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CAPITULO 7.

DE LA CIENCIA ANDROCENTRICA HACIA LA CONSTRUCCION DE
UN MODELO SANITARIO CON ENFOQUE DE GENERO

Alexandra Obach y Alejandra Carrefio

Introduccion

Las reflexiones en torno a las intersecciones entre género y salud conflu-
yen en la tensidn histérica referida a la distincion entre biologia y cultu-
ra. En el drea de la salud, la preponderancia que han tenido los ambitos
bioldgicos por sobre los culturales ha permitido la instalacién de diversas
desigualdades, entre las cuales se encuentran aquellas que responden a
mandatos de género y que, al ser naturalizadas, contindan reproducién-
dose hasta la actualidad. De acuerdo con la evidencia, las diferencias y
desigualdades de género, junto con la posicién socioeconémica, son las
mayores causas de inequidades en salud. La buena noticia es que, frente
a estas inequidades, la incorporacidn de la perspectiva de género en salud
puede reducir las desigualdades en salud y mejorar la eficiencia y efec-
tividad de los sistemas de salud (Rohlfs, 2010). En la literatura cientifica
relativa a los ambitos de salud los términos sexo y género suelen utilizarse
indistintamente. El sexo hace referencia al hecho biolégico de una perso-
na en tanto hombre, mujer, o intersexual (Heise et al., 2019). El género,
por su parte, es una categoria de analisis que se refiere a las cualidades
culturales y sociales que se asocian simbdlicamente a las personas segun
las formas de concebir las identidades de género en cada sociedad (Mar-
tin Casares, 2008). En este sentido, el género se entiende como los roles,
normas y estereotipos que la sociedad asigna a lo masculino o femenino,
y las relaciones de poder que se establecen entre los mismos en contex-
tos determinados (Heise et al., 2019). El género es interiorizado mediante
la socializacion, entendida como un proceso cultural de incorporacién de
formas de representarse, valorar y actuar en el mundo que sucede duran-
te todo el proceso vital (OPS, 2019). El enfoque de género se encuentra
ligado al movimiento feminista desde sus origenes ya que ambos profun-
dizan en las razones de dominacién por género, y cuestionan el andro-
centrismo, en tanto perspectiva que avala la supremacia masculina en la
sociedad considerandolo como un hecho normal (Martin Casares, 2008).
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Junto con lo anterior, cabe destacar la importancia de ahondar en la re-
flexidn en torno a género y salud desde un enfoque de interseccionalidad,
entendida ésta como la compleja interaccidon entre las multiples iden-
tidades que constituyen a las personas, como son las de género, clase,
raza, entre otras (Stolcke, 2010). Dichas intersecciones condicionan, por
ejemplo, comportamientos y exposiciones diferenciadas relacionados a la
salud, y el acceso y uso de los sistemas de salud por parte de la poblacién.
En este sentido, urge poner en evidencia las formas en que el sexismo y el
patriarcado se cruzan con otras formas de discriminacién, como el racis-
mo, el clasismo y la homofobia, generando diversas consecuencias, entre
ellas, malos resultados en salud en la poblacion (Heise, 2019). La pers-
pectiva interseccional a su vez dialoga con el modelo de los determinan-
tes sociales de la salud, en tanto ambos permiten examinar cémo actdan
estos cruces desde los niveles estructurales, —-mediante leyes, politicas e
instituciones—, hasta en la instalacién de habitos de vida de las personas.
En este proceso se van produciendo y reproduciendo desigualdades e in-
equidades de género que afectan directamente la salud de las personas
(Couto et al, 2019), sobre todo en aquellas poblaciones que sufren de
desventajas estructurales y donde las consecuencias acumulativas de las
inequidades sociales, incluidas las de género, son mas evidentes (Heise,
2019). En consecuencia, resulta necesario también ahondar en los siste-
mas de salud en tanto reproductores de ideologias de género especificas,
y el rol que estos tienen en las transformaciones de dichas inequidades.

Desde este marco de analisis, el capitulo tiene por objetivo generar una
reflexion en torno a los cruces entre género y salud, desde un enfoque
de interseccionalidad y de determinantes sociales de la salud (DSS).
Para esto, se realiza un recorrido que comienza con un cuestionamiento
respecto a la construccion que la ciencia médica ha realizado en torno a lo
femenino y los cuerpos de las mujeres, para posteriormente profundizar
en los alcances del enfoque de género en salud en diversos dmbitos,
entre ellos, salud de las mujeres, masculinidades, y poblaciéon LGBTQl+.
Por ultimo, se invita a una reflexion respecto a los desafios que presenta
actualmente avanzar hacia a la construccidon de modelos sanitarios con
enfoque de género en Chile.

La ciencia androcéntrica y las metaforas de la mujer como cuerpo
fallido

En términos generales el androcentrismo ha sido definido como “la
organizacion de las estructuras econdmicas, socioculturales y politicas
a partir de la imagen del hombre, un enfoque que fundamenta las
experiencias humanas, el protagonismo de la historia y el desarrollo
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de la humanidad desde una perspectiva masculina. Este ademas
conlleva a la invisibilizacién de las mujeres, de sus experiencias y de sus
aportaciones” (STUNAM, 2012: 1). En consecuencia, el androcentrismo
implica la identificacion de lo masculino con lo humano y al mismo
tiempo, la equiparacién de lo humano en general con lo masculino, lo
gue tiene como consecuencia transformar lo masculino en la norma
(Ortiz, 2006: 42). Este concepto ha sido un aporte clave de la filosofia
feminista de la ciencia, entendida como un movimiento filoséfico cuyas
ideas centrales han confluido en: 1) subrayar que el conocimiento
cientifico es un conocimiento situado, es decir esta profundamente ligado
a la subjetividad y posicionamiento politico de quien lo emite (Haraway,
1995) y 2) demostrar que en la ciencia, tal como la conocemos ahora, han
existido valores extracognitivos que tienen a privilegiar un sistema sexo/
género que favorece la reproduccion de desigualdades sociales y politicas
entre hombres y mujeres (Bernabé, 2019).

A pesar de la importancia de este concepto, en la medida en que ha
permitido observar el modo en que las practicas de salud y la generacién
de conocimientos en las ciencias médicas han estado histéricamente
sefiadas por la exclusion de las mujeres y diversidades sexuales, es
necesario recordar que éste alberga al menos tres dimensiones implicitas,
que a su vez dialogan con lo que hoy se ha configurado como el enfoque
de género en salud. Estas tres dimensiones o también llamados “tres
sentidos del androcentrismo” (Bernabé, 2019: 290) se traducen, en
primer lugar, en la escasez de mujeres y cuerpos feminizados en la
ciencia. Es decir, el androcentrismo es parte del mecanismo histdrico
gracias al cual las ciencias, tal como las conocemos hoy, son el producto
de una tradicién en la que ha primado el pensamiento, la discusiéon
y la experimentacion de sujetos masculinos, provenientes de paises
occidentales y de clase acomodada. La contraparte de esta invisibilidad
de las mujeres en las ciencias hegemdnicas, como la misma medicina, se
manifiesta en la feminizacion de ciertas areas que cuentan con menos
prestigio social y menos acceso a poder, como son las areas del cuidado: la
enfermeria, la fonoaudiologia, la nutricion, la obstetricia y la puericultura.
Sin embargo, Evelyn Keller (2001), profesora de biofisica matematica, ya
en los afios ‘90 advertia del hecho que esta invisibilidad no se resolvia
solamente a través de la incorporacion de mujeres en la ciencia, situacion
que ha ido afortunadamente en aumento en los Ultimos afios. Keller nos
habla mds bien de la necesidad de subvertir la creencia, el “mito” que
asocia la naturaleza misma de la ciencia con la idea de masculinidad,
y cuyas consecuencias recaen sobre el hecho de asociar dicotomias
fundamentales del pensamiento cientifico como son objetivo/subjetivo
con la dicotomia masculino/femenino, asociaciéon que persiste en la
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idea de distinguir ciencias “duras”, objetivas, conducentes a poderosas
conclusiones, de ciencias “blandas”, subjetivas y susceptibles al cambio y
al efecto de la emotividad de quien las genera. Una perspectiva feminista
de la ciencia dice Keller, implica “examinar las raices, la dindmica y las
consecuencias de esta red interactiva de las asociaciones y disyunciones
gue, juntas, constituyen lo que se podria llamar el sistema género/ciencia”
(Keller, 2001: 50). Parte de este examen nos conduce al segundo sentido
del androcentrismo que se traduce en el hecho que las comunidades
cientificas han tendido a favorecer la aceptacidon de teorias que van
de la mano con la justificacion de una pretendida inferioridad social,
politica e intelectual de las mujeres. Mdltiples ejemplos existen en esta
dimension y provienen de las mds variadas ciencias, desde la arqueologia
a la neurologia, pasando por la ginecologia. Los trabajos de Wylie (1992)
y Conkey y Spector (1984), demostraron el modo en que la arqueologia
ha tendido a ignorar a las mujeres como sujetos histéricos, situandolas
inexorablemente en el ambito reproductivo y doméstico contra toda
evidencia arqueoldgica, interpretando el pasado a partir de estereotipos
cuyo principal objetivo es el de naturalizar las relaciones desiguales entre
los sexos. Del mismo modo, en el ambito de la neurologia se ha llegado a
hablar de “neurosexismo” en la medida en que el androcentrismo sigue
mostrando su fuerza contempordnea en la compleja discusién relativa a
la conformacién de la mente humana. Al respecto, Cordelia Fine (2008,
2010), muestra como la neurologia y la endocrinologia han tendido, a
través de refinadas teorias, a reproducir la idea de que existen diferencias
fundamentales en la psicologia masculina y femenina que justificarian
los mds tradicionales estereotipos del comportamiento de hombres y
mujeres. Asi, por ejemplo, segln estas teorias, el efecto de la testosterona
fetal experimentada por los hombres, que ralentizaria el crecimiento del
hemisferio izquierdo, “dejaria a los hombres con un mayor potencial para
talentos superiores en el hemisferio derecho, como el talento artistico,
musical o matematico” (Fine, 2010: 22). Del mismo modo, Emily Martin
(1991) demuestra como las metaforas de la reproduccion estan cargadas
de los significados asociados a lo masculino y lo femenino, desde el
momento en que mas allad de la evidencia empirica, la fecundacion es
cientificamente narrada como la exitosa conclusidn de una carrera corrida
por competidores fuertes, rapidos y activos (los espermatozoides) que
logran atravesar las paredes de una célula pasiva, expectante, impredecible
y seductora (el évulo). Estos ejemplos son discusiones contemporaneas
gue se suman a una larga tradicidn discursiva en la que las teorias gozan
de aceptacidn en las comunidades cientificas, incluso contra abundante
evidencia contraria, gracias al hecho que ofrecen justificaciones bioldgicas
a las desigualdades sociales entre los géneros. En esta misma linea estdn
las afirmaciones que hacia Darwin en sus ultimos capitulos del origen de
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las especies, al justificar la condicién de opresion de las mujeres entendido
como resultado de la evolucion (Bernabé, 2019), asi como la comprension
qgue Aristoteles hace del cuerpo femenino, considerandolo “inacabado
como el de un nifio y carece de semen como el de un hombre estéril.
Enfermo por naturaleza, se constituye mas lentamente en la matriz, a
causa de su debilidad térmica, pero envejece mas rapidamente porque
todo lo que es pequefio llega mds rapido a su fin, tanto en las obras
artificiales como en los organismos naturales” (Sissa, 2000: 115).

Esta descripcidén del cuerpo femenino como una falla de la naturaleza
respecto al cuerpo masculino (Jordanova, 1993), da pie para profundizar en
la tercera dimensién del androcentrismo que se traduce en el hecho que,
particularmente en las ciencias médicas, la produccién de conocimiento
sobre el cuerpo humano esté basada en el funcionamiento del cuerpo
masculino, a excepcién de lo que respecta a la reproduccién (Sanchez,
1999). De esta manera, el macho, es considerado como el ejemplar de la
especie y la mujer como una desviacidn/variacion de la norma. Los efectos
de este tipo de androcentrismo son visibles en dimensiones tan reales
como la misma practica clinica. De hecho, numerosas investigaciones
han demostrado que la aplicacidn de tratamientos farmacolégicos puede
llegar incluso a comportar riesgos para la salud de las mujeres en la
medida en que son impartidos sin haber sido probados en pacientes de
sexo femenino en fase de prueba (Hamilton, 1996; Harris y Douglas, 2000;
entre otros). Esto es particularmente significativo en patologias como las
cardiovasculares o psiquiatricas, donde, por ejemplo, las mujeres reciben
suministros de farmacos equivalentes a las probadas en hombres, sin que
existan suficientes evidencias respecto a la capacidad de metabolizacion
de los farmacos por pacientes femeninos. En este mismo sentido,
existen una serie de estereotipos que han menoscabado la capacidad de
diagndstico temprano y de tratamiento de patologias que son asociadas
con una condicidon de género especifica. Por ejemplo, las enfermedades
cardiovasculares al ser padecidas por mujeres tienden a ser deslegitimadas,
consideradas quejas psicosomaticas o manifestaciones nerviosas propias
de su género, lo que deriva en diagndsticos mas tardios respecto a los
hombres. Por su parte, la infertilidad en los hombres suele ser pesquisada
mas tardiamente que en las mujeres en la medida en que sigue primando
un paradigma que pone la fertilidad y la reproduccién principalmente
como parte de las tareas femeninas y que aborda la fertilidad masculina
como una condicidon menos sujeta a los efectos de la edad que la femenina
(Tasa-Vinyals et al, 2015: 16).

Como vemos, estas tres dimensiones del androcentrismo tienen
repercusiones especificas sobre el modo de hacer ciencia y de generar
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discursos sobre las diferencias de géneros. En lo relativo al dmbito sanitario
la naturalizacién de las diferencias de género, asi como la reproduccion de
estereotipos fundados en teorias cientificas que se basan escasamente en
evidencia empirica, tienen consecuencias especificas sobre inequidades
injustas y evitables en los resultados de salud de hombres, mujeres y
diversidades sexuales. A continuacion, veremos cémo el género, entendido
como elemento constitutivo de las relaciones sociales y el campo primario
donde se articula el poder (Scott, 1985), se presenta como el elemento
clave para abordar una perspectiva cientifica y sanitaria capaz de incluir a
todos los sujetos mas alla de su posicién en el sistema sexo/género y asi
responder a los desafios que nos presenta el paradigma androcéntrico
recién presentado.

Las implicancias del género en la salud de las poblaciones

Tal como se sefiald anteriormente, la categoria de género alude a la
construccién social que cada cultura realiza sobre la diferencia sexual
bioldgica entre hombres y mujeres. Bajo esta premisa, el género es
entendido como un producto social y no de la naturaleza, que se define
tanto por las normas que cada sociedad impone sobre lo femenino y
masculino, como a través de la identidad subjetiva, y de las relaciones
de poder particulares que se dan entre las personas (hombres, mujeres,
diversidades sexuales y de género) en una cultura determinada. Por lo
mismo, las definiciones de género son dindmicas, transformandose entre
generaciones, culturas y diferentes grupos socioecondmicos y étnicos
(Scott, 1985).

A partir de las construcciones particulares de los sistemas sexo/género
que cada sociedad elabora, los grupos humanos conforman ideologias y
mandatos de género, los cuales dictan las normas establecidas y los cam-
pos de accidn posibles para hombres y mujeres en un contexto determi-
nado. Dichos mandatos, histéricamente en el mundo occidental, se han
enmarcado en un modelo social patriarcal, entendido éste como una for-
ma de organizacion social basada en la dominacién de unos hombres con
ejercicio de poder sobre mujeres, nifios, nifias y adolescentes, y también
sobre otros hombres con menos jerarquia dentro de la misma comunidad
(UNICEF, 2017). El patriarcado establece asimismo la hegemonia de la he-
terosexualidad en tanto identidad y conducta sexual esperada para hom-
bres y mujeres (Butler, 2003). Dicha heteronormatividad ha invisibilizado
histéricamente a las diversidades sexuales y de género y ha establecido
politicas, incluidas las de los dmbitos de la salud, que reproducen esta
invisibilizacién y, al mismo tiempo, generan discriminaciones y violencias
hacia estos grupos (Macintyre et al., 2015).
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Las consecuencias del género en la salud de las mujeres

Los mandatos de género tradicionales, que se desprenden de este modelo
social, vinculan a las mujeres al espacio de lo privado, responsabilizando-
las del cuidado del hogar y de los dmbitos reproductivos. Los hombres
por su parte han estado histéricamente asociados a lo publico, entendido
éste como todo lo que ocurre fuera del hogar y que tiene injerencia en
la administraciéon y direccién de las sociedades. Vivir bajo el supuesto de
gue las personas nacen con la obligacién de realizar determinadas tareas
y quedar excluidas de otras, dados los mandatos de género, tiene conse-
cuencias sobre la salud de las poblaciones, y hace que las inequidades de
género que existen en diversos planos se perpetuen, por ejemplo, en la
distribucion de las tareas domésticas, en el acceso a recursos, entre otros
ambitos (Esteban, 2006). Asi lo demuestran los datos de la Encuesta de
Uso del Tiempo en Chile, donde en lo referido al trabajo doméstico, da
cuenta que las mujeres aportan con el 70% de las horas destinadas como
pareja, dedicandole 4,2 horas en un “dia tipo” versus 1,8 que aportan los
hombres. En todos los tipos de actividades domésticas, menos en “Repa-
raciones menores en el hogar” y “Compras en el hogar”, que tradicional-
mente han involucrado a los hombres por estar asociadas a labores que se
esperan de lo masculino, los hombres participan menos que las mujeres
(ENUT, 2015). Esta situacidn se ha visto exacerbada en contexto de pande-
mia por COVID-19, generando una sobrecarga para las mujeres, ya que en
la actualidad ellas se han incorporado masivamente al mercado laboral y
crecientemente hay mas mujeres reconocidas como jefas de hogar, sien-
do ademas cada vez mas los hogares que perciben ingresos provisto por
mujeres (Comunidad Mujer, 2017), pero de igual manera se han debido
hacer cargo del cuidado y educacién de nifos y nifias, cuidado de adultos
mayores, y generar ingresos o teletrabajar durante la pandemia, sobrecar-
gandolas y generando consecuencias sobre su salud.

Tal como indica el enfoque interseccional, cabe destacar que la salud
de hombres y mujeres no esta determinada solo por el género, sino por
factores tales como el contexto socioecondmico y politico, la posicidn
socioecondmica, educacional y étnica de la poblacion, entre otras
dimensiones que, al ser determinantes sociales inciden directamente
sobre la salud de las personas (Solar e Irwin, 2006). Los determinantes
sociales de la salud (DSS) se han definido como las condiciones sociales
en las que las personas viven y trabajan y que afectan a su salud (Cabieses
et al., 2017). El género es un determinante estructural clave en la salud
de las poblaciones ya que establece la existencia de oportunidades
diferentes para nifios, nifias, hombres, mujeres y personas de las
diversidades sexuales y de género, en relacién a las posibilidades de
lograr una salud 6ptima. Tal como se menciond anteriormente, la
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interseccionalidad entre el género y otras variables, principalmente de
clase social y étnicas, son fundamentales en los resultados de salud de las
poblaciones. Asi, por ejemplo, la representacion desproporcionada de las
mujeres en los sectores pobres tiene sus raices en pautas culturales, tanto
por la preeminencia que le asigna la sociedad al papel reproductivo que
desempefia la mujer, pauta que limita sus oportunidades de participar
en el mercado laboral remunerado, y la desvalorizacidn social del trabajo
femenino tanto en el hogar como en el mercado laboral (Gdmez, 2002).
En Chile, de acuerdo a datos de la Encuesta CASEN 2017, un 20,1% de las
mujeres se encuentra en pobreza multidimensional, es decir, 1 de cada 5
mujeres en el pais estad en esta situacidon (CASEN, 2017). Si a la dimensidn
de género se suma, por ejemplo, la de ruralidad y adultez mayor, el indice
de pobreza multidimensional aumenta significativamente, alcanzando un
44,4% en mujeres rurales con 60 afios 0 mas (PRODEMU, 2020). En este
marco, si bien las mujeres en Chile presentan una mayor esperanza de
vida al nacer (EVN) que los hombres (81,8 afos para mujeres y 76,7 afios
para hombres) (INE, 2021), las malas condiciones de vida en las que ellas
llegan a la vejez (por acumulacion de inequidades sociales y de género a lo
largo del curso de vida, sobrecarga laboral doméstica y remunerada, altos
indices de pobreza, alta carga de enfermedad, entre otras variables) las
sitian en una posicion de alta vulnerabilidad social y de riesgo en salud.

Otra consecuencia de los mandatos de género en la salud de las mujeres
tiene que ver con las violencias. La violencia de género sucede en un
marco social caracterizado por el machismo y la cultura patriarcal. Por
esto mismo, la mayor parte de la violencia de género es ejercida por
hombres hacia mujeres, por lo cual el concepto de violencia de género
se entiende la mayoria de las veces como sindnimo de violencia hacia
las mujeres. Esto incluye malos tratos de la pareja, agresiones fisicas,
sexuales o psicoldgicas de parejas o personas cercanas e incluso extrafios,
mutilacion genital, femicidios, infanticidios femeninos, entre otras formas
de violencia (Obach, Sadler y Aguayo, 2011). Para julio del afio 2021, de
acuerdo a datos del Servicio Nacional de la Mujer y Equidad de Género
(SERNAMEG), en el pais se registraban 19 femicidios consumados y 85
frustrados. Asimismo, de acuerdo a datos del INE en 2017, un 21,03% de
mujeres declaré haber vivido una o mas situaciones de violencia (fisica,
psicoldgica o sexual) en los Ultimos 12 meses (INE, 2017). Cabe destacar
el aumento de la violencia contra la mujer en contexto de pandemia por
COVID-19. De acuerdo al Informe Género y Salud en tiempos de COVID,
elaborado por el Colegio Médico de Chile en el afo 2020, la Unidad de
Violencia contra la Mujer del SERNAMEG, reportd un aumento de un
125% de llamadas al Fono de orientacion en violencia contra la mujer
durante marzo del afio 2020. El mismo informe sefiala que, de acuerdo a
Carabineros, los llamados efectuados al Fono familia por delitos asociados
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a violencia intrafamiliar aumentaron un 12,3% en 2020 con respecto al
primer trimestre del aifio pasado. Asimismo, se sostiene que el Ministerio
Publico sefiala un aumentd en un 250% el delito de femicidio frustrado en
marzo 2020 en comparacién a marzo 2019 (COLMED, 2020).

En lo que respecta a salud sexual y reproductiva (SSR), entendida esta
como un estado general de bienestar fisico, mental y social de todos los
aspectos relacionados con la sexualidad de las personas (MILES, 2021),
ésta ha estado centrada principalmente en los dmbitos reproductivos de
las mujeres, presentando una visién fragmentada de sus cuerpos y su sa-
lud, y olvidandose de las matrices socioculturales en las cuales ellas es-
tan insertas, se desarrollan y desenvuelven (Esteban, 2006). Pese a los
avances que se muestran en la region en concientizacion y cobertura de
la SSR, sigue existiendo un problema de desigualdad asociado a la edad,
etnia, ruralidad, diversidad sexual, entre otras dimensiones de la vida de
las personas (MILES, 2021). Asi, por ejemplo, como indica el Informe de
MILES Tercer Informe sobre Derechos, Salud Sexual Reproductiva y Vio-
lencia de Género en Chile, en lo que respecta a tematicas reproductivas,
los embarazos no deseados, los abortos clandestinos y la mortalidad ma-
terna, impactan de manera diferenciada a las personas gestantes (mu-
jeres y hombres trans), por lo que garantizar su acceso es una cuestién
de equidad de género vy justicia social. Ahora bien, en general las muje-
res son las mas perjudicadas cuando el derecho a la salud sexual se ve
vulnerado. Ellas utilizan mas los servicios de salud sexual y reproductiva
qgue los hombres, especialmente aquellas en edad reproductiva (MILES,
2021). Cabe destacar que, en Chile, la atencion de salud de las mujeres,
incluidas las adolescentes y jévenes, gira en torno a la salud reproductiva
y ginecoldgica, reduciéndolas solo a esta dimensién (Luengo et al., 2012).
Ademas, la sexualidad femenina suele ser abordada desde una perspecti-
va de “riesgo”, una visidn que justifica el control familiar, social y médico
del cuerpo femenino (Macintyre et al., 2015) en desmedro de un enfoque
basado en la promocion de derechos sexuales y reproductivos. La falta de
acceso a la interrupcion del embarazo por tres causales es emblematica
en este sentido. Como varias asociaciones lo han demostrado, la despe-
nalizacién del aborto por inviabilidad del feto, riesgo vital de la madre o
violacion que se legislé en el afio 2017 no ha ido acompafiada de un pro-
ceso eficiente de instalacion de un enfoque de derechos en la atencion
de la salud sexual y reproductiva de las mujeres. Al contrario, a diferencia
de lo que se estimaba, desde su implementacién se han acogido a esta
ley solo un 30% de los casos proyectados al momento de legislar®. Los

t Informacién proveida por la asociacion y publicada en: https://www.elmostrador.cl/
braga/2020/09/23/a-3-anos-de-la-ley-de-aborto-en-tres-causales-las-mujeres-aun-
no-podemos-acceder-a-la-interrupcion-del-embarazo/
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principales motivos de esta diferencia radican en el alto nimero de mé-
dicos objetores de conciencia, que en algunas regiones del pais supera el
70% del total de especialistas, |a falta de informacidn tanto entre personal
médico como usuarios sobre las implicancias de la ley, asi como la falta
de insumos que permiten garantizar la interrupcién del embarazo, que se
suman a la centralizacién de estos servicios en la Regién Metropolitana en
Chile, en desmedro de otras regiones del pais (Ramirez y Vega, 2020). Por
su parte, en el contexto de pandemia por COVID-19, los ambitos de salud
sexual y reproductiva de las mujeres se han visto gravemente impactados.
De acuerdo a un estudio realizado por la fundaciéon MILES, un 72% de las
mujeres ha visto dificultado el acceso a anticonceptivos desde el inicio de
la pandemia en Chile. Un 34% refiere que no encontré stock de su anti-
conceptivo, un 34% denuncio que el recinto de salud no estaba prestando
el servicio, y un 30% vio aumentado el precio de los anticonceptivos. Tam-
bién se indica dificultades en acceso al PAP y falta de acceso a consultas
por infecciones de transmision sexual (MILES, 2020; COLMED, 2020).

Todos los temas antes descritos tienen un impacto en las diversas
dimensiones de lasalud de las mujeres, alos que se agregan temas de salud
mental. Laevidenciainternacional da cuentadeimportantes desigualdades
de género en el ambito de la salud mental, siendo las mujeres quienes
reportan y son diagnosticadas con mas frecuencia por problemas de esta
indole. En las mujeres se observa el doble de prevalencia de depresion
y ansiedad, y también son mas frecuentes en ellas otros malestares
psicosociales con sintomas inespecificos. Asi también se sostiene que
las mujeres tienen mas probabilidad de ser diagnosticadas de trastornos
limites de la personalidad y de trastornos de la alimentacién (Bacigalupe et
al., 2020). En Chile, la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2009-2010 sefiala
que 25,7% de las mujeres presentd sintomas depresivos en el dltimo ano,
en comparacién con 8,5% de los hombres. Respecto a los autoreportes
de depresidn alguna vez en su vida, las mujeres presentaron 33,1% vy los
hombres 9,7% (Pastorino et al., 2017). Estas cifras se mantienen en el
tiempo ya que, segun datos de ENS 2016-2017, la presencia de sintomas
gue permiten sospechar una depresion en poblacién general es de
15,8%, siendo 10% entre hombres y 21,7% en mujeres (ENS, 2017). Por
otra parte, segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
la prevalencia de sintomas de salud mental no diagnosticados en el pais
muestra una clara brecha de género, donde un 8,5 % de los hombres
presenta la enfermedad mientras que en las mujeres es de un 25,7%
(OMS, 2017). El contexto de pandemia por COVID-19 ha agudizado estas
brechas, generando un aumento significativo en problemas de salud
mental de la poblacién en general, y de las mujeres en particular. Esto
se debe, en parte, a la sobrecarga hacia las mujeres en la demanda de
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cuidados a nifios, niflas y adolescentes, personas mayores y personas
con distintos grados de dependencia, profundizando con ello la brecha
de género, e impactando directamente en la salud mental de mujeres
con un incremento significativo de ansiedad y estrés (COLMED, 2020). A
esto se suman otras determinaciones sociales como el hacinamiento, la
precariedad laboral, la dificultad para acceder a servicios de salud sexual
y reproductiva, entre otros, lo que facilita la aparicién o agravamiento de
problemas de salud mental en las mujeres (COLMED, 2020).

La salud de los hombres desde un enfoque de masculinidades

Si bien el enfoque de género en salud suele asociarse a tematicas relativas
a las mujeres, el género es un concepto que abarca la construccion social
de lo femenino, lo masculino y de todas las transiciones que se encuentren
entre (y mas alla de) esta oposicion binaria. En este marco, es entendido
como un concepto relacional que refiere a una de las expresiones
primarias del poder. Por su parte, el concepto de masculinidades
hace referencia a los procesos a través de los cuales los hombres son
socializados, y a los discursos y practicas que se asocian con las diferentes
formas de ser hombre. Si bien existen multiples maneras de ser hombre,
la cultura occidental promueve un modelo de género que le otorga mayor
valoracién a lo masculino por sobre lo femenino, y que incentiva en los
hombres ciertos comportamientos como la competitividad, la busqueda
del riesgo y el uso de la violencia en determinadas circunstancias, en tanto
practicas de demostracién de virilidad. A este modelo de masculinidad
se le ha denominado como Masculinidad Hegemdnica (Connell, 1997),
la cual promueve un tipo de masculinidad en la cual, para que un
hombre sea considerado como tal, debe demostrar ser activo, fuerte,
no expresar sus emociones, no demostrar miedo, ser jefe de hogar y
proveedor, responsable y autdnomo, entre otras caracteristicas (Olavarria
y Valdés, 1998; Olavarria, 2001). Si bien existen diversas masculinidades,
cada una de ellas presenta una mayor o menor adherencia respecto al
modelo tradicional de masculinidad o masculinidad hegeménica. Son las
continuidades del modelo tradicional, que se conoce como machismo, las
gque ponen en riesgo la salud de hombres y mujeres, y se relacionan con
problemas sociales como la violencia, y con problemas de salud de los
hombresvinculados alasocializacién de género masculina. Por esto mismo,
se hablen de la masculinidad como un factor de riesgo (OPS, 2019), ya
gue los hombres se ven sometidos a diversos mandatos culturales que los
sitian en una posicién de riesgo en diversos ambitos de salud, entre ellos,
iniciarse sexualmente temprano y tener una performance de acuerdo a
la masculinidad hegemonica, probando a través de la sexualidad que son
hombres de verdad (Rebello y Gomes, 2009; Barker et al,. 2010); tener un
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mayor nimero de parejas sexuales en comparacion a las mujeres; menor
uso de preservativo; y a tener sexo bajo la influencia del alcohol o drogas
(Garcia et al., 2014). De hecho, las principales causas de mortalidad en los
hombres estan asociadas a la violencia interpersonal, los traumatismos
causados por el transito y la cirrosis hepatica, todas ellas ligadas al ejercicio
de la masculinidad hegemadnica (OPS, 2019). En Chile, datos de la ENS dan
cuenta que el consumo riesgoso de alcohol es considerablemente mayor
en hombres que en mujeres (20,5% versus 3,3% respectivamente) (ENS,
2017). Asimismo, se evidencia que la mortalidad por suicidio es mayor
entre hombres que en mujeres, lo cual esta asociado a la falta de buisqueda
de ayuda, la no aceptacién de tratamientos, el aumento del consumo
de sustancias narcéticas, comportamientos agresivos normalizados vy el
acceso a medios letales, todos ellos factores en los que la socializacién de
género masculina tiene gran incidencia (Araneda et al., 2021).

Desde las conferencias de El Cairo y Beijing los organismos internacionales
han prestado cada vez mas atencidn a los hombres en tanto actores
clave para alcanzar la equidad de género, incluidos los dmbitos de salud
y, mas especificamente, los de salud sexual y salud reproductiva (SSR)
(MenEngage, 2015). En el Consenso de Montevideo sobre Poblacién
y Desarrollo de 2013 se acordd impulsar la promocidon de programas de
prevencion y de autocuidado en SSR de los hombres en América Latina
y el Caribe (CEPAL, 2013). Esto ya que la mayoria de los programas y
politicas en SSR y planificacién familiar en la regidn focalizan sus acciones
en las mujeres, invisibilizando a los hombres en estas dreas (Aguayo y
Sadler, 2011; Gutmann, 2015; Hardee, 2017; Marcell, 2017). Diversos
estudios internacionales y en Chile describen barreras actitudinales e
institucionales para el acceso de los hombres, en especial de hombres
jovenes, a los servicios de SSR, entre ellas: una socializacion masculina
en comportamientos de poco cuidado de su propia salud; vinculacién
con los centros de salud principalmente por episodios de emergencia;
verglienza de reconocer que necesitan informacion sobre temas de SSR por
considerarse poco masculino el mostrarse vulnerable o pedir ayuda; escasa
capacitacién del personal de salud para la atencidon de hombres jovenes
junto a actitudes negativas hacia ellos por parte de los prestadores (Sadler
et al,, 2011; Garcia et al., 2014; Obach, Sadler, Aguayo y Bernales, 2018).

Diversidades sexuales y de género desde un enfoque de género y
salud

La diversidad es una caracteristica intrinseca y fundamental de los seres
humanos. La diversidad sexual y de género, entendida como las practi-
cas, identidades y relaciones que no se condicen y/o desafian a la hete-
ronormatividad (Pecheny, Figari y Jones, 2008), es también parte de los
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aspectos que conforman las identidades y las experiencias de los sujetos
en el mundo. Tal como se ha mencionado anteriormente, el género es
entendido como un constructo social que se plasma en roles, estereoti-
pos, comportamientos y simbolos que cada cultura y sociedad modula
en torno al binomio femenino y masculino. Sin embargo, este binomio
no es suficiente para dar cuenta de la complejidad de las identidades de
género, las expresiones de género y la orientacidn sexual de las personas.
De acuerdo a diversos autores (Preciado, 2011; Butler, 2003), el género es
performativo, esto quiere decir que es producido y reproducido constan-
temente en el tiempo a través de actos que van construyendo un conti-
nuo en las identidades de género. Ademas, el género y su expresion son
fluidos, es decir, no son realidades internas o externas fijas e inamovibles,
sino que las personas pueden transitar entre estas identidades, superan-
do el binomio hombre-mujer, y pueden cambiar a través del tiempo. Asi,
la heterosexualidad y la identificacion de las personas como hombre o
como mujer son una posibilidad dentro de todo el espectro plausible de
identidades, expresiones y orientaciones de género (Preciado, 2003).

Desde el modelo social patriarcal, heteronormativo, donde Ila
heterosexualidad se asocia al concepto de “normal” y deseable
socialmente, se discrimina y denigra a quienes estdn al margen de esta
normalidad, marginalizdndoles y aumentando la posibilidad que se
violenten sus derechos y dignidad. Esto afecta distintos ambitos de la
vida cotidiana, incluida la salud de las personas LGTBI+% Esta poblacidn,
ademas de las discriminaciones y estigmas que enfrentan en la vida
social, también pueden enfrentar problemas particulares en el sistema
sanitario, lo que repercuten negativamente sobre su bienestar y calidad
de vida (Ministerio Salud Publica, 2020). En esta linea, un estudio
realizado en la ciudad de Concepcién, Chile, da cuenta que el enfoque
heteronormativo se presenta como una de las causas principales de la
mala atencién en salud a personas LGBTI+ (Estay, Valenzuela y Cartes,
2020, Schenck, 2018). Se sostiene que las reacciones negativas de los y
las profesionales en cuanto la identidad de género u orientacion sexual
de sus pacientes, conlleva a tratamientos incompletos o inadecuados, o a
atenciones caracterizadas por el mal trato e incomodidad, vulnerando con
ello el derecho de las personas de recibir una buena atencion en salud, en
igualdad de condiciones y sin discriminacion. Esta situacion se exacerba

2 Esta sigla, que representa a la poblacion Lesbiana, Gay, Transexual, Bisexual, Queer,
Intersexual, + mds todas las identidades sexo-genéricas no binarias, surge del
reconocimiento de las experiencias comunes de discriminacién y exclusiéon que —a
pesar de su gran heterogeneidad en términos de otros factores como pertenencia a
una etnia o raza, nivel socioeconémico, edad, etc.— experimenta esta poblacion.
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por la ausencia de conocimiento respecto a cudles son los verdaderos
problemas de salud de estas colectividades, sus niveles de exposicidn a
ITS, las formas frecuentes de violencia que sufren y las consecuencias
gue estas formas de discriminacion tienen en términos de salud mental.
La poblacién lesbiana y trans, en especifico, han sido los grupos mas
invisibilizados en la medida en que el paradigma androcéntrico sigue
jugando un rol fundamental al comprender la salud de las mujeres desde
el punto de vista de la fecundidad y la reproduccién, en desmedro de las
necesidades vinculadas a la prevencién de ITS y a la promocion de salud
sexual en poblacién no binaria (Gallego y Giraldo, 2016; Navarrete, 2018).

Por ultimo, en relacion con la pandemia por COVID-19, esta poblacién
se ha visto particularmente afectada. El reporte de las Naciones Unidas
COVID-19 y Derechos Humanos, del afio 2020, describe la situacidon
de vulnerabilidad de la poblacion LGBTI+ durante la pandemia en
diversas dimensiones, entre ellas, acceso a sistemas de salud: la falta de
priorizacién en la atencidn de salud de esta poblacién; estigmatizacion,
discriminacién, incitacién al odio y ataques a la comunidad LGBTI+
durante la pandemia; violencia doméstica y abusos; problemas de acceso
a trabajos y sobreviviencia (ONU, 2020). En Chile, existe una deuda por
parte del Estado en lo relativo a falta de protocolos que eliminen las
barreras de atenciéon en salud a la diversidad sexual y de género (COLMED,
2020) y hasta la fecha solo las asociaciones activistas en conjunto con
algunos espacios académicos han logrado visibilizar el impacto que las
cuarentenas han tenido sobre la salud fisica y mental de la poblaciéon
LGBTI+ quienes a menudo se han encontrado encerrados con sus propios
agresores al interior del hogar (MUMS, 2020).

Reflexiones finales: hacia un modelo sanitario con enfoque de
género

En el acapite La ciencia androcéntrica y las metdforas de la mujer como
cuerpo fallido del presente capitulo, esbozamos los sesgos cognitivos
de género presentes en las ciencias en general, y las ciencias de la salud
en particular. Las desigualdades e inequidades de género que de dichos
sesgos emanan han tenido consecuencias en la formacién de marcos
cognitivos clinicos, cargados de un profundo sesgo de género, provocando
con ello un fuerte impacto en la formacion de profesionales y disciplinas
del drea de la salud (Vazquez-Santiago y Garrido Pefa, 2016). Vazquez-
Santiago y Garrido Pefia sostienen que, junto con el sesgo cognitivo de
género en los sistemas de salud, se producen y reproducen el sesgo social
de género, y el institucional. El primero hace referencia a la desconexion
historica de los sistemas de salud en lo referente a las desigualdades
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sociales en las cuales se articula la sociedad (de clase, etnia, género,
entre otras), lo que ha facilitado que los sistemas sanitarios no incorporen
plenamente las condiciones de vida asimétricas en que se desenvuelven
las personas y los grupos humanos (hombres, mujeres, diversidades
sexuales y de género). En este marco, los sistemas de salud sostienen los
autores, han operado como si las condiciones de vida y de reproduccion
de hombres y mujeres fuesen las mismas (Vazquez-Santiago y Garrido
Pefia, 2016). El sesgo cognitivo, dicen los autores, ignora o malinterpreta
los sintomas fisicos de las mujeres y los psicologiza, mientras que el sesgo
social ignora los malestares sociales convirtiéndolos en fisicos. En ambos
sesgos se ignora la asimetria y la desigualdad de género en salud. Por
ultimo, los autores hacen referencia al sesgo institucional de los sistemas
de salud, marcado por la discriminacion de género, lo que se ejemplifica
en las estructuras de las profesiones sanitarias, la asignacion y seleccién
de las especialidades o los programas y planes de salud (Vazquez-Santiago
y Garrido Pefia, 2016). Respecto a esto ultimo, de acuerdo con datos
de la OMS, las mujeres representan mas del 70% del personal sanitario
remunerado a nivel mundial y, ademas, son las principales profesionales
de atencién domiciliaria y comunitaria. Junto con esto, se evidencia que
son las principales prestadoras de cuidados no remunerados. Aun asi, las
mujeres y las diversidades sexuales y de género estan subrepresentadas
en los puestos directivos y de toma de decisiones de los sistemas de
salud. Los prejuicios relacionados con el género, la violencia fisica y
sexual y el acoso, problemas estructurales de nuestras sociedades, estan
también presentes en los sistemas de salud y son situaciones con las que
trabajadores sociosanitarios deben lidiar cotidianamente. De acuerdo a la
OMS, si la diferencia global salarial entre hombres y mujeres es del 20%,
en el sector sociosanitario alcanza una media del 26% en los paises de
ingresos altos y del 29% en los de ingresos medio-altos (OMS, 2017).

Para avanzar hacia la concrecién de modelos sanitarios con enfoque de
género en los tres niveles (cognitivo, social e institucional), se requiere
fomentar transformaciones dentro de los sistemas de salud, en paralelo
a cambios culturales profundos en los sistemas sexo-género de nuestra
sociedad, con el fin de lograr la igualdad de género en la salud. Esto im-
plica que todas las personas (mujeres, hombres, diversidades sexuales y
de género) se encuentren en igualdad de condiciones para ejercer plena-
mente sus derechos y su potencial para estar sanos, contribuir al desarro-
llo sanitario y beneficiarse de los resultados (PAHO, 2019). Organismos
internacionales como la OMS, entre otros, han desplegado diversas es-
trategias con el fin de promover sistemas de salud que sean capaces de
reconocer, comprender y modificar el modo en que el género determina
las conductas en relacidn con los sistemas de salud, el acceso a los ser-
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vicios, las vias de atencion sanitaria, y la interaccidon con otros factores
determinantes de la salud y causantes de profundas inequidades?. Para el
caso de Chile, en el afio 2015 se cred la unidad de género en el Ministerio
de Salud (MINSAL)*, con el fin de contribuir a que todas las politicas, pro-
gramas, documentos y acciones del MINSAL incorporen perspectiva de
género y derechos humanos, favoreciendo asi la igualdad y equidad entre
mujeres y hombres y la efectiva realizacién de los derechos en salud de
la poblacidon. En concordancia con esto, el Plan Nacional de Salud para los
Objetivos Sanitarios al 2020 del Ministerio de Salud establecié como Eje
estratégico N° 5 la Equidad y salud en todas las politicas, con el objetivo
de impacto de disminuir las inequidades de género. Si bien esto represen-
ta un avance importante en materia de género y salud en el pais, aun se
requiere continuar profundizando en este trabajo, a través de acciones
en distintos niveles, entre ellos: la incorporacién de la temdtica de género
en las mallas de pre y postgrado de las carreras profesionales y técnicas
del drea de la salud; la generacion de politicas y programas en salud que
promuevan acceso y uso equitativo del sistema de salud para todas las
personas, ya sean hombres, mujeres y diversidades sexuales y de género;
promover transformaciones en la atencién de usuarios/as en el sistema
de salud, eliminando los sesgos y discriminaciones de género hacia todas
las personas y poblaciones; promover un enfoque de interseccionalidad
en salud, y promover el enfoque de determinantes sociales en salud, todo
ello con el fin de abordar, desde el area de la salud, las desigualdades e
inequidades que enfrentan las personas en salud, incluidas las de género,
pero no limitadas a ésta. Solo asi, lograremos sistemas de salud mas justos
e inclusivos, y sociedades mas sanas, donde todos y todas podamos gozar
de un pleno bienestar tanto fisico, como mental y espiritual.
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