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1. INTRODUCCION

El presente trabajo es resultado de la linea de investigacion sobre
practica asistencial, carrera y desarrollo profesional de las médicas y
médicos de atencion primaria, desarrollado por un equipo liderado por
Ana Delgado y varias de cuyas integrantes pertenecen al grupo de in-
vestigacion PAIDI HUMG603 Estudios de las mujeres de la Universidad
de Granada. Al equipo se incorpord Lorena Saletti como técnica de
investigacion en los ultimos afios, y durante el periodo 2008-2010, en
que realizamos el estudio motivo de esta publicacion, que fue presentado
por Lorena Saletti como tesis doctoral dirigida por Ana Delgado y Teresa
Ortiz, en el programa de doctorado “Salud, Antropologia e Historia” de
la Universidad de Granada.

Consideramos la realizacion de este estudio como un proceso en el
que aparecen relacionados numerosos temas e interrogantes, siendo,
ademas, una oportunidad excelente para reflexionar sobre este tema de
estudio desde nuestro posicionamiento subjetivo, social a la vez que
politico y teodrico feminista, pudiendo asi aportar a la generacion de un
conocimiento comprometido, contextualizado y situado que contribuya
a la transformacion de la sociedad.

La investigacion existente sobre el desarrollo de la carrera profesional
de las médicas aborda diversas y complejas tematicas entrecruzadas
desde multiples enfoques feministas y areas de conocimiento, y explica
diversos mecanismos y consecuencias de las desigualdades de género
en la profesion médica. Sin embargo, no existen estudios al respecto
realizados en el ambito espafol, y son pocos los que abordan la espe-
cialidad de Medicina de Familia.

Por ello nos plateamos como objetivo general de la investigacion
analizar, desde una perspectiva feminista, los discursos sobre el desa-
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rrollo profesional en Medicina de Familia. Nos interesaba en primer
lugar describir y comparar los relatos sobre el desarrollo profesional de
médicas y médicos de familia que trabajaban en atencién primaria en
Andalucia. Y, posteriormente, profundizar en el analisis de los discursos
de las médicas de familia utilizando los aportes del punto de vista femi-
nista y el concepto de género, y prestando atencion a la diversidad de
dichos discursos, sus diferencias, similitudes y a la capacidad de agencia.

Sabiendo que el feminismo es plural e interdisciplinar escogimos
una serie de conceptos teoricos que nos permitieron analizar el tema de
estudio, fueron: el género, las relaciones de poder y el reconocimiento
de autoridad. Por otra parte, los conceptos de éxito y logro profesional,
de atribuciones causales y de trayectorias profesionales también nos
resultaron fundamentales para estudiar los discursos sobre el desarrollo
profesional en Medicina de Familia.

Para alcanzar los objetivos propuestos realizamos grupos de discusion
con médicas y médicos de familia que estaban trabajando la atencion
primaria del Sistema Sanitario Publico en Andalucia. El analisis de los
grupos se realizo en distintos niveles para alcanzar los objetivos del
estudio. De esta forma, el analisis descriptivo y de contenido se hizo
en la totalidad de los grupos para estudiar las similitudes y diferencias
en los relatos de médicas y médicos de familia. Sin embargo, el analisis
critico del discurso se realizé sélo con los grupos de médicas, con el
fin de profundizar en las practicas y percepciones de las médicas de
familia e indagar sobre su diversidad y su capacidad de agencia frente
a las desigualdades de género en la profesion.

1.1. CONTEXTO SANITARIO Y CARACTERISTICAS DE LA
MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA EN ESPANA

En Espaia se esta produciendo, de forma simultanea, un aumento del
numero de médicas de familia junto con un retroceso de los principios y
practicas que impulsé en sus origenes la reforma de la atencion primaria.

El aumento del nimero de mujeres en la profesiéon médica es una
tendencia generalizada en la mayor parte del mundo. En Espaiia, las
médicas pasaron del 1% en 1955 al 42% en 2005 (Ortiz 2007). En 2011,
el 46,4% y el 40,2% de personas colegiadas en medicina eran mujeres
en Espafia y Andalucia respectivamente (Instituto Nacional de Estadistica
2011). Esta proporcion es aun mas elevada en los paises que conformaban
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la ex Unidn Soviética, cuyo porcentaje de médicas es superior al 55%,
otros paises europeos y algunos de Africa, Latinoamérica y Oceania.
Los porcentajes mas bajos de médicas, menos del 25%, se encuentran
en Asia y parte de Africa (Elston 2009: 39-41).

La Medicina de Familia no es ajena a este fenomeno y se feminiza
mas que otras especialidades. En Espafa la tasa de feminizacion de la
especialidad es del 49% (Barber y Gonzalez Lopez-Valcarcel 2009: 29) y,
en Andalucia, del 45% (Servicio Andaluz de Salud 2008). Proporciones
similares alcanza en diferentes paises (Elston 2009: 70). Parece que la
mayor preferencia de las médicas por esta especialidad se explica porque
la misma conlleva una relacion cercana y directa con la comunidad, esta
orientada a las personas, y permite cierta flexibilidad en la organizacion
del trabajo asistencial (Levitt et al. 2008: 5; Elston 2009: 44-6).

A pesar de la creciente feminizacion de la medicina, las médicas no
desarrollan su profesion en condiciones de igualdad en Espafa (Ob-
servatorio de Salud de la Mujer 2009: 43-48), y su acceso a puestos
de responsabilidad en las estructuras directivas del Sistema Sanitario
publico espafiol es aun limitado (Arrizabalaga y Valls-Llobet 2005;
Delgado y Saletti 2010). En 2011 las mujeres constituian el 58% de la
plantilla del Servicio Andaluz de Salud pero solo ocupaban el 40% de
los cargos de responsabilidad (Servicio Andaluz de Salud 2012); algo
similar se observa en los centros sanitarios de Catalufia en 2006 (Rohlfs
et al. 2007: 30-31).

También se producen desigualdades de género en las sociedades cien-
tificas (Colomer Revuelta y Peiré Pérez 2002; Ortiz, Birriel Salcedo y
Ortega del Olmo 2004; Miqueo et al. 2011: 46-48), los comités cientifi-
cos de revistas (Miqueo et al. 2011: 38-46), la produccion investigadora
(Schiaffino, Garcia y Fernandez 2001; Ortiz, Birriel Salcedo y Ortega
del Olmo 2004; Observatorio de Salud de la Mujer 2009: 32-37), o el
desarrollo de determinadas actividades profesionales (Arrizabalaga y
Valls-Llobet 2005; Delgado et al. 2011b). Todo lo mencionado anterior-
mente confirma que persisten los obstaculos y dificultades para que las
médicas desarrollen su carrera profesional en condiciones de igualdad,
permaneciendo discriminadas en la profesion.

El desigual avance del desarrollo profesional de las médicas se debe
analizar como resultado de la construccion social de género que funciona
a nivel subjetivo, simbolico y estructural (Harding 1996). El impacto de
estereotipos de género, practicas discriminatorias, acoso, segregacion y la
cultura organizacional dominante han sido identificados como mecanis-
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mos que actiian en perjuicio del desarrollo profesional de las médicas en
diversos paises (Reed y Buddeberg-Fischer 2001; Riska 2001: 144-145;
Levitt et al. 2008: 123; Observatorio de Salud de la Mujer 2009: 5-6).
En toda carrera profesional influyen, ademas de los factores objetivos y
estructurales, las experiencias, deseos, barreras e interpretaciones subjetivas
de las y los profesionales frente al propio desarrollo profesional (De Che-
veigné 2009). Es decir, que la carrera profesional dependera también de
como una persona, en funcion de sus opciones y socializacion de género,
planifica sus acciones, se desempeifia y progresa en los roles vocacionales
elegidos (Agut y Martin 2007). El conocimiento de los elementos que
coexisten en ambos planos, externo e interno, facilitara la comprension
de las desigualdades de género observadas en el desarrollo profesional y
mejorara el conocimiento de las caracteristicas diferenciales que sigue la
carrera profesional en médicas y médicos de familia en Andalucia. Ademas,
proporcionara las bases para disefiar intervenciones y politicas dirigidas a
eliminar las desigualdades mencionadas.

La especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria, creada en 1978,
es una de las mas recientes en Espafia. Aparecio en un periodo de apertura
politica y social, como respuesta a las criticas de la atencion ambulato-
ria del franquismo y como propuesta coherente con los postulados de
la Conferencia de Alma-Ata celebrada en 1978. El perfil del médico o
médica de familia se define como: “El de un profesional para el que la
persona es un todo integrado por aspectos fisicos, psiquicos y sociales
vinculados a un contexto familiar y social concreto, lo que le permite
llevar a cabo una atencion continuada al colectivo de personas al que
atiende para elevar el nivel de salud de las que estan sanas, curar a las que
estan enfermas y cuidar, aconsejar y paliar los efectos de la enfermedad,
cuando no es posible la recuperacioén de la salud” (Comision Nacional
de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria y Ministerio de
Sanidad y Consumo 2005: 6), y, desde sus inicios, la especialidad se
ha caracterizado por el trabajo en equipo, la dedicacion profesional a
tiempo completo, la prevencion, la participacion ciudadana y la calidad
cientifico-técnica (Fajardo 2007: 411).

Durante la democracia, diversos hitos legislativos, como la creacion
de la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria en 1978, la re-
forma de atencion primaria de salud de 1984 (Real Decreto 137/1984)
y la promulgacion de la ley general de sanidad de 1986 (Ley 14/1986)
contribuyeron a la implantacion de la atencioén primaria en el sistema
sanitario publico con las caracteristicas sefialadas.
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En Andalucia la Ley 2/1998 de 14 de junio de Salud estructurd los
servicios de atencion primaria en distritos sanitarios, estructuras orga-
nizativas para la planificacion, la gestion y el apoyo a la prestacion de
los servicios de atencidon primaria. Cada distrito de atencion primaria
integra demarcaciones territoriales denominadas zonas basicas de salud.
La zona basica de salud es el marco territorial para la prestacion de la
atencion primaria de salud, de acceso directo de la poblacidn, en la que se
proporciona una asistencia sanitaria basica e integral. Con posterioridad,
el Decreto 197/2007, reguld la estructura, organizacién y funcionamiento
de los servicios de atencion primaria de salud en el ambito del Servicio
Andaluz de Salud, estableciendo las unidades de gestion clinica como
ambito asistencial al que se adscriben los y las profesionales de una zona
basica de salud para desempefar su actividad asistencial. La creacion
de las unidades de gestion clinica pretendié innovar en los centros de
atencion primaria impulsando la agrupacion funcional de profesionales
y la integracion de sus actividades.

La Direccion Gerencia de cada distrito sanitario establece acuerdos de
gestion con la direccion de cada una de las unidades de gestion clinica. El
acuerdo de gestion clinica es el documento en el que se fija el marco de
gestion, los métodos y los recursos para conseguir los objetivos definidos
en el mismo, este acuerdo recoge los objetivos asistenciales, docentes
e investigadores de la unidad. Igualmente, especifica la metodologia de
asignacion de los incentivos de la unidad de gestion clinica y de los
profesionales a ella adscritos, en funcion del grado de cumplimiento de
los objetivos. A su vez, la Direccion Gerencia del distrito de atencion
primaria acuerda con el Servicio Andaluz de Salud un contrato programa
en el que se trazan las lineas de accion prioritarias de la Consejeria de
Salud y donde se definen los objetivos, los medios, las estrategias y los
indicadores de resultados que permiten la evaluacion ulterior.

En 2007, la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia implant6 el
programa de acreditacion de competencias profesionales estableciendo
categorias profesionales con diversos incentivos y retribuciones salariales;
este programa se concibié como instrumento estratégico para impulsar el
desarrollo profesional definido como un aspecto basico para la moderni-
zacion y mejora continua del Sistema Sanitario (BOJA 18/2007; Agencia
de Calidad Sanitaria de Andalucia 2010). El proceso de la acreditacion
supone la recopilacién y aportacion de pruebas procedentes de la ac-
tividad profesional en los ambitos asistencial, docente e investigador,
y una fase de evaluacion externa que se realiza teniendo en cuenta el
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correspondiente mapa de competencias y los estandares definidos por
el 6rgano acreditador, quien reconoce de forma expresa y publica las
competencias y logros alcanzados por los y las profesionales.

Desde la reforma de la atencion primaria en 1984, las autoridades y
gestores sanitarios han promovido una serie de profundos cambios en
los servicios sanitarios, conectados con transformaciones en ambitos mas
globales, que han respondido a nuevos requerimientos sociales y a ciertos
intereses hegemonicos. Estos cambios, recogidos en las normas legales
anteriormente citadas, han supuesto la importacion gradual al campo
sanitario del modelo de gestion empresarial, han primado valores como
la eficiencia frente a la equidad, han puesto el énfasis en la tecnologia
frente a la relacion paciente-profesional y han restado importancia a la
atencion integral en la que se baso la reforma de atencion primaria y la
especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria (Irigoyen 1996). Asi-
mismo, se ha destacado la pérdida de legitimidad y de autonomia de la
profesion médica como una consecuencia de la reestructuracion de los
servicios sanitarios, en parte, gracias a la preeminencia de la industria
biosanitaria. Ademas, la creacion de procesos de estratificacion en la pro-
fesion, como son los mecanismos de acreditacion y evaluacion, fomentan
la competencia entre profesionales y el individualismo (Irigoyen 2011).

1.2. LOS ESTUDIOS FEMINISTAS SOBRE EL DESARROLLO
PROFESIONAL DE LAS MEDICAS

El interés por el sistema de género como categoria fundamental en
la estratificacion de las profesiones, y el analisis de la presencia y la
influencia de las mujeres en la profesion médica surgen a finales de 1970
(Riska y Wegar 1993; Witz 1995: 39-40; Riska 2011). Las aproximacio-
nes feministas al estudio de la profesion médica resaltan la importancia
del género como categoria de analisis desde dos enfoques principales.
El primero esta centrado en explicar las desigualdades de género en la
profesion médica, mientras que el segundo estudia la contribucion de las
mujeres en la medicina especialmente en relacion a la practica asistencial.
Estos dos enfoques representan el desplazamiento en el foco de analisis
feminista, que se inicia con la denuncia y el andlisis de la exclusion,
discriminacion y subordinacién de las mujeres, y se amplia hacia una
reflexion sobre la importancia del trabajo de las mujeres, analizando su
experiencia y subjetividad e interrogandose por la forma de construir
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una nueva conceptualizacion sobre su desarrollo profesional (Borderias
y Carrasco 1994: 77).

La mayor parte de la literatura ha estudiado el impacto de las barreras
y las dificultades a las que deben enfrentarse las profesionales en su de-
sarrollo profesional y, en menor medida, los aspectos que podrian actuar
de forma positiva (Reed y Buddeberg-Fischer 2001; Agut y Martin 2007,
Riska 2011; Barral et al. 2012). Es decir, los estudios sobre la carrera
profesional de las mujeres, particularmente de las médicas, han estado
orientados al analisis de las desigualdades de género y conforman lo
que hemos denominado como el primer enfoque.

Las aportaciones realizadas desde la historia de la ciencia sobre los
origenes de los obstaculos profesionales y las estrategias utilizadas por
las médicas resultan imprescindibles para comprender la genealogia an-
drocéntrica y las numerosas barreras estructurales que caracterizan a la
profesion médica. La trayectoria de avances y retrocesos de las médicas
a lo largo de la historia nos muestra su paso desde los margenes de los
sistemas organizados de asistencia hacia su inclusion y, en ocasiones, la
transformacion de los mismos (Cabré y Ortiz 2001: 13).

Las investigaciones explican que la misoginia, la exclusion de las
mujeres y la cancelacion de su autoria fueron las caracteristicas de la
organizacion y consolidacion de la medicina en Europa durante la época
comprendida entre los siglos XII y XVII (Ortiz 1985; Cabré y Ortiz
2001: 13-18). Las universidades prohibieron el ingreso de las mujeres
a partir del siglo XIII y durante casi seis siglos (Ortiz 1985), los meca-
nismos de exclusion y de demarcacion fueron claves en la construccion
androcéntrica de la profesion médica. Sin embargo, las médicas pioneras
implantaron simultaneamente dos tipos de estrategias, las que pretendian
incluir a las médicas en las instituciones profesionales ya existentes, y
las estrategias separatistas que creaban espacios solo para médicas (Witz
1995: 83-103). Estos espacios profesionales, como los dispensarios o
las sociedades cientificas de mujeres, permitieron vincular los intereses
profesionales, sociales y feministas de las médicas de la época. En ellos,
las médicas podian desarrollarse profesionalmente, para ser aceptadas
posteriormente en espacios mixtos, y resistir a la concepcion unidimen-
sional del profesionalismo médico (More 1999: 42).

Como resultado de su lucha, durante el siglo XIX muchas mujeres
europeas y norteamericanas conquistaron las aulas universitarias y el
derecho a ejercer la practica médica (Ortiz 1985; Cabré y Ortiz 2001:
18; Riska 2001: 5; More, Fee y Parry 2009). El ingreso de las mujeres
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en la profesion médica también fue impulsado por el movimiento femi-
nista de la época, cuyos objetivos estaban principalmente orientados a
la incorporacion de las mujeres a la vida publica a través del sufragio
y de la educacion (Morantz-Sanchez 2000: 351).

Sabemos que en Espaifia la plena admision de las mujeres en la univer-
sidad estuvo vedada hasta 1910 (Flecha 1996; Magallon Portolés 1998:
81). Sin embargo, en 1872, Maria Dolores Maseras fue la primera mujer
en matricularse en la Facultad de Medicina de Barcelona, posteriormente
y hasta 1881, se matricularon nueve mas (Montero 2009: 37). Estas
mujeres aprovecharon las grietas de la legislacion de la época, que no
prohibian expresamente el ingreso a las universidades, y realizaron lo que
Consuelo Flecha (1996: 97-99) denomina politica de hechos consumados.

Entre 1888 y hasta 1910 se establecieron normativas que obligaban a
solicitar un permiso académico a todas aquellas mujeres que deseasen
matricularse (Ortiz 1985; Montero 2009: 38-39). El nimero de mujeres
en medicina en nuestro pais era inferior al registrado en paises limitrofes
y muy inferior en comparacion con otros paises como Rusia, Inglaterra o
Estados Unidos (Ortiz 1985), donde la ausencia de requisitos académicos
para licenciarse, el pluralismo y la medicina homeopatica, asi como la
existencia de escuelas médicas separatistas y exclusivas para mujeres,
fueron tres condiciones que influyeron en que las estadounidenses ingre-
saran a la medicina antes que las europeas (Riska 2001: 34).

El principal obstaculo que explicaria la menor participacion de las
mujeres en la medicina espafiola es el rol de género asignado a las mujeres
por la sociedad patriarcal, fuertemente reforzado en nuestro pais con los
discursos miséginos de la iglesia catdlica, la ciencia y la educacion, que
pretendian recluir a las mujeres al ambito privado (Ortiz 1985; Magallon
Portolés 1998: 66; Flecha 1999). En un contexto donde el 74% de las
mujeres eran analfabetas y en medio de un gran debate centrado en la
cuestion de si las mujeres podrian o no ejercer la medicina (Alvarez
Ricart 1988: 59-170), en 1882, dos jovenes espafiolas obtuvieron el
doctorado en medicina: Dolors Aleu Riera y Martina Castells Ballespi
(Flecha 1996: 160, 1999; Magallon Portolés 1998: 79).

Las dificultades de las médicas pioneras estribaron en la interaccion
de dos obstaculos histéricos: el cuidado de la familia, socialmente la
primera y principal obligacion de las mujeres; y la ideologia profesional,
construida sobre la experiencia y los valores masculinos, que demanda
disponibilidad absoluta y sobrevalora las caracteristicas de individua-
lismo, competencia, objetividad y agresividad (Morantz-Sanchez 2000:
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360). Ambos obstaculos fueron reforzados por la rapida industrializacion
del siglo XIX y a ellos se enfrentaron las médicas pioneras, quienes no
solo demostraron que podian ser buenas profesionales, sino también
que podian encontrar soluciones para compaginar su vida profesional
y familiar (Morantz-Sanchez 1989). Los cambios no han sido faciles y,
diversos estudios, algunos de corte biografico, revelan los enfrentamientos
y las estrategias utilizadas para resolver la dicotomia de ser-médica y
ser-mujer caracteristica del siglo x1x y la primera mitad del xx (More
1999, p 182-215; Morantz-Sanchez 2000: 90-143; Rodrigo 2002; Del-
gado, Tavora y Ortiz 2003).

La situacion de las mujeres profesionales ha pasado de la exclusion
explicita en el pasado a la actual segregacion en la vida profesional
(Oficina Internacional del Trabajo 2004: 1-2; Hausmann y Tyson 2007;
ETAN 2001: 21), desigualdad que también se observa en la profesion
médica de numerosos paises a pesar del aumento progresivo de muje-
res (Ortiz 2007; Elston 2009: 42-46). Estudios comparativos sobre la
situacion de las médicas constatan que este aumento no ha implicado
la eliminacion de obstaculos para su desarrollo profesional (Riska y
Wegar 1993; Pringle 1998; Riska 2001; McMurray et al. 2002) y los
factores que dificultan el desarrollo profesional no son especificos de
una institucion, de un sector profesional, ni de un pais (Bickel 2000;
Reed y Buddeberg-Fischer 2001; Levitt et al. 2008).

Las desigualdades de género en medicina han tenido fundamental-
mente dos tipos de explicaciones: las individuales y las estructurales.
Las primeras se basan en las preferencias personales relacionadas con
la socializacion en los roles de género: la identidad de género, la mo-
tivacion, las atribuciones causales, la autoeficacia, o las expectativas
sociales, entre otras, son las caracteristicas individuales mas estudiadas.
Las segundas enfatizan la importancia de los factores estructurales, por
ejemplo la cultura profesional androcéntrica, para generar y reproducir
las desigualdades.

Las teorias de la socializacion de género explican como se adquieren
roles y valores que determinan las diferencias de género en diversos
aspectos de la carrera profesional, como por ejemplo la preferencia en
la eleccion de la especialidad médica o las diferencias en la practica
asistencial (Phillips e Imhoff 1997; Riska 2011). Para Virginia Valian
(1999: 2-3) la socializacion de género tiene un papel central en delinear
la carrera profesional de mujeres y hombres. En el caso de las mujeres,
el rol de género asignado se fundamenta en los cuidados y la esfera
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relacional, lo cual afecta a sus percepciones, expectativas y evaluacion
de logro, y dificulta su desarrollo profesional. Por el contrario, el rol de
proveedor y los valores de autonomia y poder asignados a los varones
son caracteristicas que favorecen el desarrollo profesional de los mismos.
Los estudios sobre la segregacion horizontal en medicina, es decir,
la distribucion desigual de mujeres y hombres en determinadas espe-
cialidades médicas, destacan que esta diferencia es consistente con los
roles adquiridos en la socializacion de género, roles que promueven
una jerarquia de intereses y valores que explicaria la diferencia en las
expectativas y elecciones de mujeres y hombres en su carrera profesional
(Neittaanmaki et al. 1999; Konrad et al. 2000; Wigfield y Eccles 2002;
Mayorova et al. 2005). Para las médicas, los roles de cuidado explicarian
la feminizacion de determinadas especialidades, como por ejemplo la
medicina de familia o la pediatria (Pozzio 2012). Destaca, en el caso de
médicas, la influencia de valores personales, familiares y sociales mas
congruentes con los roles de género, la cercania al domicilio habitual y
la posibilidad que ofrecen ciertas especialidades para el trato asistencial
directo con las personas y la comunidad. Se observa un predominio de
médicas en especialidades con menor salario y prestigio, que conllevan
mayor interaccion con pacientes y condiciones de trabajo con mayores
facilidades para compaginar con tareas domésticas y/o de cuidado, esto
ocurre en especialidades generalistas como la pediatria, la psiquiatria
y la medicina de familia. Por el contrario, las médicas estan menos
representadas en todas las cirugias y en otras areas médicas mas instru-
mentalizadas (Buddeberg-Fischer et al. 2003; Barber Pérez y Gonzalez
Loépez-Valcarcel 2009: 29.; Levitt et al. 2008: 5; Elston 2009: 42-46).
Sin embargo, en las elecciones de los médicos, es mayor la importancia
otorgada a los ingresos econdmicos, a la posibilidad de ejercicio privado
(Eco Salud y Universidad de Las Palmas de Gran Canaria 2013) y a la
creencia de que la medicina es una profesion con prestigio y con altas
oportunidades para el propio desarrollo (Levitt et al. 2008: 5).
Numerosos estudios analizan los efectos negativos de la socializacion
diferencial en el desarrollo profesional de las mujeres en virtud de su
construccion subjetiva. Destacan la falta de habilidades y recursos para
negociar y competir (Kaufmann 2007; Coria 2008), la restriccion de
aspiraciones profesionales (Phillips e Imhoff 1997; Valian 1999: 103-6)
y de liderazgo (Lopez Zafra, Garcia Retamero y Egly 2009), la menor
actitud hacia el reconocimiento (Buckley et al. 2000), la baja autoestima
(Valian 1999: 152-4), la baja auto-eficacia (Agut y Martin 2007), las
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diferencias en los modelos de eleccion profesionales (Wigfield y Eccles
2002) y la mayor auto-exigencia (Delgado, Tavora y Ortiz 2003), entre
otros aspectos.

También se ha estudiado el papel de la identidad. Tanto la identidad
profesional como la identidad de género son construcciones sociales
resultantes de procesos de socializacion que construyen conjuntamente
las personas y las instituciones (Ortiz 2001). El sistema de género ha
creado una identidad profesional masculina compuesta por elementos
que conforman un ideal de profesion y de desempeiio profesional que
exigen dedicacion completa, competicion, largas jornadas de trabajo y
una atencion biomédica, instrumental y técnica. Este constructo iden-
titario provoca conflictos en las médicas debido al contraste con las
caracteristicas de su identidad de género, lo que contribuiria a explicar
su desigualdad profesional (Pringle 1998: 10-13; Harrison 2000; Morantz-
Sanchez 2000: 355; Reed y Buddeberg-Fischer 2001; Delgado, Tavora
y Ortiz 2003; Ortiz 2005).

Se ha destacado la importancia del entorno de socializacion primaria
en la carrera profesional de las médicas. Factores como el nivel edu-
cativo de los progenitores, su ocupacion y la importancia otorgada a la
educacion, parecen influir en la carrera profesional, especialmente, en el
caso de las médicas (Paicheler 2001: 182; Delgado et al. 2009).

Las explicaciones basadas en las teorias de socializacion son cues-
tionadas por algunas autoras por considerar que su analisis sobre la
situacion de las mujeres en las profesiones es reduccionista por excluir
el papel de la organizacion y de los modelos androcéntricos vigentes de
carrera profesional (Borderias y Carrasco 1994: 49-50; Witz 1995: 2-3;
Riska 2001: 22-23), y por no incorporar elementos como la influencia
de los procesos sociales e histdricos en la construccion de las profesio-
nes (Pozzio 2012). Por ultimo, otras criticas subrayan que el analisis
del género presente en estas explicaciones considera al género como
un rasgo individual y personal que, ademas, se presupone estable a lo
largo de la vida de las personas y en los distintos contextos sociales
(Risman y Davis 2013).

La segunda linea explicativa de las desigualdades de género enfatiza,
por el contrario, la importancia de los factores estructurales, sefialando
que los diferentes obstaculos estructurales interaccionan para generar
desventajas acumulativas en el desarrollo profesional de las médicas
(Bickel 2000; Coletti, Mulholland y Sonnad 2000). En los tltimos afios,
los tres obstaculos mas estudiados en relacion a las médicas son la dis-
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criminacion, las responsabilidades domésticas y familiares, y la rigidez
en las estructuras profesionales (Reed y Buddeberg-Fischer 2001).

Sabemos que la discriminacion hacia las mujeres puede ser directa
o indirecta. La ley de igualdad (BOE 3/2007) considera discriminacion
directa el trato menos favorable hacia una persona, en situacién com-
parable a otra, por razoén de su sexo. La discriminacion indirecta es
definida como la situacion en la que una disposicion, criterio o practica
aparentemente neutros pone a personas de un sexo en desventaja. A la
discriminaciéon por ser mujer se suman otros ejes de desigualdad que
incrementan las desventajas profesionales de médicas lesbianas, con
escasos recursos econdmicos, o de etnias o razas diferentes a la blanca
(Levitt et al. 2008: 11-12). Por todo esto se alerta de la importancia
de vigilar que el aumento de mujeres en las profesiones sanitarias no
enmascare los problemas de discriminacion que actiian dificultando el
desarrollo profesional.

Algunos estudios sefialan que las médicas en Occidente no se encuen-
tran, en general, con situaciones de discriminacion directa, aunque, las
posibilidades de ser discriminadas de forma indirecta son muy frecuentes
(Reed y Buddeberg-Fischer 2001; Arrizabalaga y Valls-Llobet 2005;
Taylor, Lambert y Goldacre 2009; Bevan y Learmonth 2013).

Entre los mecanismos discriminatorios indirectos se mencionan la
jornada a tiempo parcial que aleja a las médicas de muchas oportuni-
dades profesionales (Levitt et al. 2008: 44; Taylor Lambert y Goldacre
2009; Delgado y Saletti 2011); los mecanismos informales de seleccion
de personal (Reed y Buddeberg-Fischer 2001); la falta de mentores o un
peor asesoramiento (Bickel 2000; 2011; Riska 2011; Stamm y Buddeberg-
Fischer 2011); la mayor precariedad laboral (Gill de Albornoz y Chorén
Rodriguez 2010: 49-58; Dolado Lobegad y Felgueroso Fernandez 2010:
109-133); la discriminacién salarial (Hojat 2000; Laine y Turner 2004;
Wallace y Weeks 2002; Wright et al. 2003; Shollen et al. 2009; Dolado
Lobegad y Felgueroso Fernandez 2010: 109-133); los dobles estandares
de evaluacion (Bickel 2011) y los menores recursos y apoyos institucio-
nales recibidos (Coletti, Mulholland y Sonnad 2000; Wright et al. 2003;
Shollen et al. 2009; Buddeberg-Fischer et al. 2010).

Ciertos estudios coinciden en sefialar que quienes deciden en los
procesos de seleccion y contratacion, en su mayoria hombres, tienden
a elegir postulantes con caracteristicas similares a las propias, y que la
distribucion de cargos, y en definitiva del poder, se realiza en un circulo
cerrado de redes masculinas (Valcarcel 1994: 125; Tesch 1995; Coletti,
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Mulholland y Sonnad 2000; ETAN 2001: 21; Reed y Buddeberg-Fischer
2001; Garcia de Leon 2002: 226-228; Van Den Brink y Benschop 2012).
Este fenomeno utilizado por el patriarcado y denominado como “pacto
entre hombres”, “circulo de amigos” (ETAN 2001: 21, Amorés 2005:
113-4) o “old boy’s club” (Garcia de Ledn 2002: 226-228; Levitt et al.
2008: 123; Buddeberg-Fischer et al. 2010) representa un mecanismo de
distribucion de poder entre varones que podria explicar los obstaculos
para que las mujeres ocupen puestos de responsabilidad.

En las ultimas décadas el esfuerzo por mostrar y explicar la segrega-
cion vertical de las mujeres ha sido un eje fundamental de investigacion.
Existen datos que muestran como persiste la desventaja de las médicas
en el acceso a los niveles superiores a pesar de que se feminizan todas
las categorias de la jerarquia profesional (Nonnemaket 2000; Levinson
y Lurie 2004). En el caso de Espafa, las médicas ocupan menos puestos
de prestigio y poder (Arrizabalaga y Valls-Llobet 2005; Rohlfs et al.
2007: 30-31; Servicio Andaluz de Salud 2008; Delgado y Saletti 2010;
Santamaria et al. 2009), ejerciendo en jornadas reducidas y con menores
ingresos (Gill de Albornoz y Chorén Rodriguez 2010: 53-58). Ademas,
tienen menores posibilidades para la investigacion (Observatorio de Salud
de la Mujer 2009: 25-37, Delgado et al. 2011b) y estan infrarrepresen-
tadas en el mundo académico (Colomer y Peirdé 2002, Ortiz, Birriel
Salcedo y Ortega del Olmo 2004). La edad, la antigiiedad profesional o
las responsabilidades familiares no explican la segregacion de las mé-
dicas en la ocupacion de cargos directivos (Kvaerner, Aasland y Botten
1999; Rohlfs et al. 2007: 30-31; Delgado et al. 2011b). En otros paises
y contextos sanitarios también se constata la existencia de segregacion
vertical (Kvaerner, Aasland y Botten 1999; Reed y Buddeberg-Fischer
2001; Wright et al. 2003; Weil y Mattis 2001; Lantz 2008; Elston 2009:
109- 123; Zhuge et al. 2011, Bevan y Learmonth 2013).

El patriarcado se fundamenta en la sumision de las mujeres a través
del control de su sexualidad y de su acceso a los medios de produccion,
ademas, el sistema de produccion capitalista limita la participacion
de las mujeres en el mercado de trabajo remunerado, y esta posicion
subordinada en el mercado laboral refuerza su dependencia econéomica
en el ambito familiar y privado. Esto significa que los intereses inter-
dependientes de patriarcado y capitalismo establecen las condiciones
de empleo de las mujeres y su consecuente subordinacion en el ambito
familiar y privado (Hartmann 1979: 255-294; Witz 1995: 11-38). El
feminismo ha denunciado que la division sexual del trabajo, que asigna



22 LORENA SALETTI CUESTA y ANA DELGADO SANCHEZ

a las mujeres el cuidado del hogar y de las personas dependientes, es
otro obstaculo estructural que afecta a las decisiones profesionales de las
médicas y a las interrupciones en su carrera profesional (Pringle 1998:
12-13; Reed y Buddeberg-Fischer 2001; Verlander 2004; Levitt et al.
2008: 125; Elston 2009: 83-84).

La interrelacion entre los roles familiares y profesionales en el desa-
rrollo profesional de las médicas se ha comprobado en diversos estudios
(De Koninck et al. 1995; Barnett 2004; Hinze 2004; Verlander 2004;
Straehley y Longo 2006; Shollen et al. 2009; Buddeberg-Fischer et al.
2010; Delgado et al. 2011c; Dolado Lobregad y Felgueroso Fernandez
2010: 221-239). Los obstaculos que experimentan las médicas para
conciliar las esferas familiares y laborales son intergeneracionales, un
estudio reciente que compara médicas madres con sus hijas médicas,
seflala que las nuevas generaciones perciben menor satisfaccion con su
carrera (Shrier y Shrier 2005).

Tener hijas/os aumenta de manera desigual las responsabilidades familia-
res y domésticas, y parece provocar numerosos obstaculos en el desarrollo
profesional de las médicas, aunque no en el de los médicos. En Espafia,
se observa que las médicas viven solas mas que los médicos, no tienen
descendencia y, cuando tienen pareja, cerca de la mitad ejercen la medicina
(Rohlfs et al. 2007: 40-41; Delgado et al. 2009). Estas caracteristicas tam-
bién se han observado en mujeres académicas de nuestro entorno (Garcia
de Ledn 2002: 172-4; Escolano Zamorano 2006: 235-6). La situacion es
similar en otros paises, los médicos viven en pareja con descendientes
en mayor proporcion que sus compaiieras (Hinze 2004) y la proporcion
de médicas que viven solas es superior (Reed y Buddeberg-Fischer 2001)
tanto en ambitos de atencion sanitaria (Dumelow, Littlejohns y Griffiths
2000; Danesh-Meyer et al. 2007), como en los académicos (Shollen et al.
2009). Igualmente son mas frecuentes las médicas sin descendencia que
los médicos (De Koninck et al. 1995; Reed y Buddeberg-Fischer 2001,
Hinze 2004; Strachley y Longo 2006; Shollen et al. 2009).

También se ha sefialado la importancia de las parejas en el desarrollo
profesional de las médicas. Un alto porcentaje de estas tiene un conyu-
ge con estudios superiores, muchos de ellos médicos (Paicheler 2001:
183-4; Delgado et al. 2009, Dolado Lobregad y Felgueroso Fernandez
2010: 215). El papel de la ocupacion de la pareja no es homogéneo, en
algunos casos las médicas en pareja con otro médico tienen mayor es-
pecializacion médica (Gjerberg 2003), mejor ajuste ocupacional (Dolado
Lobregad y Felgueroso Fernandez 2010: 231) y perciben mayor apoyo
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para su desarrollo profesional (Sobecks et al. 1999; Schrager, Kolan y
Dottl 2007). Por el contrario, en otros casos, las médicas ganan menos
dinero, dedican menos tiempo a actividades profesionales (Woodward
2005), tienen mayor carga familiar y doméstica (Tesch et al. 1993;
Sobecks et al. 1999) y perciben mayores obstaculos para alcanzar sus
objetivos profesionales (Sobecks et al. 1999).

Como se ha mencionado, otro obstaculo estructural es la rigidez en
las estructuras profesionales relacionado con la distribucion del poder en
virtud del pacto entre hombres. El androcentrismo, presente en el disefio
y la aplicacion de los modelos de desarrollo profesional, permite ejercer
y preservar el dominio masculino en la profesion médica; la propia or-
ganizacion encarna el sistema de género suponiendo que ésta impregna
el proceso, las practicas, las imagenes, las ideologias y la distribucion
del poder, con la finalidad de beneficiar a los hombres (Risman y Davis
2013). De esta forma, se construye una cultura profesional androcéntrica
basada en la competitividad y el éxito, caracterizada con rasgos atri-
buidos a los varones, que exige largas jornadas de trabajo y dedicacion
exclusiva a la carrera (Markus 1990; Reed y Buddeberg-Fischer 2001).

En los ultimos afios, gran parte de las investigaciones sobre el tema
utilizan modelos integradores para analizar la interaccion de los aspectos
subjetivos, propios de cada persona en un contexto determinado, con
los elementos estructurales, externos a los individuos. Estos modelos
integradores permiten explicar aspectos que no se comprendian en los
planteamientos mas tradicionales, y explican que la subordinacion profe-
sional de las médicas se debe a la actuacion interrelacionada de multiples
obstaculos. El sistema de género es analizado como una estructura social
que opera a nivel individual, interaccional e institucional (Harding 1996:
47-51; Scott 1990; Risman y Davis 2013).

En esta linea se encuentran los diversos estudios que utilizan la metafora
del techo de cristal para explicar las desigualdades de las profesiona-
les. El techo de cristal es una barrera invisible formada por obstaculos
externos (estructura, cultura organizacional y estereotipos de género),
internos (identidad de género, motivacion, atribuciones, aspectos de
personalidad) e interactivos, que impide a las mujeres seguir avanzando
hasta ocupar los puestos mas elevados en las jerarquias ocupacionales
(Lorber 1993; Burin 2003; Ramos 2005: 38-48). Este concepto unifica
las diversas explicaciones sobre las barreras internas y los mecanismos
estructurales que mantienen las desigualdades de género (Barbera et al.
2001), también en medicina (Riska 2011; Zhuge et al. 2011).



24 LORENA SALETTI CUESTA y ANA DELGADO SANCHEZ

Actualmente se incorporan términos o metaforas alternativas al techo
de cristal alegando que este supone una vision estatica y unidimensional
que dificulta el analisis de los mecanismos presentes en los diferentes
momentos del desarrollo profesional (Pozzio 2012). En su lugar, se pro-
pone laberinto de cristal, que transmite la idea de multiples obstaculos
que interactuan en diferentes momentos de las trayectorias profesionales
(Eagly y Carli 2007). También se propone la figura de fronteras de cristal
para representar una nueva barrera derivada de la mayor deslocalizacion
de los lugares de trabajo, caracteristica del siglo xx1, y que se afiade al
techo de cristal para obligar a las mujeres a elegir entre su familia o su
desarrollo profesional en un nuevo entorno (Burin 2008). En definitiva,
los avances teoricos en el estudio de las desigualdades de género revelan
la importancia de realizar analisis complejos que permitan desvelar el
funcionamiento del sistema de género, ampliar su conocimiento y disefiar
acciones para su deconstruccion.

Por otra parte, ante el progresivo aumento del nimero de médicas,
las investigadoras feministas se preguntan si su presencia eliminara
los sesgos de género en el conocimiento y en la atencion sanitaria y
si transformara la organizacion médica y la practica asistencial (Riska
y Wegar 1993; Dufort y Maheux 1995; Morantz-Sanchez 2000: 361;
Riska 2001; Levinson y Lurie 2004; Heath 2004; Allen 2005; Boulis
y Jacobs 2008, Levitt et al. 2008: 174-180). El argumento subyacente
en estos trabajos es que la igualdad, entendida cuantitativamente como
el aumento del numero de mujeres, no es suficiente, y podria suponer
que las mujeres tuvieran que aculturarse adaptandose a las trayectorias
y al hacer de los hombres. Seria imprescindible reivindicar el derecho
de las mujeres a acceder a la profesion con voz propia, a cuestionar
las normas, los criterios y los valores androcéntricos, y a poder rede-
finir las reglas de la profesion con nuevos valores (Alemany 2011: 44;
Miqueo 2011: 125).

En este sentido, existen investigaciones que analizan lo especifico
que aportan las médicas a la profesion. Esta linea constituye lo que
anteriormente hemos denominado como segundo enfoque en el estudio
feminista de las profesiones médicas. Son trabajos interdisciplinarios que
reflexionan sobre el valor del trabajo de las médicas, su conocimiento
y su subjetividad. Resaltan la capacidad de agencia de las médicas de
todos los tiempos en la construccién de un estilo de practica propio y
de una identidad profesional comun (Pringle 1998; Hipatia 2004; Ortiz
2005; More, Fee y Parry 2009). Sefialan que las médicas tienen valores



INTRODUCCION 25

y expectativas diferentes respecto a su desarrollo profesional y analizan
las identidades subjetivas, las formas en que las sanitarias viven y definen
su trabajo profesional y sus formas de entender y ejercer la profesion.
Esta linea de investigacion ha destacado la diversidad de identidades y
practicas de las sanitarias en diversos espacios y épocas y ha contribuido
a desvelar como las médicas han transformado y subvertido los mandatos
de género, (Ortiz 2006: 205).

La historia de las mujeres, la medicina y la salud ha tenido un im-
portante papel en esta linea de investigacion. Los primeros estudios
historiograficos tuvieron como objetivo la construccion de una genealogia
feminista, es decir, recuperar y documentar el protagonismo y los apor-
tes de las mujeres como agentes de salud (Ortiz 2006). Ademas, estos
trabajos también han develado que la ciencia es parcial e incompleta vy,
que su desarrollo se ha basado en la experiencia masculina al excluir el
saber de las mujeres (Alemany 2011: 45).

A partir de la década de los 90 la historiografia analiza nuevos aspectos
de la practica médica y sanitaria de las mujeres y también las relaciones
de género dentro de la profesion y entre profesiones sanitarias. Entre
los temas estudiados destacan la autoria femenina en textos médicos del
pasado, el aporte de las médicas en la construccién de nuevos modelos
de practica y de identidad profesional, y la defensa por la igualdad
de oportunidades profesionales (Ortiz 2006: 184). El feminismo de la
diferencia sexual y la epistemologia del punto de vista feminista estan
implicitos en la mayoria de estos estudios (Ortiz 2006: 185).

Otro de los temas estudiados desde la historiografia es la implica-
cion de las médicas en la transformacion de ideas y practicas médicas
hegemonicas. En diversos paises, la presencia de las primeras médicas
y las agendas feministas emancipadoras influyeron fuertemente en las
principales transformaciones cientificas, profesionales y organizacionales
de la medicina, generando nuevos conocimientos cientificos sobre la
salud de las mujeres y nuevos estilos de practica médica mas humanista
y holista (Riska 2001: 117). Los argumentos de las médicas pretendian
deconstruir las ideas biologicistas sobre la inferioridad de las mujeres
destacando la importancia social del acceso y el derecho a la educacion
de las mujeres (Flecha 1999; Morantz-Sanchez 2000: 47-63; Cabré y
Ortiz 2001: 18-19; Bittel 2009; Morantz-Sanchez 2009; Marcia Tuchman
2009). Estos trabajos reflejan que la mirada de las médicas a la ciencia
ha implicado un cuestionamiento radical al conocimiento y a la practica
médica hegemonica.
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Otra importante linea de investigacion estudia los cambios en la
asistencia que incorporan las médicas, sugiriendo que la feminizacion
de la profesion podria ofrecer la oportunidad de incluir y promover en
la medicina valores y habilidades socialmente vinculados a las mujeres.
Se trataria de extender una practica médica cuyas caracteristicas de
escucha, informacioén, y atencidn psicosocial concuerdan con aspectos
mas presentes en el estilo de practica de las médicas (Delgado et al.
2001; Roter, Hall y Aoki 2002; Roter y Hall 2004; Levinson y Lurie
2004; Kilminster et al. 2007; Levitt et al. 2008: 174-180). Este estilo de
practica se basa en el paradigma biopsicosocial y estd orientado a las y
los pacientes y a su vivencia de la enfermedad (illness), en oposicion a
una practica de orientacién biologicista cuyo objeto es la enfermedad
(disease). Por ejemplo, ante un paciente que presenta diabetes la practica
de las médicas indagaria preferentemente en las preocupaciones, apoyos
y/o recursos para enfrentar el problema, etc. Mientras que la practica de
los médicos se centraria primordialmente en los resultados de la anali-
tica y el cumplimiento del tratamiento. Ademas, resultados de diversos
estudios indican que en atencidén primaria, los y las pacientes esperan
recibir una atencioén que incluya los aspectos psicosociales (Little et al
2001), sobre todo para problemas de salud de las esferas socioemocionales
(Delgado et al 2008), asimismo expresan preferencia por una médica
para ser atendidos por este tipo de problemas (Delgado et al. 2011a).

En definitiva, la feminizacion de la medicina podria suponer notables
cambios, especialmente en tres areas: la relacion asistencial con pacientes,
la gestion de la atencidn sanitaria, y la profesion médica en si misma
cuyos efectos podrian observarse en el estatus social que goza la medicina
(Levinson y Lurie 2004). Para que estos cambios puedan producirse se
ha sefialado la importancia de crear espacios propios, de mujeres', en
donde el intercambio de experiencias y opiniones permita el apoyo mutuo,
repensar la profesion y crear pensamientos e instrumentos propios para
transgredir el orden patriarcal (ETAN 2001: 28-29; Alemany 2011: 46).

1. Como ejemplos de espacios propios en el Estado Espaiiol, en el ambito de estudios de
las mujeres profesionales (académicas, cientificas o sanitarias), se encuentran los congresos
feministas, como el Congreso Iberoamericano de ciencia, tecnologia y género; el grupo
de género de SESPAS; los diversos institutos y grupos de investigacion universitarios,
entre los que destacan los de Granada, Madrid y Zaragoza; y las redes de profesionales
sanitarias, como la red CAPS.
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La reflexion sobre los aportes de las médicas a la profesion se ha
realizado, fundamentalmente, a partir del estudio de la experiencia y
la subjetividad, lo cual ha permitido conocer como las médicas viven
y definen su trabajo, y como han formulado nuevos modos de entender
la profesion (Ortiz 2006: 205). La propia multidimensionalidad de las
experiencias permite reflexionar sobre la cultura del trabajo y la relacion
entre los diversos ambitos de la vida, y las fronteras entre el trabajo asa-
lariado y el trabajo doméstico o de reproduccion se han ido diluyendo.
Como consecuencia, desde la década de los 90, se ha desarrollado una
linea de investigacion que indaga sobre los nuevos modos de desarrollar
y conceptualizar el trabajo y su interaccion o interdependencia con las
diversas esferas sociales, basandose en las experiencias de las mujeres
(Borderias y Carrasco 1994: 88-92).

Las investigaciones feministas concluyen que es socialmente im-
posible escindir la vida laboral y familiar de cada persona, y que su
integracion conduce a las profesionales a reformular el significado de
desarrollo y de éxito profesional cuestionando el androcentrismo vi-
gente (Markus 1990; Pringle 1998: 222; Sturges 1999; Dyke y Murphy
2006). La presencia de las mujeres es fundamental para transformar
el mercado de trabajo y el sentido masculino del mismo, al aportar
nuevos valores como la importancia de las relaciones sociales y de
tareas fundamentales para mantener la vida humana (Rivera Garretas
2003; Alemany 2011: 53).

Se ha sefalado que uno de los efectos de la mayor presencia de médicas
es la creacion de nuevos patrones de trabajo y de formacion profesional,
junto con la implantacion de politicas publicas para favorecer el equi-
librio entre las responsabilidades familiares y laborales (McMurray et
al. 2002; Levinson y Lurie 2004; Allen 2005). Sin embargo, muchas de
estas politicas entienden la conciliacion como una alternativa individual
de las mujeres, quienes son empujadas a optar por formulas de reduccion
de jornada entre las que se destaca el trabajo a tiempo parcial (Delgado
y Saletti 2011). Segtn la Organizacion Internacional del Trabajo (2009:
79), la experiencia demuestra que las politicas publicas conciliatorias
de secuencia, que alternan los tiempos laboral y familiar, juegan en
contra de la igualdad, ya que son mayoritariamente las mujeres las que
se acogen a ellas. La apuesta por la igualdad real debe basarse, por un
lado, en medidas derivativas, que desplazan tareas del ambito privado al
publico y, sobre todo, en medidas educativas y cambios en el mercado
laboral que actuen sobre la construccion de género.
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La critica feminista a la ideologia de la cultura del trabajo, derivada de
la experiencia y de los valores masculinos, es una de las contribuciones
mas importantes al estudio de la profesion médica; argumenta que cier-
tos valores de hombres y mujeres son diferentes, y que la profesion se
beneficiaria si incorporase los valores de las mujeres (Moranzt-Sanchez
2000: 358). Esta afirmacion suscita debate y ha recibido criticas funda-
mentalmente por escencializar los rasgos y habilidades de las médicas
y por considerar la existencia de dos sexos con caracteristicas fijas y
determinadas. Por ello se advierte que las intervenciones dirigidas a
reconocer y valorar las diferencias podrian reforzar los estereotipos
respecto a la feminidad (Ely y Meyerson 2000). Al no cuestionar el
escencialismo, las conclusiones de estos estudios podrian ser utilizadas
para justificar y reforzar la posicion desigual de las médicas dentro de
la profesion, por ejemplo, en la segregacion por especialidades (Pringle
1998: 97-101; Kilminster et al. 2007). El analisis de la identidad profe-
sional ha girado sobre el binarismo masculino-femenino dejando de lado
la capacidad de agencia de las personas que se mueven por diferentes
posiciones identitarias (Binns y Kerfoot 2011). Por ello, se propone
rechazar las generalizaciones que puede implicar el término “mujer” y
analizar las subjetividades de las médicas desde enfoques postmodernos
que tengan en cuenta las experiencias personales y las diferencias de las
mujeres en plural (Le Frevre 2001).

Los escasos estudios realizados en el ambito médico con enfoques
postmodernos destacan las multiples identidades de las médicas (Harrison
2000), y analizan la interaccion del género con otros ejes de desigualdad,
tales como la raza o la clase social, seflalando las consecuencias en la
menor satisfaccion con la carrera (Corbie-Smith, Frank y Nickens 2000)
y las dificultades para ocupar puestos de liderazgo (Sanchez-Hucles y
Davis 2010). En este sentido, Patricia Garcia Guevara (2009) se pregunta
como entender la multiplicidad que nos atraviesa sin tener la obligacion
de ser iguales y con el derecho al reconocimiento de nuestras particula-
ridades. Para la autora, el nuevo reto en el estudio de las profesionales
es la identificacion de las multiples diferencias, comprender desde donde
habla cada una, y reconocer las diferentes identidades que nos conforman.
Evitando la excesiva relativizacion y la escasa interconexion entre las
multiples subjetividades que suponen las posturas postmodernas (Lopez
Guerrero 2006). Desde este posicionamiento teérico Margaret Harrison
(2000) estudia a las médicas mexicanas y concluye que sus multiples
identidades estan moldeadas por las estructuras de los servicios de
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salud, las caracteristicas personales, y las elecciones y oportunidades
de desarrollo profesional. Todo ello configura multiples identidades y
experiencias cuya interaccion provoca diversas tensiones que afectan
fundamentalmente a la vida familiar y profesional de las médicas.

Podemos concluir que el desarrollo empirico y tedrico de los estudios
sobre las desigualdades de género en medicina reflejan el cambio que
se ha ido produciendo al aplicar el analisis del género. En primer lugar,
las investigaciones se centraron en explicar las desigualdades de género
en la profesion médica entendiendo al género como un factor individual
y estable, considerandolo, posteriormente, como una estructura social
que actia de forma interrelacionada en distintos niveles. El segundo
enfoque, a diferencia del anterior, aporta otros elementos conceptuales
como la identidad y la experiencia situada, para comprender el desarrollo
profesional de las médicas. Ademas, recoge una gran diversidad en las
experiencias de las médicas junto a la existencia de patrones comunes
vinculados con su posicion subordinada en el sistema de género, y resalta
la capacidad de agencia de las médicas para introducir cambios en la
profesion. Ambas perspectivas nos resultaron de utilidad para analizar
los discursos sobre el desarrollo profesional en Medicina de Familia
desde una perspectiva feminista.



