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y Facultad de Medicina. Granada.

Objetivos. Identificar las diferencias existentes entre médicos y médicas en la practica clinica
(conducta) y en sus determinantes, y conocer la variabilidad de las diferentes conductas estudiadas
que es explicada por un conjunto de variables, entre ellas el género.

Disefio. Estudio descriptivo, transversal, multicéntrico.

Emplazamiento. Centros de salud andaluces de poblaciones de mas de 100.000 habitantes.
Participantes. Seleccion de 159 médicos de atencion primaria con formacion posgraduada mediante
muestreo aleatorio simple; 56%, varones; 44%, mujeres; potencia de las comparaciones, 68%.
Mediciones y resultados principales. Cuestionario autoadministrado para medir la variable dependiente,
conducta global (préactica clinica) y 11 dimensiones de ésta, asi como las variables independientes:
determinantes de la conducta identificados por la teoria de la accién razonada —actitudes y norma
subjetiva— y por la teoria del aprendizaje social —autoeficacia y locus de control—, el sexo y otras
variables sociodemograficas y de las condiciones de trabajo.

Se construyen modelos de regresion lineal multiple para explicar cada conducta analizada.

Ser médica influye de forma positiva en la conducta global y en las conductas

de informacion, la conducta de orientacién psicosocial, la conducta de prevencion

de la obesidad, la conducta de captacién activa para planificacion familiar y la conducta de
colaboracion con la enfermera.

Conclusiones. Las médicas de familia en Andalucia presentan una orientacién méas acusada hacia los
aspectos psicosociales de la atencién que sus colegas varones, proporcionan mas informacién a sus
pacientes y realizan con mas frecuencia actividades preventivas congruentes con su sexo. Ademas
cuentan con las enfermeras para trabajar mas que los médicos.
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BEING A MALE OR FEMALE DOCTOR MARKS DIFFERENCES IN CARE PRACTICE

Objectives. To identify the differences between the clinical practice (conduct) of male and female
doctors and its determining factors; and to find the variability in the various conducts studied which is
explained by a set of variables, gender among them.

Design. Cross-sectional, multi-centre descriptive study.

Setting. Andalusian health centres with populations of over 100000 inhabitants.

Participants. Selection of 159 primary care doctors with postgraduate training by means of simple
randomised sampling. 56% were men, 44% women, with power of comparisons at 68%.
Measurements and main results. Self-administered questionnaire to measure the dependent variable,
overall conduct (clinical practice) and 11 dimensions of this conduct. Independent variables were:
determinants of conduct identified by the theory of reasoned action (attitudes and subjective norm) and
by the theory of social learning (self-efficacy and control locus), gender and other social and
demographic variables and work conditions variables. Multiple linear regression models were
constructed to explain each conduct analysed. Being a female doctor affects positively overall conduct
and conduct in information, psycho-social guidance, prevention of obesity, active recruitment for family
planning and collaboration with nurses.

Conclusions. In Andalusia women general practitioners have a more marked orientation towards the
psycho-social sides of care than their male colleagues. They give more information to their patients and
more frequently perform preventive activities linked to their gender. They also rely on the work of their
nurses more than male doctors.
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Introducecion

En un estudio sobre satisfaccién
de los usuarios con los cuidados
médicos recibidos en atencion pri-
maria (AP) en Andalucial?, en-
contramos que los pacientes de
ambos sexos estdn mas satisfe-
chos con la atencion recibida de
las médicas que de los médicos.
Como consecuencia de este resul-
tado, pensamos que los pacientes
deben percibir algunas diferen-
cias en la atencion que reciben de
médicos y médicas.

Se han realizado numerosos estu-
dios con el objeto de investigar si
existen diferencias en las actitu-
des, practicas, creencias, intereses
e incluso ideologia entre médicos
y médicas, tanto de AP como de
otras especialidades, y con fre-
cuencia se han encontrado hallaz-
gos que confirman su existencia,
referidos éstos fundamentalmen-
te al estilo de relacién con el pa-
ciente y a la practica de activida-
des preventivas®.

Forma parte del conocimiento
cientifico y popular el hecho de
que los médicos realizan diagnés-
ticos y prescriben tratamientos
diferentes ante situaciones clini-
cas similares. En los ultimos
anos, los estudios realizados so-
bre estas variaciones en la practi-
ca médica (VPM) confirman que
existen diferentes estilos de prac-
tica profesional. Los médicos ac-
taan de forma diferente, pero es-
tas diferencias no se producen de
forma aleatoria, sino que tienen
un comportamiento sisteméatico?.
Unos médicos hacen méas énfasis
en la prevencién que otros, pres-
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criben con mas frecuencia un tipo
de farmacos, dan mads informa-
cion al paciente o realizan mas in-
tervenciones quirdrgicas ante
igual proceso clinico. Se ha sena-
lado que con frecuencia la unica
gran diferencia que subyace a las
VPM radica en el profesional que
toma las decisiones®. Estas varia-
ciones en los distintos componen-
tes del trabajo profesional confi-
guran los patrones de practica
médica. Para analizar estos pa-
trones necesitamos descomponer
la conducta (practica) del profe-
sional en varias dimensiones o
componentes.

Distintos autores han intentado
establecer una tipologia de los ele-
mentos que constituyen la practi-
ca del médico de familia (MF)5-8, y
hay dimensiones que aparecen re-
petidamente en los diferentes es-
tudios; éstas son la orientacién
psicosocial, los aspectos de la co-
municacién médico-paciente (in-
formacién, escucha, negociacion,
etc.) y la prevencion, entre otros.
Para explicar la conducta de las
personas existen diferentes mo-
delos tedricos que también resul-
tan tutiles para el andlisis de la
practica profesional. Estos mode-
los proponen un conjunto de con-
ceptos que, desde el punto de vis-
ta de la teoria correspondiente,
son especialmente relevantes pa-
ra explicar, y a veces predecir, la
conducta de los individuos, en
nuestro caso de los médicos de AP.
Hemos seleccionado elementos de
la teoria de la accién razonada® y
de la teoria del aprendizaje so-
ciall0. Azjen y Fishbein proponen
que las actitudes y la posicion
normativa del entorno social de
cada persona o norma subjetiva,
condicionan la intencién de reali-
zar una conducta y, consiguiente-
mente, la conducta. Para Bandu-
ra, el locus de control interno
frente a externo (quien es respon-
sable de la propia conducta) y la
autoeficacia (seguridad que tiene
el sujeto en los propios logros) son
factores que explican la conducta.
Pensamos que este conjunto de
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posibles determinantes de la con-
ducta puede ser una fuente que
nos permita encontrar las dife-
rencias entre médicos y médicas.
En este caso se trataria, por tan-
to, de buscar diferencias en deter-
minadas conductas, asi como en
los factores subyacentes y previos
a las mismas, citados anterior-
mente (actitudes, norma subjeti-
va, locus de control y autoefi-
cacia).

Los objetivos del estudio son: a)
identificar las diferencias existen-
tes entre médicos y médicas en la
practica clinica (conducta) y en
sus determinantes, y b) conocer la
variabilidad de las diferentes con-
ductas que es explicada por un
conjunto de variables, entre ellas
el género.

Material y métodos

La poblacion del estudio fueron los mé-
dicos que trabajaban en los centros de
salud de las ciudades andaluzas de mas
de 100.000 habitantes (9 ciudades). Se
eligi6 una muestra mediante nimeros
aleatorios, para detectar una diferencia
de un 10% entre varones y mujeres, con
una potencia de un 80% y un nivel de
error del 5%, siendo n = 240, 120 varo-
nes y 120 mujeres. Decidimos centrar el
analisis en los especialistas con forma-
cion posgraduada (n = 159, 88 varones y
71 mujeres), dado que este grupo adop-
t6 un marco de autovaloracion de su
propia practica profesional diferente al
grupo que no tenia formacién posgra-
duada, y no era posible analizar ambos
grupos conjuntamente. Por tanto, la po-
tencia de las comparaciones en la mues-
tra final entre varones y mujeres fue
del 68%.

La variable dependiente fue la conduc-
ta (practica clinica) referida a 11 di-
mensiones del trabajo del MF (anexo 1):
informacién al paciente (pregunta 1);
orientacion psicosocial (preguna 2); pre-
vencion del tabaquismo (pregunta 3);
prevencién de obesidad (pregunta 4);
escucha (pregunta 5); empatia (pregun-
ta 6); agresividad (pregunta 7); capta-
cién activa para planificacion familiar
(PF) (pregunta 8); deteccién precoz de
hipertension arterial (HTA) (pregunta
9); colaboracién con la enfermera (pre-
gunta 10), y cumplimiento de trata-
miento (preguntas 11 y 12). La escala
de respuesta a las preguntas es tipo Li-

kert (siempre/casi siempre/algunas ve-
ces/casi nunca/nunca).

Las variables independientes fueron se-
x0, edad, tamafio del cupo, minutos por
paciente, nimero de pacientes a de-
manda al dia, tiempo diario de consulta
a demanda, tiempo diario de consulta
programada, otras actividades en la jor-
nada laboral y publicaciones cientificas
y comunicaciones a congresos en los dl-
timos 3 anos.

También incluimos como variables in-
dependientes (anexo 1) las actitudes so-
bre las mismas dimensiones sefialadas
de la conducta, la norma subjetiva refe-
rida a 8 dimensiones, el locus de con-
trol, y la autoeficacia en el consejo sobre
el tabaco y en 4 habilidades técnicas, to-
das medidas con escala de respuesta de
tipo Likert, igual que las preguntas de
conducta.

Obtuvimos las preguntas de conducta y
de actitudes adaptando el cuestionario
de Maheux!!, que nos fue remitido por
la autora. El resto de las preguntas son
de elaboracién propia.

La recogida de datos se llevé a cabo con
un cuestionario autoadministrado, que
fue entregado y recogido en mano entre
marzo y septiembre de 1993. Este se
acompafaba de una carta explicativa y
de agradecimiento para cada persona
encuestada.

Se someti6 el cuestionario a una prueba
piloto con 10 médicos de los centros de
salud de Granada que posteriormente
no fueron incluidos en la muestra. Mo-
dificamos varios aspectos del cuestiona-
rio tras la prueba piloto: orden de las
preguntas, colocando en primer lugar
las de conducta; nimero de preguntas
de norma subjetiva, que se redujo, y re-
daccion de las preguntas de norma sub-
jetiva, en las que cambiamos la formu-
lacién propuesta por Fishbein «Las per-
sonas que son importantes para mi
piensan...», por «Los médicos de los cen-
tros de salud piensan...».

Analizamos la consistencia interna de
las escalas de conducta, actitudes y nor-
ma subjetiva, asi como de sus dimensio-
nes, con el alfa de Cronbach.

Para el andlisis de las relaciones entre el
sexo y el resto de variables, usamos el test
de comparacién de medias para muestras
independientes y la ji-cuadrado.
Realizamos analisis de regresion lineal
multiple construyendo 12 modelos de re-
gresion para estudiar el efecto de todas
las variables que influyen en la conduc-
ta global y en cada una de sus dimen-
siones estudiadas. Las variables inde-
pendientes consideradas en todas las
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ecuaciones fueron las actitudes y la nor-
ma subjetiva correspondientes a la con-
ducta que se esta ajustando, asi como el
resto de variables independientes cita-
das. En este nivel de andlisis, la autoefi-
cacia en el consejo antitabaco se incluyé
por separado a la autoeficacia en su con-
junto, dada su baja correlacion con ésta.
Los modelos se construyeron incluyen-
do inicialmente todas las variables en
ellos. Posteriormente se iban eliminan-
do una a una las variables que no apor-
taban suficiente (p < 0,30) y cuya exclu-
sion no producia un cambio superior al
10% en el coeficiente del resto de las va-
riables. En todos los modelos se verifico
la presencia de colinealidad eliminando
variables que la producian. Las varia-
bles cualitativas se transformaron en
variables dummy. A los varones se les
asigné valor 1 y a las mujeres valor 2.
El analisis se realizé con el paquete
BMDP, usando los programas 1D, 2D,
3D, 1R y 6R.

Resultados

La tasa de respuesta fue del 96,2%
(153). De las 6 pérdidas, 3 eran va-
rones y 3 mujeres, quedando en la
muestra 85 varones (55,6%) y 68
mujeres (44,4%), con una edad me-
dia de 36,12 = 3,95 afos.

Los coeficientes de consistencia
interna de las escalas de conduc-
ta, actitudes y norma subjetiva,
asi como los correspondientes a
las dimensiones con 2 o mas
items, estaban comprendidos en
0,47-0,84, excepto el de las actitu-
des hacia la prevencién del taba-
quismo, que fue 0,39.

En el analisis bivariado destaca
que las médicas dedican mas tiem-
po al dia a la consulta a demanda
que los médicos (p < 0,01), aunque
el nimero de pacientes/dia no lle-
gue a ser estadisticamente diferen-
te entre ambos. Sin embargo, ellas
estudian menos durante la jornada
laboral (p < 0,001), publican menos
que sus colegas varones (p < 0,03)
y presentan menos comunicaciones
a congresos (p < 0,07). Los varones
expresan mayor percepcion de au-
toeficacia que las mujeres en el
consejo antitabaco (p < 0,04), pero
no presentan diferencias en la per-
cepcién de autoeficacia sobre las 4
habilidades técnicas estudiadas.

29

TABLA 1. Comparacion entre médicos y médicas de las escalas de conducta,
actitudes y norma subjetiva, asi como en sus dimensiones

Dimension/Escala Médicos Médicas

Media DE Media DE
Conducta: prevencién de obesidad 18,16 3,16 19,27 3,14 0,03
Conducta: colaboracion con la enfermera 4,46 0,65 4,62 0,65 0,06
Actitud: prevencién de la obesidad 22,46 2,33 23,32 1,76 0,03
Actitud: deteccién de hipertension 4,16 0,79 4,41 0,7 0,05
Actitud: captacién precoz para PF 4,39 0,71 4,59 0,63 0,06
Norma subjetiva: informacion al paciente 13,60 2,87 14,59 3,31 0,04
Norma subjetiva: atencion psicosocial 16,22 3,35 17,24 3,13 0,04
Norma subjetiva: captacion precoz para PF 4,14 0,88 4,41 0,70 0,07
Norma subjetiva: colaboracion con enfermera 4,24 0,90 4,56 0,74 0,01
Escala de conducta 88,65 9,18 90,57 9,52 0,24
Escala de actitudes 109,13 7,95 111,54 6,90 0,07
Escala norma subjetiva 70,35 11,47 74,27 11,18 0,01

DE: desviacién estandar.

TABLA 2. Modelo de regresion para la escala de conducta de informacion

(R2 = 0,24)
Variable Beta EE Texp p R parcial
Actitud hacia la informacién 0,03 0,07 050 0,62 0,03
Norma subjetiva hacia la informacion 0,16 0,05 297 0,00 0,25
Edad 0,14 0,04 338 0,00 0,28
Sexo 0,47 032 1,47 0,14 0,11
Reuniones de trabajo con compareros 0,21 0,14 150 0,14 0,12
Reuniones de trabajo con personas de la comunidad -0,32 0,20 -1,66 0,10 -0,13
Reuniones de trabajo con la Administracién -0,31 0,18 -1,74 0,08 -0,15
Publicaciones 0,19 0,07 259 0,01 0,22
Locus de control interno 0,23 0,13 1,78 0,08 0,16
Autoeficacia 0,18 0,08 235 0,02 0,19

EE: error estandar.

TABLA 3. Modelo de regresion para la escala de conducta psicosocial

(R2 = 0,25)
Variable Beta EE Texp p R parcial
Actitud hacia el componente psicosocial 0,24 0,10 2,35 0,02 0,19
Norma subjetiva hacia la atencion psicosocial 0,08 0,06 1,50 0,14 0,13
Sexo 0,48 0,35 1,36 0,18 0,11
Reuniones de trabajo con personas de la comunidad -0,60 0,22 -2,71 0,01 -0,22
Reuniones de trabajo con la Administracion -0,34 0,19 -1,80 0,07 -0,15
Actividad comunitaria 0,25 0,48 1,39 0,17 0,12
Publicaciones 0,27 0,09 292 0,00 0,26
Comunicaciones -0,10 0,06 -1,85 0,07 -0,16
Locus de control interno 0,25 0,14 1,79 0,08 0,16
Autoeficacia 0,21 0,10 2,03 0,04 0,17
Autoeficacia del consejo antitabaco 0,42 023 1,86 0,07 0,16

EE: error estandar.

En el resto de variables indepen-
dientes no se encontraron diferen-
cias entre médicos y médicas.

En la tabla 1 se observan las dife-
rencias significativas (p < 0,10)
halladas en las dimensiones de la
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TABLA 4. Modelo de regresion para la escala de conducta de prevencion

de la obesidad (R2 = 0,31)

Variable Beta EE Texp p R parcial
Actitud de prevencion de la obesidad 0,52 0,11 4,83 0,00 0,37
Sexo 0,78 0,46 1,70 0,09 0,13
Pacientes al dia en consulta a demanda 0,04 0,02 2,36 0,02 0,20
Tiempo diario de consulta programada 0,40 035 1,15 0,25 0,09
Reuniones de trabajo con personas de la comunidad -0,57 0,28 -2,00 0,05 -0,16
Locus de control interno 0,49 0,19 2,63 0,01 0,22
Autoeficacia 0,29 0,11 2,67 0,01 0,22

EE: error estandar.

TABLA 5. Modelo de regresion para la escala de conducta captacion activa para
planificacion familiar (PF) (R2 = 0,38)

Variable Beta EE Texp p R parcial
Actitud hacia la captacién activa para PF 0,59 0,08 7,43 0,00 0,53
Edad 0,02 0,01 1,71 0,09 0,14
Sexo 0,23 0,12 1,96 0,05 0,16
Director de centro de salud -0,53 0,22 -2,47 0,01 0,20
Reuniones de trabajo con companeros -0,09 0,05 -1,87 0,06 0,16
Reuniones de trabajo con personas de la comunidad -0,11 0,07 -1,59 0,11 -0,13
Estudio durante la jornada laboral 0,06 0,03 1,84 0,07 0,15
Publicaciones 0,10 0,03 4,13 0,00 0,33
Locus de control interno 0,08 0,05 1,68 0,10 0,14
Autoeficacia del consejo antitabaco 0,18 0,06 3,05 0,00 0,25

EE: error estandar.

TABLA 6. Modelo de regresion para la escala de conducta de colaboracion con

la enfermera (R2 = 0,37)

Variable Beta EE Texp p R parcial
Actitud hacia la colaboracién con la enfermera 0,49 0,07 6,73 0,00 0,49
Sexo 0,25 0,09 2,65 0,01 0,22
Director de centro de salud -0,44 0,18 —2,49 0,01 0,20
Tiempo diario de consulta programada -0,11 0,07 -1,57 0,12 -0,13
Reuniones de trabajo con la Administracion 0,09 0,05 1,72 0,09 0,14
Estudio durante la jornada laboral -0,06 0,02 -2,49 0,01 -0,20
Comunicaciones 0,02 0,01 1,92 0,06 0,16
Locus de control interno 0,05 0,04 1,42 0,16 0,12

EE: error estandar.

conducta, las actitudes y la norma
subjetiva entre médicos y médi-
cas. También se muestran en la
tabla 1 las puntuaciones medias
obtenidas por médicos y médicas
en las escalas globales de conduc-
ta, actitudes y norma subjetiva.

Finalmente, se expresan los re-
sultados de los modelos de regre-
si6n construidos para la conducta
y sus dimensiones (variables de-
pendientes) en los que se incluye

222

el sexo, siendo estas dimensiones
conducta de informacion (tabla 2),
conducta de interés psicosocial
(tabla 3), conducta de prevencién
de la obesidad (tabla 4), conducta
de captacion activa para planifi-
cacion familiar (tabla 5), conducta
de colaboracion con la enfermera
(tabla 6) y, por dltimo, conducta
global (tabla 7). En todos los casos
ser mujer influye positivamente
en la conducta analizada.

En el resto de dimensiones de la
conducta estudiadas (empatia, es-
cucha, agresividad, prevenciéon
del tabaquismo, captacién activa
de HTA y cumplimiento del trata-
miento) el sexo no entra en la
ecuacion, por lo que los modelos
no se recogen en este articulo.

Discusion

La consistencia interna de las di-
mensiones es cercana o superior a
0,50 en todos los casos, en parte
debido al pequeno numero de
items que tienen muchas escalas,
aunque se consideran valores
aceptables!2.

Es necesario aclarar que, a la ho-
ra de interpretar los resultados
de este estudio, nos referiremos al
género, no ya como Sexo en cuan-
to variable (descriptiva) que iden-
tifica a las personas, sino como ca-
tegoria de andlisis que permite
desvelar los diferentes roles que
el sistema de relaciones asigna a
varones y a mujeres.

En el andlisis bivariado observa-
mos que el tiempo por paciente es
igual en médicos y médicas, asi
como el nimero de pacientes al
dia, pero no ocurre lo mismo con
el tiempo que se dedica diaria-
mente a la consulta a demanda,
en que las médicas notifican que
es superior; sin embargo, son va-
riables poco comparables por la
forma grosera en que se ha medi-
do la dltima. Si es frecuente que
las médicas tengan mayor tiempo
por pacientel3-16 y los autores lo
relacionan claramente con la in-
formacién dada en la consulta, e
interpretan este hallazgo en fun-
cion del interés y la habilidad de
las médicas para hablar con los
pacientes.

Existen otras dos caracteristicas
que no guardan relacién con la
atencién a los pacientes, en las
que varones y mujeres son dife-
rentes. Las médicas estudian me-
nos durante la jornada laboral,
bien porque tienen més tiempo de
consulta, bien porque realizan
mas otro tipo de actividades. La

30



Atencién Primaria.
Vol. 28. NUm. 4. 15 de septiembre 2001

A. Delgado et al.—Ser médico o médica marca diferencias en la practica asistencial

otra diferencia ocurre en el terre-
no de la investigacion, medida a
través de las publicaciones cienti-
ficas y las comunicaciones pre-
sentadas a congresos, donde se
detecta que los médicos investi-
gan més. También en otros grupos
los médicos estdan mas implicados
en la investigacionl!?, aunque en
un estudio realizado en Canad4!®
los hallazgos dependen de la es-
pecialidad, ya que las mujeres con
especialidades médicas tienden a
investigar menos que los varones,
y las que tienen especialidades
quiruargicas lo hacen mas. Nues-
tro resultado podria significar
que las mujeres estudiadas tie-
nen otros intereses que les ocu-
pan mas tiempo en detrimento de
la investigacion, o sencillamente
que no tienen la necesidad de in-
vestigar tan incorporada como los
varones. En una muestra amplia
de médicos norteamericanos, las
médicas con hijos cuentan con
menos publicaciones cientificas y
encuentran madas obstaculos para
progresar en su carrera profesio-
nall®. A este respecto, Riska2? se-
nala que la segregacién de las mé-
dicas de la investigacién y de los
puestos de poder en las organiza-
ciones no se puede explicar sélo
con argumentos de autoseleccion
o seleccion social durante la ca-
rrera profesional, sino que exis-
ten también barreras institucio-
nales que restringen sus oportu-
nidades, entre las cuales las redes
informales (de poder) desempe-
fian un papel fundamental.
Varones y mujeres no se diferen-
cian en las preguntas de locus de
control. Asi mismo presentan
igual percepcion de autoeficacia
para la realizacion de los 4 proce-
dimientos diagnésticos y terapéu-
ticos incluidos en nuestro cuestio-
nario. Parece, por tanto, que estos
importantes condicionantes de la
conducta, segin Bandura, actian
de igual forma en ambos casos.
Sin embargo, la percepcién de au-
toeficacia del consejo sobre el con-
sumo de tabaco es inferior en las
mujeres.
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TABLA 7. Modelo de regresion para la escala de conducta global (R2 = 0,36)

Variable Beta EE Texp p R parcial
Actitudes 0,29 0,09 3,13 0,00 0,25
Norma subjetiva 0,12 0,06 1,93 0,06 0,16
Edad 0,39 0,17 2,36 0,02 0,19
Sexo 19 1,30 1,51 0,13 0,13
Reuniones de trabajo con personas de la comunidad —2,40 0,84 —2,84 0,01 -0,23
Actividad comunitaria 0,78 0,68 1,15 0,25 0,10
Locus de control interno 2,00 053 3,82 0,00 0,31
Autoeficacia 1,22 0,37 3,27 0,00 0,27
Autoeficacia del consejo antitabaco 0,90 0,83 1,09 0,28 0,09

EE: error estandar.

El hecho de que mujeres y varo-
nes se diferencien en mas dimen-
siones de norma subjetiva que de
actitudes y de conducta, significa,
a nuestro juicio, que en el mundo
laboral de las médicas ocurre
igual que en otras profesiones y
ambitos de trabajo. Recuérdese
que el concepto de norma subjeti-
va recoge la percepcién que tiene
una persona sobre lo que se espe-
ra de ella. En general, las mujeres
que desempenan un rol social-
mente reconocido sienten que, pa-
ra demostrar su valia, el medio
ambiente laboral y/o social les
exige un desempefio profesional
optimo en mucha mayor medida
que a sus compaifieros varones, y
es un hecho conocido que alcanzar
el reconocimiento social supone
un esfuerzo y un trabajo personal
mads importante para las mujeres.
Esto puede explicar por qué las
médicas perciben que, para ser
buenas profesionales, el entorno
inmediato es exigente con ellas y
sienten esta exigencia méas que
sus companeros. Las médicas per-
ciben, por tanto, una mayor pre-
siéon normativa en su medio labo-
ral para informar al paciente,
prestar atencién psicosocial, rea-
lizar captacion precoz para PF y
colaborar con la enfermera para
atender a los enfermos croénicos.

Analizadas en su conjunto, las ac-
titudes son algo mas positivas en
las mujeres que en los varones,
pero no hay diferencias en la con-
ducta analizada globalmente.
Igual ocurre en el analisis biva-

riado de otros trabajos!!, de lo
que la autora deduce que las acti-
tudes que diferencian a médicos y
médicas, en gran parte, no llegan
a manifestarse en las practicas.
En nuestro estudio, el anilisis
multivariado arroja otro tipo de
informacion.

Discutimos sélo los resultados de
las ecuaciones de regresion en las
que el género contribuye a expli-
car la conducta que se analiza co-
mo variable dependiente. Obser-
vamos que en todas las ecuacio-
nes las actitudes y la norma
subjetiva (en las dimensiones en
que se ha medido) contribuyen a
explicar la correspondiente con-
ducta. De igual modo, el locus de
control interno tiene una relacion
positiva con todas las dimensio-
nes de la conducta presentadas, e
igual ocurre con la percepcién de
autoeficacia, que influye en todas
las conductas, excepto en la tinica
que no es una conducta clinica, la
de colaboracién con la enfermera.
Estos resultados apoyan las tesis
planteadas por los modelos con-
ductuales utilizados en el estudio,
aunque las limitaciones a la hora
de la interpretacion sean impor-
tantes al tratarse de un disefo
transversal.

Los coeficientes de determinacion
de las ecuaciones presentadas os-
cilan en 0,24-0,38, a nuestro jui-
cio muy buenos si se tiene en
cuenta la dificultad de explicar fe-
némenos complejos, como es el ca-
so de las conductas profesionales.
Las médicas dan mas informacién
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al paciente. En otros medios se ha
comprobado que las médicas ha-
blan durante la consulta mas que
los médicos, haciendo mas pre-
guntas y dando mas informacién
a los pacientes!:21.22, Analizando
el motivo de consultas, se observa
que las médicas hablan mas
cuando el paciente presenta pro-
blemas psicosociales que cuando
tiene problemas somaticos, y esta
diferencia no existe en el caso de
los médicos. También se ha obser-
vado que los contenidos de la in-
teraccion verbal durante la entre-
vista son diferentes segun el gé-
nero del profesional?223, En
nuestro estudio, esta influencia
positiva de las mujeres sobre la
informacién dada a los pacientes
se constata aun sin que parezca
producirse un contacto mas largo
entre ambos en cada consulta.

En la conducta de interés por los
aspectos psicosociales de la aten-
cion, el género desempena un pa-
pel, indicando que las médicas se
preocupan mas durante la consul-
ta por conocer el ambiente social
del paciente y sus relaciones con
él. Esta mayor orientacién psico-
social de las médicas se detecta
también en 2 estudios realizados
en Canadd, uno con generalis-
tas!l, en que esta diferencia sélo
se observa cuando los profesiona-
les trabajan cobrando por acto
médico, pero no cuando lo hacen
como asalariados en centros de
salud, y otro con especialistas mé-
dicos y quirtrgicos!®, encontran-
dose que las internistas si presen-
tan una mayor orientacién psico-
social, pero no las cirujanas.
Entre los general practitioner
(GP) del Reino Unido?4, las médi-
cas expresan una mayor orienta-
cién social en su trabajo, mientras
los médicos perciben que es més
importante en su practica la di-
mensiéon biomédica. Cuando se
evalua la distribucion del tiempo
de la consulta dedicado a diferen-
tes temas, se observa que las mé-
dicas invierten méas en aspectos
familiares, mientras los médicos
lo hacen en aspectos del diagndés-
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tico y tratamiento de la enferme-
dad?3.

La diferente socializacion y las
experiencias de género contribu-
yen a la manifestacion de estos
valores en la relacién médico-pa-
ciente, en la cual las mujeres se
sienten mas responsables frente a
las necesidades de los otros y
muestran mas interés por los as-
pectos relacionales y sociales?5.
Las médicas de nuestro estudio
notifican que realizan més pre-
vencion de la obesidad y més cap-
tacion activa para planificacién
familiar, que a su vez es una in-
tervencion preventiva. Sin em-
bargo, el género no guarda rela-
cién en nuestro estudio con la in-
tervencion sobre el tabaco o sobre
los hipertensos desconocidos. Es-
tos resultados concuerdan con nu-
merosos estudios que muestran
que la mayor actividad preventi-
va de las médicas se manifiesta
claramente en intervenciones di-
rigidas a problemas relacionados
con su sexo, como ocurre en el ca-
so de la anticoncepcion, o ligados
culturalmente a las mujeres, co-
mo es la obesidad. E1 dmbito en
que se han estudiado con mas fre-
cuencia las diferencias en la pre-
vencion segun el género es la de-
teccion precoz del cancer. Las mé-
dicas expresan actitudes mas
positivas acerca de la prevencion
de los canceres ginecolégicos26 y, a
su vez, las mujeres norteamerica-
nas atendidas por una médica tie-
nen mayor probabilidad de ser so-
metidas a una mamografia y a un
test de Papanicolaou?’-28, Ciertos
resultados muestran que las mé-
dicas realizan mas deteccion de
hipercolesteremia2?, si bien cuan-
do se estudia la practica preventi-
va frente a procesos que afectan a
ambos sexos las diferencias en el
desempeno de médicos y médicas
suelen ser inconsistentes3032, En
estudios sobre el cumplimiento de
las recomendaciones preventivas
en la atencién prenatal de los GP
noruegos®? o en los cuidados pos-
natales que prestan los GP aus-
tralianos®4, también se ha eviden-

ciado un mayor cumplimiento de
los criterios por parte de las mé-
dicas. Se ha encontrado que cuan-
do el paciente es una mujer los
médicos de familia invierten mas
tiempo de consulta en actividades
preventivas, indicando que las
mujeres reciben mds prevencion
que los varones®, lo que senala
una probable interaccion de géne-
ro médico-paciente.

En nuestro estudio, el mejor de-
sempeno de las médicas en rela-
cion con la PF y la obesidad, pero
no con el tabaquismo y la hiper-
tension, parece confirmar la exis-
tencia de un sesgo de género en
las decisiones clinicas con fines de
prevencién®2, aunque es impres-
cindible investigar méas para co-
nocer la conducta preventiva de
médicos y médicas y las causas de
la variabilidad existente.

Para atender a los enfermos cré-
nicos, las médicas buscan la cola-
boracién de la enfermera mas que
sus colegas varones. Este hecho
tiene, a nuestro juicio, dos expli-
caciones que operan conjunta-
mente. En primer lugar, la inte-
raccién entre mujeres profesiona-
les rompe el esquema clasico de
relaciones de poder. Las enferme-
ras inglesas han senalado que la
relacion médico-enfermera ha
respetado histéricamente la mis-
ma asignacion de roles de género
que la prescrita socialmente para
las relaciones varén-mujer3%; esta
situacion esta alterandose debido
a la incorporacién de las mujeres a
la medicina, de los varones a la
enfermeria y de los deseos de au-
tonomia de la segunda profesion,
todo lo cual esta contribuyendo
sin duda a la situacién de conflic-
to que hoy viven muchos equipos
de atencién primaria. Parece que,
a pesar de las diferencias de esta-
tus profesional, las médicas com-
parten mas la responsabilidad
con las enfermeras y rivalizan
menos con ellas. En segundo lu-
gar, el hecho de que las enferme-
ras sean todavia mayoritariamen-
te mujeres facilita la comunica-
ciéon y el entendimiento con las
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médicas, ya que ambas compar-
ten ciertos cédigos y valores. Am-
bas hipétesis deberian contras-
tarse para facilitar el trabajo pre-
sente y futuro en los equipos de
atencién primaria.

Ser médica tiene una influencia
positiva sobre la conducta global,
después de controlar el efecto de
otras variables que son centrales
para explicar la conducta, tales
como el locus de control interno,
la autoeficacia, las actitudes y la
norma subjetiva. Se deduce, por
tanto, que si existen diferencias
de conducta en la practica profe-
sional de los médicos y las médi-
cas que trabajan en atencién pri-
maria en Andalucia y tienen for-
macién posgraduada.

Estas conclusiones, obtenidas a
través de la autodeclaracion de los
propios profesionales, necesitan
mayor investigacion con tres fines:
ampliar el campo de estudio, con-
trastar los resultados utilizando
otras técnicas de recogida de infor-
macion, y profundizar en el signifi-
cado de los hallazgos mediante
metodologias cualitativas. Estas
diferentes perspectivas de investi-
gacidn son necesarias para conocer
qué contribucién hace el género,
entre otros aspectos, a los diferen-
tes estilos de practica profesional
de los médicos de familia y a la ca-
lidad de los servicios de salud.
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1. ;Hace usted las siguientes cosas con sus pacientes diabéticos, hipertensos o artrésicos?

— Verificar si quedan puntos oscuros para el paciente.

— Informar al paciente sobre libros buenos de divulgacion sobre su enfermedad.

— Revisar con el paciente durante la visita la documentacion que le dio.

— Dar al paciente los nombres de otros posibles recursos que pueda contactar para informacion suplementaria sobre su enfermedad.

2. En referencia al mismo tipo de pacientes que en la pregunta 1, ;hace usted las siguientes cosas?

— Intentar conocer el ambiente del paciente.

— Preguntar al paciente como vive su problema de salud.

— Preguntarse sobre las inquietudes del paciente en cuanto a su enfermedad.

— Informarse de los problemas personales que pueden inquietar al paciente.

— Evaluar el apoyo que el paciente recibe de su familia.

3. Cuando un fumador joven consulta por un problema de salud no ligado al tabaquismo, ;hace usted las siguientes cosas?

— Obtener informacion sobre los habitos tabaquicos del paciente.

— Verificar si el paciente ha intentado dejar de fumar ya.

— Verificar si el paciente conoce los recursos (asociaciones, profesionales, etc.) susceptibles de ayudarle si él decide dejar de fumar.

4. Enel ggso de una persona joven obesa que consulta por un problema de salud no ligado a su obesidad, ¢hace usted las siguientes
cosas?

— Verificar si el paciente conoce los riesgos de su obesidad para su salud.

— Indicar al paciente cual seria para él el peso deseable.

Animarle a adelgazar.

— Ofrecerle su ayuda si decide perder peso.

— Verificar si el paciente conoce los recursos (asociaciones, profesionales, etc.) susceptibles de ayudarle a adelgazar.

. Cuando atiende a un paciente en la consulta, ¢le escucha usted y le da confianza para que se exprese?

. Cuando escucha los problemas de un enfermo en la consulta, ¢intenta ponerse en su lugar?*

. Cuando en la consulta un paciente no se fia de su opinién, ¢siente agresividad hacia é1?*

[eRENE N ) RN |

. ¢Intenta captar a las mujeres en edad fértil no utilizadoras de planificacién familiar para que acudan a ese programa?

9. ¢ Toma la tension arterial en la consulta a demanda con el fin de identificar a hipertensos desconocidos?

10.

¢Busca la colaboracion de la enfermera para la atencién de los enfermos crénicos?

11.

¢Interroga a los hipertensos para ver si siguen el tratamiento correcto?

12. Cuando un paciente falta a una visita programada a su consulta, ¢le recuerda de nuevo la cita?

Preguntas de /ocus de control

1. El tiempo que le dedico a cada paciente en la consulta es responsabilidad mia.

2. Iaa f\dminis.tracic’)n sanitaria es la responsable de que no se puedan atender debidamente los problemas psicosociales
e los pacientes.

Preguntas de autoeficacia

1. En mi trabajo me siento seguro/a de las decisiones que tomo en:

— Cirugia menor.

— Interpretacion radioldgica.

— Exploracion ginecologica.

— Tratamiento de infecciones.

2. Mi consejo como médico es efectivo para ayudar a los pacientes fumadores a dejar de hacerlo.

Redaccion de las preguntas de actitudes: donde dice «hace» se sustituye por «deberia hacer». Se incluyen todas las de conducta.
Redaccion de las preguntas de norma subjetiva: donde dice «hace» se sustituye por «los médicos de los centros de salud piensan que yo debo».
Se excluyen las sefaladas con un asterisco.
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