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Advances in cardiovascular diseases research have shown that there are

differences in social groups, which have been solely explained by biomedical
dimensions. Although there have been advances in the biological understanding
of these diseases, they do not account for the complexity of the phenomenon. To
addpress this, the introduction of psychosocial variables have shown that they
may be useful to understand the manifestations and evolution of these conditions.
Thus, gender gaps should not be studied exclusively from a biomedical perspective.
This article reviews the explanations about the gender gaps in the expression of
acute myocardial infarction based on gender stereotypes, as an alternative to the
biomedical approach. Stereotypes can predict different consequences when they
are used by health professionals or patients. Finally, alternatives are proposed
to reduce the negative results of the gender stereotype activation when an acute
myocardial infarction is suffered. Also new development lines in theoretical,
methodological and interdisciplinary work are proposed.
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primera causa de muerte en las mujeres a

nivel mundial. Una reciente y exhaustiva
revision de las brechas de género de infarto agu-
do de miocardio (IAM) en Estados Unidos de
Norteamérica' muestra que hombres y mujeres
difieren en la patofisiologia de la enfermedad (e.g.,
proporcién de personas con ruptura de placas
artereosclerdticas) y en su presentacién clinica
(e.g., proporcion de sintomas atipicos). Paradéji-
camente, se ha encontrado que en las mujeres, con
igual carga de factores de riesgo, es menos grave la
extension de la enfermedad coronaria epicdrdica'.
Asimismo, en Chile la enfermedad se manifiesta
con mayor frecuencia en hombres, pero a medida

l a enfermedad cardiovascular constituye la

que avanza la edad, la mujer se equipara y lo supe-
ra’. Aligual que en otros paises, a su vez, es mayor
laletalidad femenina en contexto intrahospitalario
y 30 dias después del evento'**.

Pese a los avances en la comprension de bre-
chas de género en el IAM, existen controversias.
Por ejemplo, en la patofisiologia de la enfermedad,
una de las ideas mds extendidas es la que sugiere
que la hormona estrégeno es un factor protec-
tor®. Sin embargo, algunas investigaciones han
mostrado que puede no tener efecto alguno e,
incluso, relacionarse con un aumento en el riesgo
a infartarse®®.

En relacién con la presentaciéon clinica de
la enfermedad, estudios muestran que podrian
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existir dificultades de diagnéstico de IAM en
mujeres, dado a que se manifiesta con sintomas
atipicos o difusos™>*!®!', de muy baja ocurrencia
en varones'. El tratante puede confundir relatos
de sintomas de angina con estrés o depresion'.
Estas dimensiones poco frecuentes pueden tener
relacién con fendmenos ajenos a la sola diferen-
cia anatémica entre sexos, como, por ejemplo, la
construccion social de la misma enfermedad'®.

Para entender estas discrepancias se han pro-
puesto diferentes alternativas. Algunos autores
han senalado que existen problemas metodolé-
gicos en los estudios como, por ejemplo, que en
algunas investigaciones clinicas las mujeres fueron
subrepresentadas'®!*! o, que en ciertos trabajos
se ha atribuido peso causal a asociaciones entre va-
riables, por ejemplo, asociaciéon IAM-depresiéon®,
IAM-estrés'® e IAM-conductas no saludables'”'®,
En el marco de esta discusion, se ha llegado a
pensar que la enfermedad cardiaca es diferente
en la mujer, a tal punto que las herramientas de
diagndstico utilizadas pueden ocultar su nivel de
riesgo real"".

En esta linea, existen explicaciones sobre la
diferencia de la enfermedad en la interaccién
entre caracteristicas de las personas y su entorno.
Diversas investigaciones muestran que miembros
de diferentes grupos sociales (e.g., clase social, et-
nia, sexo) experimentan la enfermedad de manera
distinta antes, durante y después de su ingreso al
sistema de salud'®®. En este sentido, la enfermedad
es un fendmeno construido socialmente, en donde
su vivencia (como actor u observador) levanta per-
cepciones que son compartidas socialmente?', de-
finiendo lo que las personas entienden de ella. Asi,
es un fenémeno cultural, que permite conectar los
significados de individuos y sus comunidades con
respecto al proceso de enfermedad-salud y el cuer-
po humano®. La existencia de estas discusiones
pone de manifiesto que el fendmeno del IAM es
mas complejo que su sola manifestacién médica,
por tanto, la epidemiologia moderna debiese
considerar que existen multiples dimensiones para
comprender este fenémeno.

El infarto como enfermedad estereotipada:
efecto Yentl y efecto Pigmalién

Una de las descripciones mas extendidas sobre
cémo ocurre el infarto, ha llevado a suponer que
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este tiene, principalmente, caracteristicas masculi-
nas. A principios de la década 1990-99, Bernardine
Healy? sugiri6 que las diferencias de género que se
observan en la realidad social también se reflejan
en el IAM. El efecto Yentl (o sindrome de Yentl)
es aquel en donde la mujer, para ser diagnosticada
de IAM debe cumplir con el biotipo de IAM, defi-
nido como masculino. Dicho de otro modo, debe
“convertirse en hombre”. En suargumento, Healy
evidencia con datos empiricos la asociacion entre
sexo y el uso de cateterizacién cardfaca y cirugia
de bypass, independientemente de otras variables
clinicas. También se han registrado diferencias
en el proceso diagndstico y frente a los mismos
sintomas, en donde los hombres son mds proclives
a ser sometidos a pruebas diagndsticas comple-
mentarias y a ser diagnosticados de infarto®. En
contexto de urgencias®, se mostré que fueron
diagnosticados de IAM mds hombres y mujeres
que presentaron sintomas tipicos tuvieron mayor
probabilidad de ser diagnosticadas de IAM que
aquellas con atipicos. Situacién similar tuvieron
las mujeres con una mayor cantidad de sintomas,
pero no se registraron diferencias significativas
ante la presencia de sintomas tipicos''. A su vez,
el uso de los tratamientos presenta diferencias
seguin el sexo del paciente, las mujeres reciben en
menor medida firmacos (aspirina y beta-bloquea-
dores) y tratamientos invasivos con angioplastia
coronaria'.

En la actualidad hay evidencia de la vigencia del
efecto Yentl'**?’, puede no estar tan claro cémo
se activa el estereotipo de género en el contexto
de salud. Los estereotipos son entendidos como
creencias sobre las caracteristicas, capacidades o
comportamientos que tiene un grupo social y sus
miembros® y pueden ser usados para interpretar
una situacion en particular, sin necesidad de de-
dicar demasiado esfuerzo cognitivo en ello. Dado
que la enfermedad esta definida como masculina,
la Gnica manera en que una mujer pueda ser
diagnosticada de IAM es que su comportamiento
y sintomatologia se empareje lo mds posible a lo
esperado por el perfil. En linea con esta idea, un
estudio experimental sobre narrativas de diag-
noéstico en profesionales® mostré que estos usan
el sexo del paciente como un indicador de riesgo
de IAM. Con ello, reducen la probabilidad que las
mujeres obtengan un diagnoéstico acertado.

Una segunda explicacion proviene de estudios
en educacién. Rosenthal y Jacobson (1965) rea-
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lizaron un estudio en que mostraron a un grupo
de profesores los resultados de supuestas pruebas
de inteligencia de cada uno de sus alumnos. Al
cabo de un tiempo, los estudiantes que poseian
mayor inteligencia mostraron mejores califica-
ciones en pruebas estandarizadas de aprendizaje
que aquellos estudiantes indicados como “menos
inteligentes”. Este resultado podria parecer apa-
rentemente obvio, si no fuera por el hecho de que
la definicién de quién era o no inteligente no fue
determinada por la prueba, sino por el azar. Si,
entonces, la inteligencia se distribuye de manera
similar entre los grupos, scémo se explica que uno
de estos grupos tenga mejores calificaciones? Ro-
senthal y Jacobson sugirieron que las expectativas
de los profesores sobre sus alumnos fueron las que
determinaron los cambios en rendimiento. A esta
consecuencia se le domina “Efecto Pigmalién” o
“Profecia autocumplida”. Numerosos estudios
confirman que este efecto ocurre en diferentes
contextos educativos®..

Del mismo modo que en los estudios de Ro-
senthal, la profecia autocumplida puede operar en
un contexto de salud. Dado el perfil masculino de
IAM, un profesional puede inferir que una mujer
no puede tener IAM, puesto que no espera de
ella que asi sea. Como consecuencia, puede soli-
citar exdmenes adicionales, realizar diagnésticos
errados (dados los sintomas atipicos)®, etc. La
existencia de los efectos antes descritos implica,
para la persona que recibe, diagnostica y trataa un
paciente con IAM, estar atento a estos potenciales
sesgos y aumentar la dedicacion al paciente y sus
sintomas. En caso contrario, es muy probable que
sea afectado e influido por el contenido social de
género, aumentando la probabilidad de errar y
acrecentando con ello las brechas entre hombres
y mujeres en diagnéstico y tratamiento de la en-
fermedad.

El efecto de los estereotipos en el paciente:
la amenaza del estereotipo

Los efectos de los estereotipos no solo se
pueden observar en las conductas que realiza un
profesional sino, también, en las conductas de los
mismos pacientes. Las mujeres tienden a demorar
mads tiempo entre el inicio de los sintomas y la
realizacion de la consulta que los hombres. En ese
tiempo, ellas realizan una serie de acciones o justi-
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ficaciones para evitar la consulta inicial, tales como
aludir al respeto y cuidado del tiempo del profe-
sional®**, buscar ayuda en su red de apoyo para
reconocer el riesgo de los sintomas percibidos y
definir estrategias de resolucién (ingerir alimentos
o bebidas especiales o esperar a ver si disminuian
los sintomas)'®?**, recurrir al historial previo de
relaciones problemdticas entre la paciente y algin
profesional o aludir a las responsabilidades asocia-
das al rol de género que impide destinar tiempo
para solicitar atenciéon médica (e.g., esperar que
llegue su hijo del colegio)*.

Todas estas justificaciones pueden deberse a
que el contexto de consulta refleja ciertos atributos
de la mujer que son evaluados negativamente por
la sociedad y que las mujeres no desean tener. De
hecho, en un estudio, la mitad de ellas reconocié
que sentia temor de que el especialista las vea como
sobrepreocupada, hipocondriaca o ignorante. Esta
situacion, en donde una persona percibe que un
estereotipo negativo (e.g., hipocondriaca) de su
grupo de pertenencia (mujer) puede ser aplicado
a si misma se denomina amenaza del estereoti-
po (AE)®. Para que suceda, las personas deben
a) reconocer que ser evaluada en funcién de un
estereotipo es algo personalmente importante vy,
b) percibir que dicha caracteristica puede aplicarse
a un dominio conductual especifico. La investi-
gacién ha mostrado que la experiencia de AE es
desagradable, lo que se manifiesta en aumento de
los niveles de ansiedad general, presién sanguinea,
cortisol, las conductas de sobrealimentacién y las
de agresion, entre otras*?*. Cuando ella ocurre, el
desempeifio de las personas se ve mermado com-
parado con personas no amenazadas. Por ejemplo,
menor rendimiento de mujeres con AE que sin AE
en tareas de matematicas® o peor desempeiio al
tomar decisiones de gestion, negociacion, lideraz-
go o financieras que mujeres sin AE**,

En el contexto de salud, la existencia de AE
puede generar dificultades en la comunicacion,
afectando negativamente la calidad de la atencién.
Diversas investigaciones'>**** muestran que las
narraciones de la enfermedad son diferentes para
hombres y mujeres, y que dichas distancias son
percibidas por el especialista y por el paciente. Por
tanto, si una mujer espera ser tratada de manera
diferente por el hecho de ser mujer, entonces pue-
de fallar de manera consciente o inconsciente en
la manera de comunicar sus sintomas, para evitar
dicho trato. También, algunos trabajos sugieren
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que esta diferencia de discurso ocurre en el trato
médico-paciente. Un estudio de Werner y colabo-
radores® senala que la narracién de los sintomas
de enfermedad coronaria en la mujer es difusa y
poco clara, incluyendo relatos vinculados a lo que
se interpreta como histeria o somatizacién surgi-
dos por una necesidad personal (“desea llamar la
atencién”). Hedegaard y su equipo* analizaron
los relatos entre médico y paciente, observando
que existen diferencias en el tipo de conversacién
en funcién de lo que realiza (hombre) versus lo
que siente (mujer), buscando confirmar mejorias
dela enfermedad (hombre) o buscando descontar
sintomas (mujeres) y enfatizando el tratamiento
en funcién de lo que se ha mejorado (hombres)
versus aquello que no ha mejorado o aparecido
como sintomdtico (mujeres). Estas formas de co-
municacién pueden afectar a cémo los pacientes
se presentan en términos personales y de sintoma-
tologia, de modo que esta sea inconsistente con la
categoria de juicio y también ocurre en integrantes
de grupos estereotipados®.

Finalmente, la manera en que hombres y
mujeres adhieren a tratamientos y estrategias de
rehabilitacion es diferente. Esto puede ser entendi-
do como producto de una situacién que amenaza
la propia identidad. Dado que dicha situacién
levanta sentimientos de ansiedad e incrementa
la rumiacién®, una mujer podria no entender de
manera adecuada la naturaleza e importancia de
las recomendaciones sugeridas por el especialis-
ta, o tener dificultad para recordar informacién
relevante para dicho tratamiento*. Esto podria
explicar por qué, luego de egresar del hospital, la
mujer tiene indicadores mds bajos de adherencia
farmacoldgica y de rehabilitacién**, lo que se
asocia a la importancia del rol de género'®. Por
ejemplo, al encuestar pacientes postinfarto y sus
parejas sobre la divisién de tareas domésticas
previo y los seis meses posteriores al evento, se
revelé que las mujeres infartadas retomaron sus
actividades mas temprano que sus pares hombres
para no descuidarlas®. Posiblemente, porque
no hacerlo implica dejar de realizar una accién
estereotipicamente relevante y que configura su
identidad de manera positiva'.

Discusiéon

Las experiencias aqui presentadas dan cuenta
del rol que tiene el estereotipo de género en la toma
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de decisiones y conductas de pacientes y especia-
listas. Este abordaje tiene interés metodolégico de-
bido a que permite predecir determinado tipo de
conductas por parte del paciente (como la demora
en acceder al sistema de salud y la no adherencia al
autocuidado). Existen instrumentos validados que
miden sesgos posibles de validar para el contexto
nacional****%, A su vez, la presencia de amenaza
se manifiesta en cambios fisioldgicos medibles*.
Todo ello contribuye a generar informacién
basada en disefos experimentales involucrando
dimensiones bioldgicas y de identidad individual
y social, e invita a la articulacién interdisciplinaria.

;Como se pueden evitar las consecuencias
negativas de la activacion de estereotipos? En el
area de educacion se ha demostrado que pequenos
cambios en patrones conductuales del profesor,
tienen un gran impacto en el rendimiento del
estudiante®. Desde este enfoque, en el drea de
la salud, algunos han logrado identificar el tipo
de representacién de la enfermedad que podia
predecir la frecuencia de visitas de los pacientes
y que, al ser intervenidas, propician un aumento
en el ndmero de visitas*. En términos amplios,
la investigacién muestra que una estrategia que
busque eliminar o reducir el sentimiento de ame-
naza, mejora el desempeiio y propicia conductas
orientadas al cuidado®, con ello se vislumbra un
camino prometedor para el desarrollo de politicas
sanitarias orientadas al cambio conductual.

Una de las principales herramientas para
disminuir los sesgos en salud es lograr identificar
instancias en las cuales el paciente puede sentir
la AE, a partir de una reflexion del profesional
y su equipo. Por ejemplo, recordando que los
estereotipos operan de manera automadtica, al
interactuar con el paciente, tratar de ponerse en
su lugar e identificar posibles temores que puedan
interferir en su cuidado®. Asi, manifestar que exis-
ten suficientes evidencias de que la adherencia es
relevante para el control de los factores de riesgo
y, puede contribuir a mejorar su calidad de vida y
reinsertarse en sus actividades. Otra alternativa es
por medio de la afectividad positiva, permitiendo
el reconocimiento de sus éxitos y avances en su
tratamiento, y no solo de la sintomatologia de an-
siedad y depresién. En tltimo término, no solo es
importante intervenir en las personas que pueden
ser objeto o sujeto de consecuencias negativas de
AE, sino que también cambiar las condiciones que
lo hacen posible.
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Estos esfuerzos deberian, entonces, formali-

zarse en guias terapéuticas y en estudios de inves-
tigacién experimental, que tengan como objeto
promover mejores practicas clinicas, conocer las
creencias asociadas a la enfermedad de la comu-
nidad en la que estdn trabajando, posibles riesgos
de AE vy asi definir estrategias que contribuyan a
la disminucién de su efecto.
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