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Salud y género en las consultas de atencion primaria

El concepto de género, entendido
como la construccién social del se-
x0 biolégico, tiene ya una consoli-
dada tradicion teérica. Una de
sus principales aportaciones es la
de visualizar las desigualdades
sociales entre varones y mujeres.
Su utilizacién como herramienta
metodolégica es imprescindible
para entender y mejorar el cono-
cimiento sobre los factores que
pueden explicar las desigualda-
des en la mortalidad, la morbili-
dad y la calidad de vida de muje-
res y varones. Hoy dia no pode-
mos pensar que los factores
biolégicos expliquen por si mis-
mos por qué el sexo del paciente
condiciona sus motivos de consul-
ta en atencién primaria (AP), su
grado de utilizacién o los diagnés-
ticos que una persona recibe
cuando acude a su médico de fa-
milia (MF) con una queja.

Los MF cuentan, entre sus senas
de identidad profesional, con un
fuerte enfoque social sobre la sa-
lud y la enfermedad. Este enfoque
lleva implicito, aunque ain no ha-
ya sido suficientemente desarro-
llado teérica y practicamente, el
objetivo de disminuir las des-
igualdades de salud que surgen
de todas las formas de estratifica-
cién social: clase, género y grupo
cultural (o etnia). A pesar de la
complejidad de las interacciones
entre esas tres variables sociales,
es posible analizar separadamen-
te sus efectos en la salud de las
personas, como es ya conocido pa-
ra las desigualdades de clase gra-
cias al Blake Report o al Informe
de la Comisién Cientifica de las
desigualdades en salud en Es-
pana.

21

Las desigualdades de género atn
permanecen casi invisibles en
Espana, y s6lo contamos con al-
guna informacion procedente del
campo de la salud publica, pero
en (AP), donde trabajan los profe-
sionales que més pueden interve-
nir sobre ellas, es atin un asunto
«raro».

La Encuesta Nacional de Salud
en Espana de 1997 (ENS) ofrece
informacién sobre la morbilidad
en varones y mujeres. A grandes
rasgos, se encuentra que en las
muyjeres la salud percibida es peor,
hay mas restricciéon de activida-
des tanto en el tiempo libre como
en la actividad principal de la
persona; ademas hay mayor nu-
mero de sintomas durante ambas
situaciones, y las mujeres notifi-
can mas enfermedades cronicas
diagnosticadas. En cuanto a la
utilizacién de servicios, un 77,3%
de los varones y el 71,9% de las
mujeres no han visitado a su mé-
dico en las dos tultimas semanas.
No debemos olvidar, al interpre-
tar la informacion de las ENS,
que esta basada en datos subjeti-
vos de morbilidad, es decir, que
las ENS lo que recogen son aspec-
tos de la conducta de enfermar
y autodeclaraciones de sintomas,
y aun no esta clara la relacion en-
tre percepciéon de sintomas y en-
fermedad.

En cuanto a los motivos de con-
sulta al MF, existe un perfil simi-
lar en diferentes paisesl2. Las
mujeres demandan mds por en-
fermedades endocrinometabdli-
cas, de la sangre y circulatorias,
trastornos mentales, enfermeda-
des genitourinarias y enferme-
dades musculosqueléticas, asi co-

mo por ciertos procesos crénicos,
como la hipertension, la diabetes
y la artrosis, mientras que los va-
rones consultan méas por enferme-
dades respiratorias como la bron-
quitis crénica, digestivas y hepa-
ticas, asi como por cardiopatia
isquémica.

Este patrén de morbilidad descri-
to por los datos epidemioldgicos
procedentes de distintas fuentes
no escapa a las observaciones del
MF; las mujeres viven 7 u 8 afios
mas que los varones, pero presen-
tan peor salud que se traduce en
mas dolor, mayor nimero de sin-
tomas y superior utilizaciéon de
las consultas de AP. Este tipo de
analisis ha llevado a la conclusién
de que «las mujeres enferman y
los varones mueren». Segin Ag-
nes Miles3, estas diferencias ob-
servadas en la forma de enfermar
y morir ambos sexos se pueden
atribuir a tres tipos de causas:
a) existencia de un artefacto que
haga aparecer en la informacién
diferencias que no son reales; b)
factores biolégicos que condicio-
nen estas diferencias, y c¢) factores
sociales que hacen méds o menos
vulnerables a varones o mujeres.
Miles analiza detalladamente qué
efecto tiene en los datos de morbi-
lidad la conducta de enfermar.
Por conducta de enfermar se
entiende: a) la percepcién y preo-
cupacion por los sintomas y la dis-
posicion a hablar de ellos al médi-
co; b) las creencias y conocimien-
tos sobre la enfermedad (las
mujeres son las mayores consu-
midoras de informacién médica
en todos sus formatos); c¢) los roles
de género que prescriben el papel
de cuidadora para la mujer, o d) la
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mayor permisividad normativa
hacia las mujeres para pedir ayu-
da a su médico por problemas
emocionales o sintomas leves.
Los médicos también contribuyen
a las desigualdades de género en
salud, y ello por una serie de cau-
sas, la mayor parte de las veces
inconscientes, que condicionan
una practica clinica desigual en-
tre varones y mujeres. M. Teresa
Ruiz Cantero* ha planteado un
analisis muy util para el estudio
de los sesgos de género en medici-
na. Esta autora considera que
existen dos mecanismos que indu-
cen este tipo de sesgos: a) asumir
que varones y mujeres son igua-
les cuando en la realidad son dife-
rentes, lo cual es el resultado del
androcentrismo de la ciencia mé-
dica, que considera al varén como
modelo del ser humano (de hecho,
se usa el término «<hombre» para
designar a las personas), y b) asu-
mir que varones y mujeres son di-
ferentes cuando en realidad son
iguales. Veamos a continuacién
una serie de hechos y de proble-
mas de salud que atiende el MF
donde se pueden estar producien-
do este tipo de sesgos.

El MF que atiende a sus pacien-
tes, con frecuencia, no ha evalua-
do personalmente la informacién
cientifica en que basa sus decisio-
nes, pero debe saber que una gran
cantidad de esta informacién so-
bre diagnéstico, tratamiento o
factores de riesgo y de proteccion,
procede de ensayos clinicos donde
las mujeres han estado poco o na-
da representadas; sin embargo,
en la practica asistencial se ex-
trapola el conocimiento a ambos
sexos. Esto ocurre, por ejemplo,
con la aspirina en la protecciéon
para la angina de pecho, o con la
asociacion entre factores de ries-
go y cardiopatia isquémica (CI),
donde los médicos sé6lo consideran
fundamentales aquellos que se
han demostrado en los varones.
La investigacién epidemiolégica
se ha centrado hasta el momento
en las enfermedades de mayor le-
talidad que son, a su vez, las més
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frecuentes en los varones, y ha ol-
vidado otros problemas de salud
que producen mds morbilidad y
afectan de forma mas importante
a la calidad de vida y el bienestar,
y que «casualmente» se dan en su
mayoria en las mujeres. Entre es-
tos problemas se encuentran los
efectos fisicos y psiquicos de la do-
ble jornada (doméstica-extrado-
méstica), el impacto de la incapa-
cidad crénica o la violencia, en sus
distintas manifestaciones, a que
estan sometidas las mujeres. Un
estudio riguroso de estos proble-
mas y sus consecuencias en el
bienestar de las personas genera-
ria un nuevo perfil epidemiolégico
que relativizaria la importancia
de las enfermedades cardiovascu-
lares (ECV) y del cancer, permi-
tiendo definir nuevas prioridades
y reasignar recursos. Esto no es en
absoluto ajeno al quehacer de la
medicina de familia ni de la enfer-
meria, si pensamos en el tiempo
que se dedica en los centros de sa-
lud a un tipo y otro de problemas.
El acercamiento médico a las dife-
rencias en la salud de varones y
mujeres se ha limitado a las en-
fermedades del aparato reproduc-
tor de ellas, debido a que su espe-
cificidad y, por tanto, su salud se
ha considerado dependiente de la
reproduccién. Bajo este prisma
miope, otras enfermedades preva-
lentes en las mujeres han sido po-
co o nada estudiadas. Como sena-
la Carmen Valls, el dolor es la pri-
mera causa por la que consultan
las mujeres en AP. Este motivo de
consulta se presenta por una va-
riedad de enfermedades muscu-
losqueléticas, como la artrosis en-
tre las reumaticas, las autoimnu-
nes y del tejido conectivo que con
frecuencia son poco conocidas e in-
fradiagnosticadas. Un ejemplo
claro es la fibromialgia, diagnésti-
co que constituye un cajon de sas-
tre y que se presenta en un 90%
de veces en mujeres. Para esta en-
fermedad no existen pruebas
diagnésticas validas, por lo que
puede estar ocultando otros diag-
nosticos clinicos que no se resuel-

ven con los antidepresivos con
que, finalmente, son tratadas es-
tas mujeres. Otros procesos infra-
diagnosticados en las mujeres son
el hipotiroidismo, el hiperparati-
roidismo o el déficit de vitamina
D. Esto guarda relacién con el he-
cho de que el diagnéstico «signos y
sintomas mal definidos» sea mas
frecuente en las mujeres, tanto en
datos de morbilidad como en los
certificados de defuncién.

También ocurre que, en virtud de
un artefacto, varones y mujeres
parecen diferentes cuando en rea-
lidad son iguales. Con frecuencia
este artefacto es el médico que lle-
va a cabo el diagnéstico y/o el tra-
tamiento. McKinlay® analiza el
papel de la organizacién y de los
médicos en la generacion de las
tasas (informacién epidemiolégi-
ca) y, por tanto, en el conocimiento
médico. Ademas de los factores del
paciente, es bien sabido que la
conducta del médico es el mayor
determinante de los indicadores
epidemiolégicos. Para mostrar es-
te efecto, estudia las ECV y la CI.
Los médicos atin creen que hay di-
ferencias entre varones y mujeres
porque se piensa que los estrége-
nos protegen a las segundas, sin
embargo, hoy dia sabemos que:
a) el aumento de las tasas de en-
fermedad coronaria en las muje-
res se produce por efecto de la
edad, igual que ocurre con los va-
rones, y no como consecuencia de
la menopausia; b) las ECV presen-
tan tasas de mortalidad especifi-
cas de 359 x 100.000 en mujeres
y 321 en varones y las proporcio-
nales son del 44% y 32%, respecti-
vamente; c¢) la CI es la primera o
la segunda causa de muerte en
mujeres (patréon mediterraneo o
patrén de los paises nérdicos), y d)
hay evidencias de que esta enfer-
medad en las mismas es silente en
un 33% de casos y, por tanto, se
halla infradiagnosticada. Los tex-
tos suelen describir como cuadro
clinico tipico del IM el que presen-
ta el varén. Es también conocido
que existe un sesgo de género al
prestar la atencién sanitaria, ba-
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sado en la creencia de los médicos
de que las ECV y la CI son menos
frecuentes y menos graves en las
mujeres. Los estudios publicados
se refieren al medio hospitalario y,
fundamentalmente, a las ECV, y
evidencian que existe un menor
esfuerzo diagnostico y terapéuti-
co, ante igual situacion clinica, ge-
neralmente un IM, cuando el pa-
ciente es una mujer. En resumen,
las mujeres reciben menos explo-
raciones como la angiografia coro-
naria entre otras, y menos inter-
venciones como la revasculariza-
cién coronaria que los varones con
igual diagnéstico.

En AP el sesgo de género en la
asistencia estd aun sin investigar,
pero no debemos pensar que los
MF se encuentran exentos de
aquél. En la Universidad de Ali-
cante, Elena Ronda Pérez ha rea-
lizado una tesis doctoral pionera,
bajo la direccién de Maria Teresa
Ruiz Cantero. En un centro de sa-
lud se estudi6 el esfuerzo diagnés-
tico y terapéutico que hacian los
MF en 830 pacientes (318 varones
y 512 mujeres), todos atendidos
en primera visita por igual queja
referida al aparato respiratorio.
Los resultados que querriamos
destacar son las odds ratio va-
rén/mujer para: anamnesis del
héabito tabaquico 1,63 (1,35; 1,96),
exploracién pulmonar 1,39 (0,90;
1,75), exploracién faringoamigda-
lar 0,63 (0,41; 0,97), diagnéstico
definido 1,77 (0,98; 3,22) —habia
doble proporciéon de mujeres que
de varones que recibian el diag-
noéstico «signos y sintomas mal
definidos»—, se da cita de segui-
miento 1,48 (0,88; 2,45) y se pres-
cribe baja laboral 5,43 (1,64; 9,96)
-referido a mujeres con trabajo
asalariado—. Los médicos conside-
raban que el problema era grave
con mas frecuencia en los varones
que en las mujeres, mientras que
no habia diferencias en la grave-
dad autopercibida por los pacien-
tes de ambos sexos. Desconoce-
mos con qué magnitud se produce
este fenomeno en la consulta del
MF, pero considerando el sesgo en
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los juicios médicos segun el sexo
del paciente, y la grave falta de
conocimiento sobre factores
de riesgo y sobre la semiologia de
las mujeres, tanto en procesos co-
munes a los 2 sexos como en en-
fermedades mas frecuentes en las
mujeres, es necesario estar alerta
en la consulta sobre estas limita-
ciones a la hora de adoptar deci-
siones clinicas e intentar superar-
las, entre otras formas, con una
mayor investigacién sobre ellas.
Los trastornos psiquicos (TP), un
motivo de consulta muy frecuente
en AP, son afecciones en las que el
género se convierte en categoria
analitica imprescindible para en-
tender su manejo en la consulta
del MF. Es imposible desarrollar
aqui una sintesis somera de la
teoria que psicoanalistas y psico-
logas feministas han desarrollado
para explicar qué ocurre con la sa-
lud mental de las mujeres®®. Sélo
vamos a senalar dos fenémenos
que se dan en la practica del MF.
Por una parte, los diagnésticos de
somatizacion son mas frecuentes
en las mujeres; la salud de éstas
se ha psicologizado’, pero casi
nunca se piensa que los varones
tengan un componente psiquico
en sus enfermedades. Por otra
parte, estudios recientes indican
que la prevalencia de TP es simi-
lar en ambos sexos (aunque las
mujeres consultan mas). Las mu-
jeres presentan mas trastornos
depresivos y de ansiedad y los va-
rones mas abuso de sustancias y
trastornos antisociales de la per-
sonalidad. Ambas son formas de
responder al estrés que reflejan
las diferentes expectativas socia-
les frente a cada género.

Los roles de género y la construc-
cién de la subjetividad femenina
estan en el origen de los TP de las
mujeres (y también de los varo-
nes, porque el género esta basado
en el analisis de un sistema de re-
laciones). Los factores psicosocia-
les que conducen a la depresién
son el estereotipo mismo de la fe-
minidad®: a) susceptibilidad a
presentar depresién como conse-

cuencia de relaciones afectivas de
pareja; b) dependencia del juicio
del otro para el mantenimiento de
la autoestima; c¢) restriccién so-
cial: desempeiio de un solo rol, y
d) inseguridad en los vinculos
y miedo a perderlos. El resultado
de esto es lo que se ha llamado el
malestar de las mujeres con su vi-
da cotidiana debido a la insatis-
faccion, malestar que los médicos
medicalizan con psicofarmacos a
falta de otros instrumentos tera-
péuticos para ayudar a sus pa-
cientes. Este terreno del desem-
peno profesional del MF necesita,
a mi juicio, un importante espacio
de formacién, tanto en el posgra-
do como continuada.

Al principio menciondbamos que
hablar de la desigualdad de géne-
ro es algo «raro» en nuestro medio.
He tomado esa palabra de un resi-
dente de MF que, al acabar de es-
cuchar mi ponencia sobre el tema
en un congreso, interpelé: «Ana,
;de donde sacas esas cosas tan ra-
ras?» Lo que expongo aqui no es
«raro» y desgraciadamente no
es infrecuente; lo que desafortu-
nadamente si es aun «raro» es
usar la teoria que permite identi-
ficar, explicar y buscar solucién a
este tipo de situaciones.

Los sesgos de género comentados
aqui, y otros, deben incardinarse
en una compleja realidad social
que incluye la clase, o el grupo
cultural, entre otras variables.
Sin embargo, esta complejidad en
la diversidad de las situaciones
de las mujeres no debe desanimar
para evidenciar y corregir los ses-
gos de género en la practica asis-
tencial. Los MF han de tenerlo en
cuenta para no aumentar las des-
igualdades de género en la con-
sulta, y tienen el reto de investi-
gar sobre todo ello para mejorar
el conocimiento y la salud de to-
das las personas.

A. Delgado Sanchez

Técnica de Salud de la Unidad Docente
de MFyC de Granada.

Miembro del Grupo de Atencién a la Mujer
de semFYC.
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