar el campo de la salud promoviendo una visión más holística, humana y contextualmente entendida. Para ello, además de las ciencias y saberes biomédicos, considera necesarias las aportaciones de otras ciencias no biomédicas cuyas contribuciones al conocimiento, metodologías y, en general, saberes posibilitan, otorgándoles un espacio real en el ámbito de la salud. 


			No obstante, la consolidación de este paradigma no está libre de problemas, bien al contrario, presenta algunas desventajas propias de la misma complejidad que trata de aprehender, como la de integrar los diferentes niveles de análisis o la evaluación empírica de su eficacia, entre otros. Estos son algunos de los retos que se están abordando en la actualidad, no sin dificultades, y que en ocasiones dan lugar a otros modelos para el enfoque de la salud, que si bien son muy interesantes, en general son solo desarrollos del paradigma biopsicosocial.


			Si con lo dicho a lo largo de estas páginas hubiese conseguido aportar algo de luz sobre la relevancia de lo social en la salud y, con ello, de la necesidad de realizar un análisis riguroso de esta dimensión con los instrumentos, teorías y herramientas adecuados para ello; mostrar la importancia de hacerlo con investigaciones que o bien contemplan o bien están directamente orientadas por la teoría feminista y que tienen en cuenta el sistema sexo-género, será tarea fácil. En efecto, ello nos permitirá visibilizar, profundizar y, por ende, conocer y analizar mejor un aspecto tan relevante y empíricamente demostrado como las diferencias en la salud de hombres y mujeres. Lo cual requiere abordar también aquellas situaciones estructurales y desigualdades que se producen más allá de sus diferencias biológicas, basadas en el sexo, y que contribuyen a la existencia de desigualdades o inequidades en salud, que son aquellas disparidades innecesarias, evitables e injustas que pue­­den ser disminuidas o eliminadas. 


			Desde la perspectiva de la propia Organización Mundial de la Salud, los determinantes de la salud relacionados con el género son las normas, expectativas y funciones sociales, que aumentan las tasas de exposición y la vulnerabilidad frente a los riesgos para la salud, así como la protección frente a estos, que determinan los comportamientos de promoción de la salud y de búsqueda de atención sanitaria, y las respuestas del sistema de salud en función del género. 


			No obstante, abordar la dimensión social y de género de la salud, por la que abogamos en esta obra, significa algo más que centrarse en el género como determinante de la salud, significa tener muy presente y acometer científicamente que tanto la salud, en general, como la medicina y sus practicas “están impregnadas de los prejuicios y creencias culturales de lo masculino y lo femenino que se encuentran en la sociedad en la que se desarrollan” (Cabré i Pairet y Salmón Muñiz, 2013: 12), siendo fundamental tener presente y analizar las múltiples injusticias (socioeconómicas, simbólicas y de todo orden) que sufren las mujeres en el ámbito de la salud; “supone analizar cómo los mandatos de género, que suponen relaciones de poder patriarcal, influyen en los procesos de salud y enfermedad de forma desigual entre mujeres y hombres” (Navarro et al., 2007) 


			Pues bien, aclarado el enfoque y ámbito de investigación en el que se concentran las diferentes aportaciones de este libro: la dimensión social y de género de la salud, en lo que me queda trataré de presentar brevemente tanto la estructura de esta obra colectiva como un breve esbozo del contenido de los 11 capítulos que la conforman, que, como maravillosamente ha contado Zulema Altamirano en el preámbulo de esta obra, recoge las aportaciones de buena parte de las investigadoras e investigadores que participaron en las jornadas organizadas por el Grupo de Investigación Identidad Social, Bienestar Subjetivo y Comportamiento Humano del Instituto de Estudios Sociales Avanzados del CSIC, con el apoyo y colaboración de la Asociación Andaluza de Sociología (AAS), la Asociación de Mujeres Investigadoras y Tecnólogas (AMIT), la Agencia Estatal de Investigación y el Insituto de Estudios Sociales Avanzados (IESA), en el marco del proyecto de investigación “Legitimidad Social del Dolor” (RTI2018-099483-B-I00).


			Así pues, en este libro se pueden distinguir, a mi juicio, cuatro bloques temáticos que, si bien no están diferenciados explícitamente, revelan el buen hacer de las editoras para estructurar el rico, interesante y multidisciplinar elenco de aportaciones que conforma esta obra colectiva. 


			En un primer bloque, se aborda cómo históricamente en la producción del conocimiento científico se ha venido invisibilizando tanto a las mujeres como su aportación a la ciencia. En él podemos situar los dos primeros capítulos. En el capítulo 1, Ana Guil profundiza en el papel subalterno de las mujeres en la ciencia y su invisibilidad, provocados de manera intencional, a lo largo de la historia. En este contexto, la autora da cuenta de cómo la memoria de muchas científicas pioneras está siendo rescatada gracias a la investigación de científicas, poniendo de manifiesto que no solo eran muy activas en sus respectivos ámbitos de conocimiento, sino que sus logros están en la base de avances en salud que tienen una enorme importancia para mujeres y hombres en la actualidad. 


			A continuación, Rosa San Segundo, en el capítulo 2, analiza cómo esta situación se reproduce actualmente en las instituciones científicas de generación y transmisión de conocimiento. Describe la existencia de un conjunto de mecanismos y prácticas, no siempre visibles, que afectan al acceso de las mujeres a puestos académicos, a puestos de poder o de representación en el ámbito científico y a las posibilidades de permanecer en ellos ante obstáculos específicos como la maternidad, el sexismo y normas informales del campo académico. En definitiva, constata, con datos procedentes de numerosas fuentes, el hecho de que la falta de acceso al poder es un elemento transversal en la vida de las mujeres. 


			En un segundo bloque de trabajos podríamos situar los capítulos que van del tercero al sexto; en ellos, el foco se pone en las desigualdades en salud entre hombres y mujeres y, específicamente, en el ámbito de la experiencia del dolor. En el capítulo 3, Unai Martín aborda las desigualdades sociales en el terreno de la salud, identificando diferentes modelos que han proporcionado interesantes resultados empíricos. Cada modelo, según su enfoque teórico, determina los elementos que influyen con más intensidad en la salud de la población y cómo producen desigualdades sociales. El autor muestra que existe un gradiente social de la salud. La desigualdad en salud no existe solamente entre los más favorecidos y los más vulnerables, sino que esta va aumentando a medida que se ocupan posiciones sociales de más vulnerabilidad. Esta perspectiva tiene un enorme potencial para la formulación de políticas públicas eficaces. 


			La literatura muestra que la desigualdad en salud está estrechamente relacionada con el sexo y el género. En este sentido, Lourdes Biedma, en el capítulo 4, realiza un análisis empírico sobre el impacto que tiene el dolor en mujeres y hombres. Los análisis constatan que ellas tienen probabilidades mayores de estar afectadas por el dolor, de padecer un dolor de mayor intensidad y de experimentarlo durante más tiempo que los hombres. 


			En el capítulo 5, M. Isabel García —mediante un estudio también empírico, pero de carácter cualitativo— analiza la perspectiva de las mujeres en cuanto a la legitimidad que la sociedad les otorga cuando sienten dolor, sea del tipo que sea, en diferentes espacios sociales. Las conclusiones principales son que dichas mujeres viven una situación que no se legitima en ningún caso, siendo objeto de una sospecha sistemática y generalizada cuando el dolor aparece en su vida, todo lo cual tiene unas importantes consecuencias materiales y en su propia salud. 


			Por contra, como analiza también desde una perspectiva empírica de carácter cualitativo José Antonio Cerrillo en el capítulo 6, el discurso social, lo que “dice la gente” en sociedad, muestra un respeto absoluto por el dolor de los otros. Lo comprenden, creen que debería estar mejor tratado a través de más y mejores recursos. Y esta comprensión se extiende a cualquier tipo de dolor, incluso aquellos que están más estigmatizados. 


			El tercer bloque de trabajos que estructura la obra lo conforman los tres capítulos que van del séptimo al noveno. En el capítulo 7, Carla Blanco y Juan Manuel García abordan la situación de las mujeres que atienden a otras mujeres en situaciones de vulnerabilidad y fragilidad en relación con la salud. Analizan el discurso de mujeres que trabajan en residencias para personas mayores, en cuanto al apoyo emocional que prestan a las personas internadas. 


			Utilizando también la herramienta del análisis del discurso, Nuria Romo, en el capítulo 8, se centra en los profesionales que atienden a mujeres en situación de dependencia de sustancias y analiza especialmente la vulnerabilidad en sus condiciones de vida. Finalmente, Esther Torrado, en el capítulo 9, profundiza en la situación de las mujeres en situación de trata y de prostitución y da cuenta del impacto que tiene esta situación sobre su salud, desde una perspectiva que observa y analiza la prostitución como una industria que se ha modificado y globalizado bajo las normas del capitalismo neoliberal.


			Ya para finalizar, se distingue con claridad un último bloque que agrupa los capítulos décimo y undécimo en los que se abordan diferentes perspectivas teóricas y reflexiones realizadas en el ámbito de las ciencias sociales sobre los aspectos relacionados con la salud de las mujeres. En el capítulo 10, Ana M. González profundiza en la desigualdad existente entre hombres y mujeres, tanto en el ámbito de la reflexión teórica como en las prácticas asociadas al modelo biomédico, en un marco economicista de la salud. Enrico Mora, en el capítulo 11 y último, expone una reflexión sobre la conceptualización del dolor categorizando diferentes desigualdades y estableciendo categorías de análisis resignificadas para visibilizar nuevas vulnerabilidades en el ámbito del dolor. 


			En suma, tienen ustedes en sus manos una obra colectiva tan sugerente como innovadora que aborda —desde diferentes enfoques, teorías, marcos analíticos, técnicas de investigación, disciplinas y sensibilidades— algunas de las múltiples cuestiones que se pueden analizar de eso que hemos convenido en llamar la dimensión social y de género de la salud. Sinceramente, espero y deseo que les resulte interesante y evocadora, convirtiéndose en un acicate para que investigadores e investigadoras, académicas y académicos y, en general, la ciudadanía preste mayor atención a un ámbito y enfoque de la salud que es tan importante como desconocido.









			CAPÍTULO 1


			PIONERAS INVISIBILIZADAS QUE DERRIBARON ESTEREOTIPOS DE GÉNERO


			Ana Guil Bozal 






			Introducción


			A lo largo de la historia, muchas pioneras —desde sus distintas especialidades y en muy diferentes países— lucharon contra los estereotipos que discriminaban a las mujeres apartándolas de los ámbitos científicos y profesionales, simplemente por el hecho de pertenecer al género femenino. De entre todas ellas, me centraré no solo en las que tuvieron a las mujeres como objeto de sus investigaciones, sino especialmente en las que —como sujetos— investigaron o trabajaron por mejorar la vida de las mujeres. Algunas de ellas realizaron incluso sus tesis doctorales, empeñadas en desmontar las creencias estereotipadas incapacitantes que secularmente se venían esgrimiendo contra las mujeres y, por ende, también contra ellas mismas. 


			Con este propósito, he elegido a siete mujeres —en representación de las miles de investigadoras y luchadoras nacidas a lo largo del siglo XIX— que dedicaron su vida a la ciencia o a la mejora de la posición social de las mujeres. Ordenándolas cronológicamente, según sus fechas de nacimiento (entre 1828 y 1886), comenzaré —en torno al dolor y la explotación femenina— presentando a una pionera inglesa que, durante toda su vida, luchó contra lo que ella llamó el “tráfico sexual de esclavas blancas”. Continuaré con otra pionera de origen alemán que, en 1892, ofreció públicamente datos de mujeres que destacaron en todos los tiempos, aun cuando no se les había permitido el acceso formal a la educación. Seguiré con una matemática inglesa que demostró experimentalmente en su tesis, defendida en 1902, que el tamaño del cerebro nada tenía que ver con la inteligencia. A continuación, una psicoanalista austriaca —porque Freud permitió la entrada de mujeres ya en sus primeras reuniones— con la que el maestro, teniendo ella poco más de treinta años, cometió una gran equivocación diagnóstica respecto a su dismenorrea, quedando con terribles secuelas tras la intervención que él prescribió. Le seguirá una psicóloga norteamericana que, en su tesis presentada en 1900 en la Universidad de Chicago, demostró que no había diferencias entre rasgos motores y mentales entre hombres y mujeres; después, una nueva psicoanalista, esta vez alemana, que refutó algunas de las misóginas teorías freudianas, especialmente la falacia de la “envidia del pene”. Finalmente, concluiremos con otra psicóloga norteamericana que realizó su tesis doctoral desmontando uno de los mayores argumentos que se esgrimían contra las mujeres para que no pudieran ejercer ninguna profesión. Así, en 1916, con su trabajo experimental presentado en la Universidad de Columbia, demostró que la menstruación no incapacitaba a las mujeres para el ejercicio de actividad alguna. 


			JOSEPHINE ELIZABETH BUTLER 
(INGLATERRA, 1828-1906)


			Nacida en el seno de una familia de abolicionistas cristianos, recibió una educación igualitaria, sin discriminación alguna respecto a sus hermanos por el hecho de ser mujer. 


			Pese a sus reiteradas crisis de fe en la Iglesia anglicana, siempre se consideró una buena cristiana. De hecho, se casará con quien casi al final de su vida llegará a ser canónigo de la catedral de Winchester, quien, además, compartiendo sus inquietudes, contribuiría en gran manera a financiar el activismo social de su esposa. Porque, ciertamente, desde muy joven, Josephine Butler se interesó por el sufragismo y por las reformas sociales y utilizó sus magníficas dotes de escritora y oradora para denunciar la explotación de las mujeres. 


			Su sensibilidad social se acrecentó a raíz de la visita que realizó a Irlanda con uno de sus hermanos, en una época de grandes hambrunas. Acentuándose aún más cuando la menor de sus cuatro hijos —la única niña— se mató en su casa al caer por la barandilla de la escalera, con solo 5 años. Su dolor fue tan horrible, que desde entonces se propuso ayudar y cuidar a todas las personas que pudieran experimentar un sufrimiento aún mayor que el suyo. 


			Al inicio de su matrimonio, en 1852, residió en Oxford donde —en ambientes universitarios— observó la dureza con que eran juzgados “los errores morales” de las mujeres frente a los de los varones, que se aprovechaban de ellos; doble moral que la indig­­naba profundamente. A partir de ahí, una de sus principales ocupaciones será procurar el bienestar de estas mujeres “caídas”, llegando incluso a acoger a algunas en su propio hogar. 


			Siguiendo a su marido en sus diversos destinos, en Liverpool —donde se establecieron por un largo periodo de tiempo—, mientras visitaba la workhouse de Brownlow Hill, supo de la terrible situación de las mujeres prostituidas ante la precariedad laboral y el desempleo. Con ayuda de los comerciantes, consiguió abrir un hogar industrial en donde, a finales de 1867, se enseñaba a las mujeres a coser y a fabricar sobres, alojando en su propia casa a las más necesitadas o enfermas para ayudarlas a bien morir.


			Ese mismo año, en colaboración con Anne Jemima Clough —que sería después directora del Newnham College femenino—, se unió a una campaña para elevar el estatus profesional de las institutrices y maestras, a través de su acceso a la educación superior. Así, logaron establecer el North of England Council for Promoting the Higher Education of Women, presidido por Butler hasta 1873. Fruto de esta experiencia, publicó The Education and Employment of Women, en 1868, y Women’s Work and Women’s Culture, en 1869. Tenaz en su empeño, intentó por todos los medios convencer a la Universidad de Cambridge para que concediera más oportunidades a las mujeres al permitirles realizar un examen de ingreso, algo que se logró en 1869. También consiguió que James Stuart —miembro del Trinity College— autorizara cursos y conferencias para mujeres, que obtuvieron gran éxito al inscribirse más de trescientos asistentes. Un par de años después, en 1871, se fundó, finalmente, el Newnham College para mujeres (Guil, 2023).


			Otra de sus importantes luchas, en 1869, se producirá desde la Asociación Nacional de Mujeres para derogar la Ley de Enfermedades Contagiosas de 1864, que se aplicaba con la excusa de acabar con las enfermedades venéreas de los militares. Amparados por esta ley, detenían y realizaban un examen ginecológico forzado —que Josephine calificaba en sus denuncias públicas de violación quirúrgica o de acero— internando a las enfermas y provocando grandes secuelas y algún suicidio. Todas quedaban estigmatizadas y, si se negaban vehementemente, acusadas de prostitución eran encarceladas y obligadas a trabajos forzados. Hasta 1886 no se derogará esta ley. 


			En 1875, fundó la Federación Internacional Abolicionista y consiguió del Parlamento al menos una enmienda de la ley, que aumentó el consentimiento de los 13 a los 16 años y convirtió en delito prostituir a jóvenes con intimidación, fraude o drogas, e igual­­mente, secuestrar a menores de 18 con esta finalidad.


			Hasta el fin de sus días continuó luchando por el sufragio femenino y por la abolición de la prostitución, no solo en su país, sino viajando por toda Europa, mientras los años y las fuerzas se lo permitieron.


			BERTHA WILHELMI ENRICH 
(ALEMANIA 1858-ESPAÑA 1934)


			Aunque nació en Alemania, cuando tenía 12 años, sus padres se trasladaron a España, en donde pasará el resto de su vida, aunque regresará a su país de origen frecuentemente, pero ya solo de visita. De familia acomodada, recibió una magnífica educación y desarrolló una gran afición por la vida al aire libre y las ciencias naturales. 


			Ferviente defensora de los derechos de las mujeres, criticó la obra de Huarte de San Juan Examen de ingenios para la ciencia, en la que —el considerado patrón laico de la psicología— afirma que las mujeres carecen de ingenio. En defensa de las mujeres, presentó una ponencia en el Congreso Pedagógico Hispano-Portugués-Americano de 1892, titulada “Memoria y datos estadísticos sobre la aptitud de la mujer para todas las profesiones”, que fue publicada al año siguiente en el Boletín de la Institución Libre de Enseñanza. 


			En ella argumentó que la servidumbre y el abandono a los que estuvieron sometidas las mujeres era la causa de su posición subordinada, algo que se resolvería con solo ejercitar y desarrollar sus facultades físicas e intelectuales, porque, pese a no haber sido instruidas, muchas habían conseguido destacar: en la Antigüedad, Asidesla y Diotima de Mantinea, Arethe, Lastenía, Hvpparchia y Theano, Timycha, Phlntys, Periktyone, Phaenarete Gemina o Hypatia; en la Edad Media y Moderna, Trótula, Magdalena Bosignori, Isabel Lora, Isabel Córdoba, Beatriz Galindo, Oliva Sabuco, Bárbara Weintrauben, Alejandra Gighani, Veránica Maleguzzi, Juliana Moreli, Olimpia Fulvia Morata, Santa Teresa de Jesús, Luisa Sigea, Catalina Erxleben, Felicidad de Fay, María Petracina, Záffira Perreti, Ana Morando Manzoliní, etc.


			Continuó explicando como la igualdad de derechos entre seres humanos de ambos sexos no solo redundaría en beneficio femenino, sino en el de toda la especie, rehabilitando, de paso, a la mitad de la humanidad —las mujeres— que, por los resultados obtenidos, han probado sobradamente que se lo merecen. Defendió el derecho de las mujeres a buscarse los medios de subsistencia, gobernarse, ser responsables de sus actos y emanciparse de la tutela masculina, debiendo asumir, en consecuencia, los deberes que sus derechos les impongan. Justificó la capacidad de las mujeres para cualquier profesión, ofreciendo datos de europeas y americanas que ya ocupaban puestos directivos. Asimismo, presentó estadísticas sobre mujeres profesionales graduadas, doctoras y catedráticas de las distintas especialidades profesionales, de trabajadoras en bancos, periódicos, barcos, empresas, comercios, etc., al margen de la gran cantidad de ellas que dedicaban su tiempo, sin sueldo, a la beneficencia. Estas eran las razones por las que, en muchos países, el sufragio femenino era ya una realidad. Porque, pese al pasado opresor y las dificultades del presente, las mujeres habían sabido demostrar su valía, superando todas las barreras impuestas (Guil, 2023a).


			A pesar de tan claras y bien argumentadas ideas, y aun con la ingente cantidad de trabajo social que realizó —dirigió la primera colonia escolar de Granada, sufragó los gastos de una escuela mixta, donó más de seiscientos libros para establecer una biblioteca popular, fundó un centro origen del Patronato Antituberculoso, etcétera—, la realidad es que Bertha Wilhelmi nunca fue del todo bien acogida en el lugar en el que le tocó vivir, la tradicional sociedad de la época: eran demasiados contrastes.


			ALICE LEE (INGLATERRA, 1859-1939)


			Mujer discreta y trabajadora, se licenció en Matemáticas en 1884, en el femenino Bedford College de la Universidad de Londres, donde continuará durante varios años como docente, ayudante residente y tutora cobrando un ridículo salario. 


			Casi casualmente —porque contestó brillantemente a una carta publicada en la prensa londinense en la que se criticaba a las universidades que empezaban a admitir mujeres— se formó en estadística con Karl Pearson, doctorándose en 1901 con una investigación que acabó con la craneología, al demostrar lo infundado de la relación entre el tamaño de la cabeza y la hipotética menor inteligencia que se atribuía a las mujeres.


			En su investigación doctoral, calculó la capacidad craneal a partir de mediciones anatómicas externas realizadas sobre seres vivos —algo novedoso porque, hasta ese momento, solo se hacían mediciones sobre los cráneos de cadáveres—, concretamente en tres grupos humanos: mujeres estudiantes del Bedford College, profesores (varones) del London University College y miembros (varones) de la Sociedad de Anatomistas, sin encontrar correlación alguna entre el tamaño del cráneo y la inteligencia.


			La mañana del 10 de junio de 1898, Alice Lee entró en la reunión de la Sociedad de Anatomistas —todos hombres—, que se celebraba en el Trinity College de Dublín, con un instrumento de medición craneal e hizo un balance de la longitud y anchura de los cráneos de los 35 directivos de la sociedad. Posteriormente, clasificó sus cráneos de mayor a menor para descubrir que, algunos de los más reputados intelectos, resultaron poseer los cráneos más pequeños (McNeill, 2019). 


			Todos se atrevieron a cuestionarla, no solo los miembros de su tribunal, sino también Francis Galton —famoso eugenista de la época—, pero nadie consiguió refutar su trabajo, que contaba además con el apoyo de su director de tesis. De hecho, publicaron varios trabajos conjuntos, primero como informes de la British Science Association y, más tarde, en la revista científica Biometrika, aunque —pese a que continuó trabajando con él en su laboratorio— le costó publicar con su maestro, Karl Pearson, porque decía tímidamente que ella solo hacía la aritmética.


			Realmente no se le concedió demasiado crédito ni se empezó a valorar la relevancia de su investigación hasta 1909, cuando un hombre, Franklin P. Mall, publicó un artículo sobre el lóbulo frontal que mostraba la ausencia de diferencias entre sexos.


			EMMA ECKSTEIN (AUSTRIA, 1865-1924)


			En 1892, una mujer de 27 años acudía a consulta con Sigmund Freud aquejada de dolor crónico de estómago, abundantes hemorragias menstruales y una moderada depresión. Ante esta sintomatología, el maestro no dudó en el diagnóstico, sufría de “histeria”, provocada por una excesiva masturbación (Onfray, 2011).


			A través de la correspondencia entre Freud y su buen amigo, el otorrinolaringólogo Wilhelm Fliess, se ha sabido que, después de tres años de análisis, el experto no conseguía solucionar los problemas de dolor de su paciente.


			Al parecer, el otorrino tenía la teoría de que existía una conexión nasogenital y que la anestesia local que se conseguía con la cocaína se podía hacer permanente cauterizando la cavidad nasal. Y es por ello por lo que, para solucionar la dismenorrea de Emma Ekstein, Freud pidió a Fliess que la sometiera a una operación en la que le extirparían un trozo del cornete. 


			Finalmente, la intervención, aparentemente sencilla, se llevó a cabo y le extirparon el tercio frontal del hueso cornete medio izquierdo. Pero pasaban los días y Emma no se recuperaba, tuvo una infección y sangraba. El psicoanalista no podía consultar a su amigo, al hallarse este ausente. Ante la gravedad de la paciente, Freud buscó a otro médico que, al analizarla, descubrió con horror que le habían dejado olvidado en el interior de la nariz, durante 13 días ya, 50 cm de gasa.


			Freud describe así los hechos en su correspondencia: 


			En el momento en que salió el cuerpo extraño y todo quedó claro para mí, me enfrenté a la vista de la paciente, e inmediatamente me sentí enfermo… hui a la habitación contigua, bebí agua y me sentí miserable. El valiente doctor me trajo una pequeña copa de coñac y volví a ser yo mismo… ella no había perdido el conocimiento durante la hemorragia masiva… cuando regresé a la habitación algo tembloroso, ella me saludó con un comentario con­­descendiente: “Así que este es el sexo fuerte”… Desde entonces ha estado fuera de peligro, naturalmente muy pálida y miserable con dolor e hinchazón…


			La desafortunada Emma quedó permanentemente desfigurada después de este episodio y las hemorragias nasales se convirtieron en un problema crónico. No obstante, el diagnóstico de Freud se mantuvo firme: Los deseos sexuales reprimidos que antes de la operación habían provocado la dismenorrea eran también responsables de las nuevas hemorragias nasales. Su opinión no cambió cuando diez años después, Emma volvió a sufrir de dolores abdominales. Esta vez Emma se negó a retomar el psicoanálisis, como le propuso Freud, y se puso en manos de médicos más competentes que pocos años después le extirparon un mioma benigno en el útero. Quién sabe cuánto tiempo llevaba el tumor allí (Onfray, 2011, citado por Vadillo, 2011).


			Aunque se recuperó y ejerció de psicoanalista, y escribió diversas publicaciones, sufrió una recaída y pasó sus últimos años semiparalizada entre la cama y el sillón —rodeada de libros— hasta su fallecimiento, con 59 años, por una hemorragia cerebral.


			HELEN BRADFOR THOMPSON WOOLLEY 
(ESTADOS UNIDOS, 1874-1947)


			Graduada como la mejor estudiante de la Englewood High Scholl en 1893, aunque su familia no contaba con medios, pudo cursar estudios superiores al recibir una beca de la Universidad de Chicago, optando por estudiar Psicología. Licenciada en 1897, le ofrecieron una nueva beca de posgrado para trabajar con James R. Argel, John Dewey, Henry H. Donaldson y George Herbert Mead. Fruto de sus investigaciones en psicología, filosofía y neurología, publicará diversos artículos en revistas especializadas (Milar, 2004).


			En su tesis doctoral cum laude, The Psychological Norms in Men and Women (1900), dirigida por James R. Angell, examinó similitudes y diferencias en capacidad motora, sentidos de la piel y los músculos, gusto y olfato, audición, visión, facultades intelectuales y procesos afectivos en 25 mujeres y 25 hombres, estudiantes universitarios, la cual fue el primer trabajo psicológico experimental de este tipo. 


			Si bien los resultados mostraron un rendimiento promedio más alto en las pruebas de habilidades motoras y de ingenio en los hombres, y una discriminación sensorial más fina y mayor habilidades de memoria y asociación en mujeres (diferencias que consideró beneficiosas evolutivamente para la reproducción sexual), sus conclusiones fueron claras: en la mayoría de las comparaciones, los resultados fueron muy similares para ambos sexos, siendo casi todas las diferencias atribuibles a factores socioeducativos. Fue publicada en 1903, cuando ella firmaba todavía con su apellido de soltera, Bradford.


			Tras su doctorado fue reconocida por la Association of Collegiate Alumnae, y fue becada para viajar a Europa, donde estudió con Carl Stumpf y Arthur Konig, en Berlín, y posteriormente, con Eduard Tulouse y Pierre Janet, en la Sorbona de París (Milar, 2004).


			Aunque trabajó en Massacushetts durante cuatro años, dejó su empleo para seguir a su futuro marido, Paul G. Woolley —epidemiólogo—, a Japón. Se habían conocido años atrás, en su época de estudiantes en Chicago. Se casaron en Yokohama, trasladándose poco después, primero a Filipinas —donde ella ejerció en el Bureau of Education— y, luego, a Siam (actual Tailandia). Cuando quedó embarazada regresó a Estados Unidos a casa de sus padres, justo para el parto de su primera hija, en 1907. Su maternidad acentuó su interés por la psicología infantil y del desarrollo. Su marido regresó y, tras un año en Nebraska, se trasladaron a Cincinnati, donde ella comenzó a impartir clases en la universidad. Desde 1911, dirigió la Cincinnati Vocation Bureau, contribuyendo a la comprensión de los factores que afectan al desarrollo físico y mental adolescente. Igualmente, creó pruebas de inteligencia, en relación con el desempeño laboral, que no se publicarían hasta 1926 bajo el título An Experimental Study of Children at Work and in School Between the Ages of Fourteen and Eighteen Years. En 1921 fue nombrada presidenta —la primera psicóloga y la primera mujer— de la National Vocational Guidance Association. 


			Aunque la relación con su marido comenzaba a deteriorarse, ese mismo año dejó Cincinnati para seguirlo nuevamente, primero a Detroit y, después, a Míchigan. Evidentemente, su matrimonio y sus continuos viajes estaban dificultando sobremanera su brillante y prometedora trayectoria profesional. No obstante, aceptó un puesto de psicóloga y subdirectora de la Merrill-Palmer School de Míchigan, una guardería en la que se investigaba sobre el desarrollo temprano y se ofertaban cursos acerca del cuidado infantil. Allí se interesó por las pruebas cognitivas infantiles, con énfasis en la importancia de los factores ambientales en el desarrollo inicial del coeficiente intelectual. 


			En 1925, le ofrecieron la dirección —nuevamente la primera mujer que lo dirigía— del Institute for Child Welfare Research del Teachers College de la Universidad de Columbia. En abril de 1926, comenzó a tener problemas de salud y, en mayo, le detectaron un tumor, por el que la sometieron a una apendicectomía y a una histerectomía. En septiembre se trasladó a Nueva York, donde fundó dos guarderías, dependientes del Teachers College, para seguir investigando sobre educación infantil.


			En 1927, su marido pidió el divorcio con la intención de contraer un nuevo matrimonio, pero la tuberculosis que venía arrasando truncó su futuro y murió en 1932. 


			Diversos acontecimientos —su divorcio, la muerte de una amiga íntima, la separación de sus hijas…— la desestabilizaron emocionalmente. Cayó en una severa depresión, intentó suicidarse y la internaron en el Four Winds Sanitarium de Katonah, en Nueva York. Superada esta etapa, decidió tomarse un año de excedencia para visitar escuelas infantiles en Inglaterra, Bruselas, Viena y Ginebra. En 1928, presentó dos trabajos en el International Congress of Psychology. 


			Considerada, con 55 años, una de las más importantes psicólogas infantiles de Estados Unidos, con tres libros y alrededor de cincuenta artículos científicos publicados, en 1930, el decano del Teachers College le pidió su dimisión acusándola falsamente de no cumplir adecuadamente con su trabajo, ya que recibía excelentes evaluaciones. No obstante, alegando problemas de memoria y trastornos mentales, insistieron en su dimisión (Morse, 2002).


			Durante los siguientes años —coincidiendo con la Gran Depresión internacional de la década de 1930—, intentó conseguir, en vano, un nuevo trabajo en el mundo académico, aún más complicado para las mujeres, sin éxito alguno. Finalmente, murió en casa de una de sus hijas, de un aneurisma aórtico, con 73 años. 


			KAREN HORNEY 
(ALEMANIA 1885-ESTADOS UNIDOS 1952)


			Licenciada en Medicina, se psicoanalizó con Karl Abraham a raíz del fallecimiento de su madre, pero no quedó muy convencida al achacar este sus depresiones y sus problemas sexuales a deseos incestuosos reprimidos hacia su padre. Precisamente, Karen no tenía en absoluto buenas relaciones con su progenitor, ya que este no solo prefería a su hermano mayor, sino que, además, no había sido partidario de que ella fuera al liceo para, posteriormente, cursar estudios universitarios. Lo que sí le quedó claro tras su análisis fue la inconsistencia de la teoría freudiana de la “envidia del pene”, discrepancia primera a la que —con el paso de los años— se le sumarían algunas otras. 


			Defendió su tesis doctoral en 1914: un trabajo sobre el traumatismo físico como causa de la psicosis. A continuación, fue secretaria de la Asociación Psicoanalítica de Berlín y, más tarde, analista didáctica. Además, ejerció como psicoanalista en su consulta privada y realizó su análisis didáctico con Hanns Sachs.


			En Psicología femenina, una publicación que recoge artículos escritos por ella entre 1922 y 1937, deja claro que es la envidia de la maternidad la clave que explica el temor de los hombres hacia las mujeres; envidia que disfrazan y proyectan inventando en las mujeres la “envidia del pene”. 


			La envidia de la maternidad desaparece pronto en los hombres porque la cultura alimenta la representación social de las mujeres como inferiores. Es por ello que consideró que son los factores culturales los que impiden a las mujeres expandirse y desarrollar sus posibilidades personales y sexuales, factores que realmente dificultan determinar qué es lo claramente femenino.


			Su divorcio, la frialdad de Freud hacia ella y el creciente nazismo la llevaron a emigrar a Estados Unidos en 1932, trabajando primero en Chicago y, posteriormente, en Nueva York, en donde pasó a formar parte de su Asociación Psicoanalítica en 1935.


			Su obra de 1937, La personalidad neurótica de nuestro tiempo, fue todo un éxito de ventas, pese a tener una perspectiva diferente a la pesimista que mostraba Freud en El malestar en la cultura. 


			La tensión provocada por su alejamiento del maestro la llevó a renunciar, en 1941, a la sociedad analítica neoyorkina para crear su propia Association for the Advancement of Psychoanalysis, con la que cofundó y coeditó la American Journal of Psychoanalysis.


			Sus posteriores ideas sobre autorrealización, publicadas en 1950 en Neurosis y crecimiento humano, sin duda influyeron en los planteamientos humanistas de Abraham Maslow y Carl Rogers, tal y como señala Held (2010). 


			En 1952, le sugirieron que abriera una Clínica Karen Horney, algo que ella pospuso para viajar a Japón. A su regreso, le diagnosticaron el cáncer del que murió a finales de ese mismo año. En 1955, con ella ya fallecida, se inauguró la clínica.


			Pese a su oposición a Freud, fue de las pocas psicoanalistas capaces de hacerle frente —de hecho, es de las poquísimas privilegiadas que aparecen en los libros de psicoanálisis—, aunque ello le costara su renuncia al amparo de la ortodoxia institucional para tener que labrarse en solitario su propio camino.


			LETA A. STETTER HOLLINGWORTH 
(ESTADOS UNIDOS, 1886-1939) 


			Tras una infancia llena de penurias, la escuela fue su único refugio. Con 15 años escribía ya en el periódico de la ciudad, The Valentine Democrat, y al graduarse, en 1902 en la Valentine School, consiguió independizarse.


			Con 16 años ingresó en la Universidad de Nebraska en Lincoln. Inicialmente, estudió Literatura, pero por ser mujer no conseguía que le publicaran nada. Fue editora del Daily Nebraskan y editora asociada y adjunta, respectivamente, del The Sombrero y del The Senior Book. 


			En 1906, se graduó con honores Phi Beta Kappa, obteniendo el título de licenciada en Artes, junto con un certificado de maestra del Estado, pero no le permitieron matricularse en posgrado al ser mujer. Trabajó como maestra en las escuelas secundarias de DeWiit —como subdirectora, durante un año— y en McCook —durante dos años más—.


			En la Universidad de Nebraska había conocido al que sería su marido. Se casaron en Nueva York en 1908, descubriendo con horror que allí no permitían ejercer la docencia a mujeres casadas. Solo podía atender la casa y escribir, hasta que en 1911 su marido la pudo contratar como asistente de investigación en un estudio para la Coca-Cola. Con el dinero que obtuvo, consiguió matricularse de posgrado en el Teachers College de la Universidad de Columbia.


			En 1913, obtuvo su maestría en Educación en Columbia y, en 1914, empezó a trabajar en la Clearing House for Mental Defectives administrando los test de inteligencia de Binet. Así, se convirtió en la primera psicóloga funcionaria de Nueva York y en la jefa del laboratorio psicológico del Bellevue Hospital. En paralelo, luchó por el sufragio femenino y formó parte de la organización Feminist Alliance.


			También reanudó sus estudios sobre psicología educativa con Edward L. Thorndike, quien accedió a dirigirle su trabajo doctoral sobre functional periodicity, término acuñado a finales del siglo XIX en torno a la creencia de que las mujeres sufrían discapacidades físicas y mentales durante su ciclo menstrual. La hipótesis de la variabilidad —que apoyaba también Thorndike— postulaba, además, que en los hombres hay más variación en los rasgos físicos y psicológicos que en las mujeres, por eso las mujeres estaban destinadas a la mediocridad (Shields, 1982). 


			Hollingworth se planteó desmontar la hipótesis de la variabilidad, que consideraba un “dogma de salón”, pensando que los extremos no se debían a una supuesta superioridad genética masculina, a diferencias innatas, sino a diferencias culturales y de roles sociales.


			Para ratificar la falsedad de la teoría de la variabilidad, junto a Helen Montague, recogió datos de 1000 mujeres y 1000 varones nacidos, consecutivamente, en la Enfermería para Mujeres y Niños de Nueva York, tomando diez medidas anatómicas de cada bebé. Los resultados mostraron que, en general, los bebés varones eran un poco más grandes que las mujeres, pero no había diferencias en la variabilidad entre los sexos. Tras estos resultados, Thorn­­dike revisó sus creencias concediendo también importancia a la crianza y no solo a la naturaleza.


			En 1916, defendió su tesis en la Universidad de Columbia. En su investigación, había contrastado —diariamente, a lo largo de tres meses— la ejecución de tareas cognitivas, perceptivas y motoras masculinas con las femeninas, durante la menstruación y fuera de ella (23 mujeres y dos hombres a modo de grupo control). Como era de esperar, no encontró evidencia empírica alguna de una disminución del rendimiento mental o motor durante el ciclo menstrual femenino, tal y como se argüía en la época, como excusa para frenar el desarrollo profesional de las mujeres. Tras defender su tesis, aceptó un trabajo en el Columbia Teachers College. 


			También fue ella la responsable de que Lewis Madison Terman modificara su posición nativista con respecto a las diferencias de género en las pruebas de inteligencia, al mostrar que más hombres eran clasificados como superdotados debido a factores sociales. Igualmente, sus aportaciones fueron claves para la creación de programas para la infancia con altas capacidades en Estados Unidos. De hecho, a finales de los noventa se instauró un premio con su nombre, copatrocinado por la Interlet Foundation y la National Association for Gifted Children.


			A MODO DE CONCLUSIÓN 


			Muchos de los trabajos de estas grandiosas mujeres, lamentablemente, quedaron invisibilizados durante muchos años al no figurar casi ninguna de sus autoras entre las insignes figuras de su época ni, en consecuencia, haber sido inmortalizadas en los manuales al uso de las distintas disciplinas. 


			Afortunadamente, desde hace varias décadas, los estudios de las mujeres y de género han comenzado a sacar del olvido a muchas excelentes y valientes científicas que, de un modo u otro —aunque sea a título póstumo—, han logrado superar el ninguneo que sufrieron durante los años en que les tocó vivir y que, finalmente, la genialidad de sus investigaciones pudiera salir a la luz. 


			Alice Lee, con su trabajo experimental sobre la inconsistencia de la relación entre el tamaño del cráneo y la inteligencia de los seres humanos, redimió junto a las mujeres a otros muchos grupos discriminados por su raza, su religión o su posición social, que la eugenesia1 en vigor condenaba, atribuyendo sin fundamento alguno a la forma de su cabeza, al color de su piel, a sus rasgos faciales o a sus menores recursos valores morales negativos y menores derechos humanos. El propio Karl Pearson y, por supuesto, Francis Galton2 (primo de Darwin), a partir de la década de 1860, defendieron y trabajaron bajo esta filosofía, siendo durante muchos años una disciplina académica en universidades y centros de investigación que, si bien había comenzado a declinar al cuestionarse su legitimidad desde la propia comunidad científica, se mantuvo en vigor hasta finales de la Segunda Guerra Mundial. 


			Junto a Alice Lee, todas nuestras pioneras —como no podía ser de otro modo, al ser ellas mismas discriminadas simplemente por ser mujeres— comulgaron con las ideas feministas. Algunas de las psicoanalistas dejaron en entredicho las ideas misóginas del gran maestro —la histeria, la “envidia del pene”…—, al margen de reconocerle su novedoso método para acceder al inconsciente. Otras expusieron datos y demostraron la irracionalidad de las creencias sobre la menor capacidad y desempeño femenino, también durante la menstruación. Y todas lucharon, incondicionalmente, de forma más o menos activa, por el sufragio universal que les permitiera votar para cambiar el sesgado orden social. 


			Inicialmente, hasta finales del siglo XIX y, sobre todo, a lo largo de todo el siglo XX —aunque también teniendo que esperar hasta el siglo XXI— las mujeres no lograrían que los distintos países empezaran a permitir el voto femenino3. Sin duda, estas fechas dicen mucho no solo de la igualdad de género en estos países, sino también de los diferentes grados de democracia de sus habitantes.


			También nuestras pioneras defendieron, por supuesto, el que las mujeres pudieran tener libre acceso a la educación secundaria y superior, porque además era su falta de conocimientos lo que se esgrimía como excusa para no otorgarles ni el derecho al voto ni el derecho a ejercer las distintas profesiones que les permitieran ganarse la vida independientemente, sin tener que estar bajo la tutela de hombre alguno. Es curioso que los diversos países pusieran como pretexto para no conceder el voto la menor educación de las mujeres, cuando eras sus propias leyes las que les impedían tener acceso a ella. Como ya decía la mexicana sor Juana Inés de la Cruz en su carta atenagórica4 de 1690: “Hombres necios que acusáis a la mujer sin razón, sin ver que sois la ocasión de lo mismo que culpáis… ¿Qué humor puede ser más raro que el que falta de consejo, él mismo empaña el espejo y siente que no esté claro?”. 


			Una vez que las mujeres consiguieron el acceso a la educación superior, en tan solo unos pocos años, lograron igualar e incluso superar a sus compañeros de clase, tal y como muestran las estadísticas españolas de la última década, que se aproximan bastante a las medias europeas y norteamericanas: las mujeres son, desde hace años, mayoría entre quienes poseen titulación universitaria (gráfico 1).






			Gráfico 1


			Evolución del porcentaje de población de 25 a 34 años 
con nivel de educación superior por sexo


			[image: ]


			Fuente: Sistema Estatal de Indicadores de la Educación 2022, Ministerio de Educación y Formación Profesional, Gobierno de España (www.educacion.gob.es).


			



Pese a las claras cifras que en menos de un siglo han fulminado literalmente los estereotipos respecto a la menor capacidad de las mujeres —ratificando las diversas tesis doctorales de las pioneras—, estas, aunque es cierto que ya pueden votar en la inmensa mayoría de países, siguen ocupando los puestos más bajos del escalafón en todos los organismos, tanto públicos como privados, disminuyendo su porcentaje a medida que aumenta el nivel de ingresos o el reconocimiento social de la entidad. Se trata de los conocidos glass ceilings (techos de cristal) (Guil, 2016), que aún en la actualidad siguen sin resolverse. 


			También, en pleno siglo XXI y volviendo al sin igual poema de sor Juana Inés de la Cruz de 1690: “[…] ¿O cuál es más de culpar, aunque cualquiera mal haga: la que peca por la paga o el que paga por pecar?”, recordamos a Josephine Butler cuando, dos siglos después, seguía acusando a los hombres de su falso doble rasero al prostituir a las mujeres; secular lacra social que, pese a los enormes esfuerzos de tantas antecesoras, nos avergüenza que siga siendo —aún a día de hoy, pasados otros dos siglos— el gran negocio de intermediarios y proxenetas.


			Quiero terminar con una nota positiva, recordando las palabras de Harriet Martineau en 1838, que, en la reciente edición en castellano de Capitolina Díaz, argumenta esperanzada que “cuando se reconoce la fuerza moral como aquella que impulsa la sociedad, se deduce que la situación de la mujer debe elevarse” (Martineau, 2022: 52, tomado de Guil, 2023b).


			Tras siglos de creencias estereotipadas sobre las mujeres, y después de que muchas de ellas demostraran experimentalmente —en los albores de sus distintas disciplinas— la falta de fundamento racional que las incapacitaba para desempeñarse profesionalmente, hora es ya de que la igualdad real entre hombres y mujeres deje de ser una futura esperanza para pasar a ser, al fin, una realidad. Así sea. 
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