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Resumen

Recientemente, se han publicado varios estudios que
apoyan la idea de que el funcionamiento de los servicios
sanitarios introduce sesgos en la atencidn sanitaria segin
elgénerode los pacientes. En este sentido, el propdsitode
este estudio es valorar si hay diferencias por género en el
esfuerzo diagndstico y terapéutico para los problemas de
salud atendidos en un Servicio de Urgencias Hospitalario.

Con objeto de examinar este problema en un hospital
del sector publico en Espafa, se ha realizado un
reandlisis de una base de datos con las urgencias
atendidas en el hospital de Elche durante cuatro sema-
nasdel afio 1985. Eltotal de personas atendidas fue de
3.709 en el periodo de estudio.

La utilizacién del servicio fue mayor por parte de los
varones OR,_ ., .= 1,37(1,29-1,47). El tiempo de
espera en urgencias fue superior para las mujeres (35
minutos) que paralos hombres (29 minutos) (p=0,0001),
y también el tiempo que se tardé en realizar el diagnés-
tico (86 minutos vs 76 minutos; p=0,003). Se realizaron
pruebas diagnésticas a mas mujeres que a hombres
OR, . 0 muer=0:75 (0,64-0,85) mientras que recibieron
tratamiento mas hombres que mujeres OR .
o= 1,34 (1,09-1,47). Estas asociaciones se mantienen
después de ajustar mediante regresién logistica por
edad, grupos de problemas y destino del paciente.

Aunque sin poder descartar definitivamente una mayor
gravedad entre los hombresque legitimara unos tiempos
de espera mas cortos y un mayor esfuerzo terapéutico,
los resultados indican la posibilidad de una accién des-
igual de los servicios de urgencias que necesita méas
investigacion. Larealizacién de pruebas diagnésticas es
mas frecuente y el tiempo diagndstico es mayor para las
mujeres, lo que puede ser debido, en parte, a una mayor
frecuencia de patologia inespecifica entre las mujeres.
Palabras clave: Género. Desigualdades. Servicios
Sanitarios.

HEALTH CARE ACCORDING TO PATIENT’S
GENDER IN EMERGENCY SERVICES:
DIFFERENT OR INEQUAL?

Summary

It has been recently published different studies that
supporttheideathatthe health services make variability
according to the patient's gender. In this sense, the aim
of this study is to find out if there are gender differences
in diagnostic and therapeutic care in health problems
attended in emergency services.

With the purpose of assessing this problem in a public
hospitalin Spain we have make a secondary analysis of
the patient's findings got in the emergency Service of
Elche Hospitalduring four weeks in 1985. 3,709 patients
were attended during this period.

The results show a greater utilitation of this service by
menOR_ .. .=1.37 (1.29-1.47).The waiting time was
higher for women (35 minutes) than men (29 minutes)
(p=0.0001), and also the time of gettimg a diagnostic
(86 minutes vs76) (p=0.003). Diagnostictest were more
frequent perform to women thanmen OR____ =0.75
(0,64-0,85) meanwhile men receive treatment more
often, OR . remae=1-34 (1.09-1.47). The associations
are adjusted for age, diagnostic groups and patient's
destination.

Taking into account the possibility of more severity
diseases among men that could explain the shorter
waiting time and the therapeutic effort, the results show
the possibility of an inequality attitude in the emergency
services that would need further investigations. The
more frequent use of diagnostic tests among women
and consequently the longer diagnostic time,could be
explain by the fact of the higher rates of inespecific
pathology.
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Introduccion

as causas de desigualdad en salud mas
frecuentemente estudiadas han sido las rela-
cionadas con el nivel socioeconémico y con
grupos étnicos', La propia asistencia sani-
taria es considerada por algunos autores como favo-
recedora de las desigualdades en salud?, pues para
el mismo padecimiento el acceso al sistema sanita-
rio y el uso de sus prestaciones pueden llegar a ser
diferentes. Este hecho que es evidente en sistemas
sanitarios privados, ha sido descrito aunque de
modo menos extendido en los sistemas pUblicos®.

Tener en cuenta estas diferencias es importante,
asi como analizar qué factores pueden contribuir a
que el usuario se beneficie de forma igualitaria de
determinados procedimientos médicos, o alternati-
vamente, sea perjudicado por procedimientos no
beneficiosos. De hecho, se ha demostrado que
aproximadamente un 20% de los procedimientos
médicos que se realizan son innecesarios'?,

Un editorial publicado sobre la salud y el géne-
ro'!, analiza el uso que se viene haciendo de esta
variable, habitualmente considerada como un po-
tencial factor de confusion, cuyos efectos, en caso
que los hubiera, se suelen controlar estadisticamen-
te e ignorar con posterioridad. Consecuentemente,
al neutralizar esta variable se obvia, como la perte-
nencia a un género u otro es una determinante
esencial, de las diferencias en las percepciones y
manifestaciones de la enfermedad, y de la conducta
para enfrentarse y manejarla. Asimismo, el desesti-
mar este efecto hace que no se tengan en cuentalas
modificaciones en la estructura de la poblacién pro-
ducidas en la sociedad europea Ultimamente. Por
ejemplo, el que las mujeres perciban su enfermedad
cuando esta en un estado mas avanzado o, esperen
mas tiempo antes de demandar asistencia sanitaria;
o bien, como la consecuencia de una mayor espe-
ranzade vida en las mujeres aumenta la prevalencia
del padecimiento conjunto de varias enfermedades,
que pueden afectar el pronéstico para las mismas, y
acentuar las diferencias por género en relacién a la
mortalidad y morbilidad. Esta informacién es nece-
saria e imprescindible para el desarrollo de politicas
efectivas y estrategias de cambio.

Se han publicado dos estudios acerca de las
diferencias en el esfuerzo clinico segun el género;
uno realizado con pacientes de hemodidlisis'?y otro
con enfermos cardiacos'?, detectandose en ambos
un mayor esfuerzo diagnéstico y terapéutico para
hombres que para mujeres. Los autores concluyen
que es dificil explicar estos resultados, consideran-
do exclusivamente diferencias biolégicas, clinicas,

geograficas o culturales y sefialan que son los hom-
bres, j6venes y de raza blanca los que tienen mas
probabilidad de ser los receptores de un mayor
esfuerzo diagnéstico y terapéutico. En Espafia, se
ha publicado recientemente un estudio que no ha
detectado diferencias significativas en el esfuerzo
terapéutico, a nivel hospitalario, en pacientes con
infarto agudo de miocardio.

Los principales argumentos dados acerca de la
escasez de estudios sobre este tema'® son la dificul-
tad de encontrar poblaciones homogéneas en cuan-
to a la gravedad y de controlar las variables que
podrian explicar las diferencias en la asistencia
sanitaria; las dificultades en relacién con las fuentes
de informacién disponibles; pero también, la resis-
tencia de los profesionales sanitarios a creer, que
pueda haber un mayor esfuerzo diagnéstico y tera-
péutico para los hombres que para las mujeres.

El sesgo segln el género del paciente puede
reflejarse en todo el proceso de interaccién entre
éste y su médico, lo que en parte explicaria las
variaciones en el uso de medicamentos, pruebas de
laboratorio y de imagen y otros procedimientos,
encontradas entre hombres y mujeres que consultan
por un mismo motivo. Sin profundizar en si el uso es
apropiado o no, el proceso podria condicionar como
resultado, un beneficio diferencial mayor para los
hombres y discriminado para las mujeres.

En el marco actualde la politica sanitaria espario-
la, en el que uno de sus objetivos prioritarios es la
consecucién de la equidad ante la salud'® esto
representaria una desigualdad que es necesario
analizar para intentar solucionar, ademas, pensan-
do en la efectividad, este tipo de analisis tiene que
hacerse en los distintos niveles asistenciales.

La estrategia de salud para todos en el afio 2000
de la OMS-Europa establecié una serie de objetivos
basicos, entre los que se encuentra en primer lugar
reducir las desigualdades de salud entre los grupos
en un 25%!. En relacién con el objetivo mencionado
con anterioridad, el propésito de este estudio es
valorar si hay diferencias por género en el esfuerzo
diagnéstico y terapéutico para los problemas de
salud atendidos en un Servicio de Urgencias Hos-
pitalario.

Sujetos y métodos

La poblacién de estudio fue la constituida por
todos los pacientes que acudieron al Servicio de
Urgencias del Hospital General de Elche a lo largo
del afio 1985. Se escogieron aleatoriamente cuatro
semanas que, para evitar variaciones estacionales,
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correspondian a una por trimestre. Para la realiza-
cion de este estudio, se ha llevado a cabo la explo-
taciony reanalisis de unabase de datos ya existente,
no disefiada especificamente para este trabajo. Se
han excluido los pacientes en edad pediatrica y las
demandas de atencién ginecoldgicas y obstétricas.

Lainformacion fue recogida por un mismo obser-
vador siguiendo un protocolo que incluia las varia-
bles: edad, sexo, tiempo de espera (desde que el
paciente llega al hospital hasta que recibe atencién),
tiempo de diagnoéstico (desde que el paciente es
atendido hastaque se leda un destino determinado),
y el esfuerzo diagnéstico (tiempo de espera, tiempo
diagnéstico y realizacién de pruebas diagnésticas) y
terapéutico (prescripcion de tratamientos).

Eldiagnéstico de alta de los pacientes se codificd
segun una clasificacién modificadade laWONCA en
Atencidon Primaria agrupada por aparatos y sistemas
(Tabla 1)'7. Debido a que no se recogieron los
diagnésticos, y por tanto no se puede identificar la
gravedad de la enfermedad, para este estudio se ha
utilizado la derivacion del paciente desde su aten-
cidén en urgencias (alta, permanecer en la unidad de
observacion y hospitalizacién) como indicador que
se aproximaria al establecimiento de grupos homo-
géneos en cuanto a su gravedad inicial.

Por otra parte, debido a la repercusién sobre el
esfuerzo diagnéstico y terapéutico, que podria tener
el que el paciente pertenezca a un determinado
grupo patolégico, para controlar este efecto se cred
una variable denominada grupos diagnésticos, cla-
sificada en tres categorias: la de los problemas
traumatolégicos, los recogidos con diagnodstico de
salida “signos y sintomas mal definidos” y los médi-
co-quirdrgicos.

Se determinaron los estadisticos descriptivos
(medias y desviacion estandar) en las variables
cuantitativas y se calcularon las frecuencias absolu-
tas y relativas en las variables cualitativas. Para la
comparaciénde las medias de tiempo de esperayde
diagnéstico en hombres y mujeres, al no seguir una
distribucion normal se utilizé el Test de Kruskal-
Wallis, y para determinar la magnitud de la asocia-
cion entre el género y la realizacion de pruebas
diagnésticas y prescripciones terapéuticas se ha
calculado la OR cruda®®.

Posteriormente, se realizé un analisis de Regre-
sién Logistica Mdltiple'® para estimar la probabilidad
de que los pacientes que acuden a urgencias: 1)
esperen igual o mas de 30 minutos; 2) sean diagnos-
ticados en 80 minutos o mas; 3) se les realice alguna
prueba diagnodstica; y 4) se les prescriba algln
tratamiento. Todo ello, en funcién del género, la
edad, la derivacién del paciente desde urgencias y
los grupos diagnésticos.

La categorizacion de estas variables resultados
fue la siguiente: tiempo de espera (menor de 30
minutos/30 minutos o mas), tiempo de diagnéstico
(menor de 60 minutos/60 minutos o mas), realiza-
cién de pruebas diagnoésticas (Si/No) y prescripcion
terapéutica (Si/No). El criterio seguido para estable-
cer los puntos de corte ha sido lamedia de tiempo de
espera y de tiempo en el diagnéstico.

En la categorizacion de las variables explicativas
se han utilizado variables continuas como laedad, y
cualitativas (variables DUMMY) como el género
-basal: hombre para las variables tiempo de espera
y diagnéstico, y basal: mujer para la realizacién de
pruebas diagnésticas y prescripcién terapéutica-, la
derivacion del paciente desde urgencias -basal: ser
dado de alta- y el grupo patolégico al que pertenece
el paciente -basal: grupo de problemas
traumatologicos-; el motivo de la eleccién de este
grupo patolégico como variable basal ha sido por
unaparte, lamayor frecuencia de problemas en esta
categoria, y por otra parte, el hecho de que en
nuestra opinién, es el grupo de problemas donde las
decisiones se toman de forma mas rapida.

En los resultados se exponen las asociaciones
entre el genero como variable explicativay las varia-
bles resultados anteriormente expuestas, ajustando
por edad, derivacién del paciente desde urgencias y
grupos diagnésticos.

Se ha utilizado el Programa DBASE IlI para la
adaptacion de |la base de datos, y Epiinfo y SPSS
para el andlisis epidemiolégico y estadistico.

Resultados

El total de personas atendidas en las cuatro
semanas estudiadas fue de 3.709 (2.132 hombres,
57,5%y 1.577 mujeres, 42,5%) en las urgencias del
Hospital General de Elche. Esto supone una mayor
demanda de atencién en urgencias por parte de los
hombres (1,16% del total de varones de la poblacién
acuden a urgencias) que de las mujeres (0,84% del
total de mujeres de la poblacién acuden a urgencias)
respecto al total de la poblacién del area sanitaria®
que cubre el hospital (183.784 varones y 186.202
mujeres) OR, e = 1,37 (1,29-1,47).

Los Servicios con mayor actividad asistencial
fueron Traumatologia (32,5%) y Medicina Interna
(17,3%) (Tabla 1).

La media de edad de los pacientes fue en los
varones de 31 afios £ 24 y en las mujeres 35 afios +
26 (p=0,00001).

En relacién a la derivacion de los pacientes desde
su atencion en urgencias, no se detectaron diferen-
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Tabla 1. Frecuencia de consultas por grupos de problemas segun el género del paciente

Hombres Muijeres

Grupos de problemas F % F % Razén de % H/M
Traumatismos, accidentes, envenenamientos 758 356 465 295 1,20
Signos y sintomas mal definidos 364 171 329 209 082
Respiratorio 235 110 169 107 1,03
Digestivo 169 79 114 72 1,10
Genitourinario 126 59 117 74 0.80
Cardiovasculares 102 48 117 74 0,65
Piel y tejido celular subcutineo 8 38 5% 36 1,06
Oculares 55 28 23 15 1,77
Osteomusculares 54 25 48 30 083
Infecciosas 46 22 20 13 1.7
Inmunitarios-endocrino 3 15 43 27 0,53
Tumores 26 12 11 0,7 1,75
Otras causas 86 40 65 41 0,98
Total 2132 100 1577 100 1

Tabla 2. Descripcion de las caracteristicas de la poblacion y
de las variables que miden el esfuerzo diagnésticoy

terapéutico*

Hombres Muijeres
Sexo 2132 (57.5) 1.577 (42.5)
Edad 31x24 35126
Esfuerzo diagndstico
Tiempo espera 29436 34443
T. Diagnéstico 8692 76 +87
Realizaci6n pruebas 1.311 (61.,9) 1.052 (66.7)
Grupos diagndsticos:
Traumatolégicos 758 (62,0) 465 (38,0)
Signos y sintomas mal definidos 340 (52 4) 309 (47,6)
Médico-Quirdrgicas 1.002 (56,2) 781 (438)
Esfuerzo terapéutico
Prescripcidn tratamiento 1.141 (53.5) 749 (47,5)
Destino paciente
Alta 1,697 (814) 1,277 (83,0)
Ingreso 239(11,%) 161 {105)
Observacidn 148 (7,1) 100 (8,5)

* En las variables cualitativas se expresa la frecuencia absoluta y la relativa
entre paréntesis. En las cuantitativas, la media y desviacién esténdar,

cias estadisticamente significativas, ya qus, en el
caso de |os varones recibieron el alta 1.697 (81,4%)
, 239 quedaron ingresados (11,5%) y 148 permane-
cieron en observacion (7,1%). A 1.277 mujeres se les
dio el alta (83%), 161 quedaron ingresadas (10,5%) y
100 permanecieron en observacién (6,5%).

La media de tiempo de espera fue menor para los
hombres (29,3 minutos + 36,3) que para las mujeres
(84,7 minutos + 43,6) (p=0,0001), detectandose dife-
rencias significativas en el sentido de esperar mas las

mujeres que los hombres para el grupo de problemas
traumatologicos (mujeres = 25,8 + 32,2; hombres =
21,9+28,8) (p = 0,03), oftalmoldgicos (mujeres = 79,9
+70,1; hombres = 36,2 £ 49)(p = 0,003) y neurolégi-
cos (mujeres = 44,6 +44,2; hombres = 18,2 + 29,8)
(p = 0,05)

La media del tiempo que se tardé en realizar el
diagnéstico fue mayor paralas mujeres (86 minutos +
92) que para los hombres (76,1 minutos + 87,6)
(p=0,003), detectandose diferencias significativasen
el sentido de tardar mas en los diagnésticos de las
mujeres que en el de los hombres para los problemas
traumatolégicos (mujeres = 71,4 + 72,4; hombres =
61,1+64,8) (p =0,01) y mentales (mujeres = 131,8 +
85,7, hombres = 49,6 +36,4) (p =0,05). En el caso de
los problemas neurolégicos se tardé més en diag-
nosticar a los hombres que a las mujeres (mujeres =
61,6 + 59,3, hombres = 116,5 £ 93) (p = 0,05).

La realizacién de pruebas diagnésticas fue mas
frecuente en mujeres (al 66,7% se les hicieron pruebas
diagnosticas) queenhombres (61,5%)OR .. =0,79
(0,69 - 0,91). Por otra parte, recibieron tratamiento
mayor nimero de varones (53,5%) que de mujeres
(47,5%) OR, , sumuer = 1,27 (1,11-1,45).

Tal como se puede observar en la tabla 3 la
relacién entre género y la variable de tiempo de
espera, diagnéstico, esfuerzo diagnéstico y terapéu-
tico no se medificé al ajustar por edad, derivacién del
paciente desde urgencias y grupos diagndsticos.

Discusion

La discriminacién por género tiene un significado
y una importancia segin se realice en servicios de
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Tabla 3. Asociacion entre el género y variables de tiempo
de espera, de diagndstico, esfuerzo diagnéstico y
terapéutico

Variables Odds ratio (Hombre/mujer) IC 35% (1)
Tiempo de espera (2) 1,20(1,01 -1,34)
Tiempo de diagndstico (3) 1,24 (1,06 -1,40)
Realizaci6n de pruebas diagndsticas 0,75(0,64 -0,85)
Prescripcién de tratamientos 1,34 (1,09 -147)

(1) Calculado mediante regresién logfstica ajustando por edad, derivacién
del paciente desde urgencias (alta, observacitn o ingreso hospitalario) y
grupos diagndsticos (traumatoldgicos, médico-quirdrgicos y signos y
sintomas mal definidos).

(2) Tiempo de espera (dicotémica: menor de 30 minutos/mayor o igual de
30).

(3) Tiempo de diagndstico (dicotémica: menor de 60 minutos/mayor o igual
de 60).

asistencia sanitaria privada o en servicios publicos.
Mientras que resulta comprensible que los benefi-
cios, en el sector privado, sean més sentidos por los
varones como individuos con mayor renta, esta
misma situacién es politicamente inaceptable den-
tro de un Sistema Nacional de Salud como el espa-
fiol, el cual se define como un instrumento
redistributivo.

Ladificultad que tienen las mujeres, en compara-
cion con los hombres, para beneficiarse de los
avances tecnolégicos -concentrados en su mayoria
en los hospitales-, queda puesta de manifiesto en el
anélisis de los datos de la Encuesta Nacional de
Salud de 1987, pues la tendencia observada es
claramente en favor de los varones en cuanto a las
tasas de hospitalizacién, mientras que las mujeres
utilizan con mayor frecuencia las consultas de aten-
cion primaria®®. En cuanto a la atencién en las
urgencias hospitalarias, contradictoriamente con la
Encuesta Nacional de Salud, en donde la frecuenta-
cién fue igual en ambos sexos, los resultados del
presente estudio evidencian que la utilizacién de las
urgencias fue mayor entre los varones.

Larelevancia para el conjunto de la poblacién de
los hallazgos del presente estudio se fundamenta,
por una parte en la gran frecuencia de utilizacién de
los servicios publicos de urgencia en Espana, y por
ofraparte, enla consideracién que lasociedad tenga
de las mujeres, tanto en cuanto a la cantidad de las
mismas -aproximadamente algo mas de la mitad de
la poblacién-, como debido a la cualidad de sujetos
activos productoras de servicios pUblicos y privados.
Asi, al sumar todos los excesos de tiempos de
espera encontrados en este estudio y extrapolar ala
frecuencia de visitas a urgencias que se evidencia
en la Encuesta Nacional de Salud de 19872, el total
acumulado de exceso de espera en las mujeres

sobre los varones seria aproximadamente de 18
anos cada afo. Incluso controlando por la edad,
grupos de problemas y si el paciente con posteriori-
dad permanece en observacion, esdadode altaoes
hospitalizado, en los servicios de urgencias de este
estudio las mujeres esperan mas que los hombres.

Aunque el presente estudio no ha abordado la
utilizacién de técnicas y procedimientos quirdrgicos,
es conveniente resaltar que se han publicado evi-
dencias, a favor de un beneficio diferencial para los
varones en el esfuerzo diagnéstico y terapéutico'2'3;
y también se han publicado otros donde no se han
detectado ningln sesgo por género en la atencién
sanitaria'#?,

Merece la pena reflexionar brevemente sobre
uno de los estudios mencionados con anterioridad*?,
el realizado con patologia cardiovascular, en la Fa-
cultad de Medicina de Harvard, en el que se detect6
un esfuerzo diagnéstico y terapéutico mayor en
varones de etnia caucésica que en los de etnia
negra; en estos Gltimos el esfuerzo eramayor que en
las mujeres de etnia caucésica, y en éstas, mayor
que en las mujeres de etnia negra; todo ello, des-
pués de controlar la edad y las patologias y trata-
mientos afadidos que agravaran el pronéstico. Esta
publicacién fue seguida de un apasionante debate
sobre explicaciones alternativas, que no implicaran
necesariamente una discriminacién de la mujer,
basadas en la introduccién en el estudio de diversos
tipos de sesgos?+?. Los autores argumentaron que
posiblemente los médicos consideraban la enferme-
dad coronaria mas grave en los varones que en las
mujeres; aunque segun citan ellos, ya existen estu-
dios que demuestran que el pronéstico de las muje-
res hospitalizadas por estas enfermedades es igual
de grave que en los hombres. El segundo factor
tenido en cuenta, es |la propia percepcién del médico
en cuanto al riesgo y ala eficacia en los procedimien-
tos diagnésticos, que mostraban mayor mortalidad
en las mujeres. Sin embargo, citan estudios recien-
tes, a partir de los cuales el sexo ya no se puede
considerar un factor pronéstico para las pruebas
diagnésticas utilizadas en la enfermedad cardfaca.
La tercera explicacion hacia referencia a las tasas
mas altas de hospitalizacién de mujeres con sinto-
mas falsos positivos en ausencia de una auténtica
enfermedad coronaria. En este sentido, aducian que
el infarto es una enfermedad con diagnéstico claro y
el ingreso se realiza normalmente en fase aguda; y
por (ltimo, otra posible explicacién, es la diferente
preferencia de los pacientes; ya que las mujeres
pueden rechazar procedimientos méas agresivos con
més frecuencia que los hombres.

Es significativo como las diferencias en el esfuer-
zodiagnéstico y terapéutico entre varones y mujeres
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desaparecian cuando se compararon varones y
mujeres sin ningun tipo de seguro médico. Este
resultado, en todo caso es esperado, por la influen-
cia que la clase social tiene en el esfuerzo asisten-
cial¥’?8, sobre todo en un pais como EEUU de
asistencia sanitaria privada hasta la actualidad.

De entre los posibles sesgos de nuestro estudio,
merece la pena centrar la atencién en el segln
nuestro criterio mas importante, en concreto, la
mayor gravedad potencial de los varones cuando
acceden al servicio de urgencias, que explicaria y
legitimaria relativamente el mayor uso de este servi-
cio y un mayor esfuerzo terapéutico. Sin embargo,
hay que recordar que en los estudios mencionados
con anterioridad'?'3, |las diferencias se han manteni-
do a pesar de observar a grupos de pronéstico
homogéneo. Aln incluso, la edad significativamente
mayor de las mujeres en la muestra que se ha
estudiado permitiria presumir en este grupo un peor
pronéstico. No obstante, la utilizacién de datos se-
cundarios supone una clara limitacién de nuestros
resultados, ya que la nica alternativa fue utilizar un
estimador aproximado de gravedad inicial (la deriva-
cion del paciente desde urgencias) cuya validez se
desconoce. Es necesario desarrollar en el futuro
estudios que despejen esta duda.

Aceptando esta necesidad, el paso siguiente o
quizas deberia ser el previo es tener en cuenta que
lautilizacion de clasificaciones basadas en el esque-
ma nosotaxico, pretendiendo controlar el efecto de
ladiferente gravedad de los grupos, podriaintroducir
sesgos de mala clasificacién potencialmente nota-
bles en el analisis de los datos. La falta de exhaus-
tividad del propio esquema nosotaxico y su posible
incapacidad para adecuarse a los problemas de
salud de las mujeres puede llevar a situaciones, ya
clasicamente conocidas, tales como, que se certifi-
quen méas muertes entre mujeres en el epigrafe de
“causas mal definidas™, y que se considere, que
las mujeres padecen mas “patologias inespecifi-
cas”.

En los resultados de este estudio también hay,
entre las mujeres, un mayor nimero de diagnésti-
cos clasificados como “signos y sintomas mal de-
finidos", que evidencia, que éstas podrian sufrir o
manifestar su padecimiento, en concreto, en esta-
dios precoces con signos/sintomas que el actual
esquema, de momento, no reconoce, porlo que no
es valido para manejar ese problema de salud. La
falta de validez, entre otras razones se pueden
encontrar, en que las quejas para un mismo diag-
néstico sean diferentes en ambos sexos, y también,
en una situacion de probable falta de sensibilidad
de las pruebas diagnésticas, aunque no falta de
dedicacion -los resultados indican que las mujeres

tardan mas en serdiagnosticadas y que se les hace
pruebas diagnésticas a mas mujeres que hombres.
Estas podrfan ser explicaciones, en el analisis de
por qué se les hace, en este estudio, pruebas
diagnésticas a mas mujeres que a hombres mien-
tras que reciben tratamiento mayor nimero de
hombres que de mujeres. Una solucién posible
para evitar este sesgo potencial seria la utilizacién
de clasificaciones con valor pronéstico, pero que se
basen en sintomas o autovaloraciones y no en
esquemas nosotaxicos.

En cuanto al esfuerzo terapéutico es obvio que
con independencia de la gravedad, sélo se pueden
tratar las enfermedades para las que se conocen
tratamientos, pudiendo suceder que se conozcan
menos tratamientos para padecimientos de mujeres
que para padecimientos de hombres. Asi queda
puesto de manifiesto en un articulo especial y un
editorial sobre los problemas derivados de la escasa
participacién de las mujeres en ensayos clinicos, y
de los efectos secundarios que conllevan la aplica-
cion de tratamientos, en enfermedades padecidas
por las mujeres, con los resultados de los ensayos
realizados exclusivamente en varones?®32,

La medicina® e incluso ciencias basicas como la
fisica, hansido criticadas por su androcentrismo®. En
nuestropais yase estaplanteandoy fuerade Espana
se esta trabajando en el estudio de las consecuen-
cias cientificas de la escasa representacion de las
mujeres en la ciencia, de los sesgos que este hecho
ha podido producir en la eleccién de los temas de
investigacién, en coémo se han deslizado sesgos
inadvertidos en el disefio de experimentos y en la
interpretacién de datos.

La explicacién a estos fendmenos de discrimina-
cién de las mujeres en el sistema sanitario también
podria buscarse a nivel de las conductas individua-
les, tanto de los médicos como de los pacientes, a
nivel de las politicas y protocolos de los centros
asistenciales e incluso en el propio marco de refe-
renciade la clinica como ciencia reproductorade las
relaciones de poder®. Hasta el momento se han
hecho algunos estudios que examinan la importan-
cia del género del personal asistencial®, donde se
detectdé que las enfermas preferfan ser atendidas
por médicas, yaque éstas valoraban problemas que
no son valorados por sus colegas varones, también,
pasaban mas tiempo con los enfermos y mantenian
una mayor continuidad en los cuidados. Este efecto
diferencial también se produce en referencia a pro-
tocolos de atencién que no implican una decisién
terapéutica o diagnéstica inmediata®. Asi, las mé-
dicas en atencion primaria suelen derivar con mas
frecuencia a sus pacientes a programas de mamo-
grafia o test de Papanicolau®’.
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No se puede responder de formaincondicional a
la pregunta formulada en el titulo de este articulo.
Las conclusiones se encuentran en el resumen y en
la interpretacion que hagan los lectores. No obstan-
te, la reciente publicacién de estudios que plantean
la existencia de discriminaciénde la mujer en cuanto
abeneficios de la asistencia sanitaria fuera de Espa-
fia, y los hallazgos presentados en el presente
trabajo sugieren lanecesidad de seguir estimando la
importancia que este fenémeno puede tener en los
distintos escalones asistenciales de nuestrosistema
nacional de salud. En caso de comprobarse como
cierta y generalizada la hipétesis de discriminacién
seria urgente el analisis de las causas y el inicio de
programas para disminuir estas desigualdades en
salud hasta ahora inadvertidas.

Nota aclaratoria

Segn el Diccionario de la Real Academia de lalengua
Espariola se entiende por sexo la condicién organica que
distingue al macho de la hembra y por género al conjunto
de seres que tiene uno o varios caracteres comunes.
Atendiendo a estas dos definiciones nos parece mas
adecuado el uso el término género, ya que las variables
que se estudian estan relacionadas con otras diferencias
aparte de las exclusivamente organicas.
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