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Resumen

Los estudios de sesgo de género y el paradigma de la me-
dicina basada en la evidencia comparten la hipétesis de que
existen imprecisiones empiricas en la practica médica. No
obstante, falta informacion sobre la variabilidad de la prac-
tica en funcion del sexo, y el androcentrismo puede ser una
de sus causas. Muchos estudios biomédicos como los en-
sayos clinicos han utilizado a los hombres como prototipos
poblacionales e inferido los resultados en las mujeres. Esta
tendencia parte de la presuncion errénea de igualdad entre
mujeres y hombres.

Las investigaciones sobre sesgo de género en el esfuerzo
terapéutico se centran en el acceso a los hospitales de ambos
sexos para igual necesidad, la comparacion de los tiempos
de demora y de espera desde los primeros sintomas hasta
la atencion sanitaria, los tipos de estrategias terapéuticas y
el consumo y el gasto de medicamentos por sexo. También
se incluyen investigaciones de sobreprescripcion de terapias
en los problemas de salud mas prevalentes o exclusivos de
mujeres.

El sesgo de género en el esfuerzo terapéutico depende del
sesgo de género en el esfuerzo diagndstico; pues, la proba-
bilidad de que quien padece sea tratado es casi nula si por
cualquier causa queda excluido del proceso diagndstico, o dis-
minuye si en el proceso diagndstico no se realizan las prue-
bas oportunas.

Este articulo tiene como objetivo presentar una aproxima-
cion a la evidencia de sesgo de género en el esfuerzo tera-
péutico en Espana.
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Abstract

Both gender bias studies and evidence-based medicine share
the hypothesis of the existence of empirical uncertainty in me-
dical practice. Nevertheless there is a lack of information re-
garding variations and sex, possibly due to androcentric rea-
sons. Many biomedical studies —including randomised
controlled trials—, have used men as the population’s prototype
and applied its conclusions to women. This approach is based
in an erroneous assumption of equality between men and
women.

Gender bias research on therapeutic efforts are focused on
hospital accessibility for the two sexes for equivalent health
needs, comparison in delays and waiting times from the early
symptoms to care, differential therapeutic strategies and dif-
ferential consumption of, and expenditure on, medication. Also,
research on over prescription of therapies are included in the
health problems affecting only or mainly women.

Gender bias in therapeutic efforts depends on the gender
bias in the diagnostic efforts. Insofar as the probability of being
treated once suffering a problem vanishes if for any cause the
individual in question is excluded from the diagnostic process,
or diminishes if the appropriate tests are not performed in the
diagnostic process.

The aim of this paper is to present an approach to the evi-
dence of gender bias in therapeutic strategies in Spain.

Key words: Bias. Gender. Woman. Therapy.

Introduccién

partir del movimiento feminista de los afos se-
senta, las mujeres expresan su descontento con
la jerarquia del modelo de interaccion médico-
paciente. Pero es en los hoventa cuando las aso-
ciaciones médicas aprecian las necesidades de salud
de las mujeres mas alla de la reproduccion e intentan
aportar soluciones especificas. Se afirma explicitamente
que la calidad de la atencion sanitaria recibida por las

mujeres esta condicionada por el desconocimiento cien-
tifico sobre la historia natural de ciertas enfermedades
(distinta de las de los hombres), y por diferentes tipos
de enfermedades respecto a las padecidas por los hom-
bres. Como resultado, necesitan prevencion, tratamiento
y atencion diferenciados.

Los estudios de sesgo de género en la asistencia
sanitaria y el paradigma de la medicina basada en la
evidencia comparten la hipdtesis de que existen im-
precisiones empiricas en la practica médica, en la cual
se aplican bastantes juicios subjetivos, asi como una
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falta de rigor y transparencia’2. Estos estudios (los de
género) pretenden reformar lo que se percibe como una
generacion insuficiente y parcial de conocimiento,
puesto que en el pasado las mujeres no fueron repre-
sentadas equitativamente en diversas areas de inves-
tigacion clinica.

Asi, pese a que las principales causas de muerte
son las mismas para ambos sexos en los paises de-
sarrollados, excepto para el cancer del sistema repro-
ductivo y el de mama en las mujeres, muchos estudios
biomédicos han utilizado a los hombres como prototi-
pos poblacionales y han inferido y aplicado los resul-
tados en mujeres, como si la historia natural y social y
sus respuestas a las enfermedades pudieran ser las mis-
mas3*.

El androcentrismo de la ciencia puede estar en el
origen de parte de la alta variabilidad en la practica mé-
dica, pues sus profesionales toman decisiones sin que
en ocasiones sepan identificar completamente el valor
de los signos y sintomas de las mujeres, porque no han
sido estudiadas®*. La falta de tolerancia a la incerti-
dumbre y otros factores menos objetivados, como el
sesgo de género de los profesionales contribuyen tam-
bién a una practica médica incoherente®®.

Falta informacion sobre la variabilidad en la practi-
ca médica en funcion del sexo, puesto que los analisis
se han centrado mas en variaciones geograficas de las
tasas de admision hospitalaria y de procedimientos qui-
rurgicos especificos. En ambos casos, la variable
«Sexo» no siempre se incorpora en el analisis del tra-
bajo. Tampoco el enfoque de género se incorpora en
la hipotesis principal, el andlisis y la interpretacion de
la informacion. Este articulo presenta una aproximacion
a la evidencia de sesgo de género en el esfuerzo te-
rapéutico en Espana.

Sesgo de género

La Sociedad Americana de Mujeres Médicas defi-
ne sesgo de género como «la diferencia en el tratamiento
de ambos sexos con un mismo diagnéstico clinico, que
puede tener consecuencias positivas, negativas o neu-
tras para su salud»’. Esta definicidn, util para la prac-
tica médica, no cuenta con el origen del sesgo de
género. Un concepto mas comprehensivo es «el plan-
teamiento erroneo de igualdad o de diferencias entre
hombres y mujeres —en su naturaleza, sus compor-
tamientos y/o sus razonamientos—, el cual puede ge-
nerar una conducta desigual en los servicios sanitarios
(incluida la investigacioén) y es discriminatoria para un
sexo respecto al otro».

Los servicios sanitarios y la investigacion pueden
sesgar su practica presumiendo erroneamente que la
situacion de salud de las mujeres y los hombres y sus

riesgos son similares o, alternativamente, presumien-
do que son diferentes cuando realmente son similares®.
Las acciones vy la investigacion derivadas de ambas
aproximaciones menoscaban la salud de ambos sexos,
pero mas la de las mujeres.

Perspectiva de género en investigacion médica.
Los ensayos clinicos®

El debate sobre la exclusién sistematica de las mu-
jeres de los ensayos clinicos existe en la bibliografia
cientifica desde principios de los noventa. Con el ar-
gumento de prevenir el riesgo potencial de dafio fetal,
se las ha podido dafar en lugar de proteger. La ten-
dencia histérica de realizacion de ensayos que inclu-
yen mayoritariamente muestras de hombres como su-
jetos de estudio y la extrapolacién automatica de los
resultados a las mujeres parten de la presuncion erré-
nea de igualdad entre mujeres y hombres.

La Food and Drug Administration (FDA) publicé una
guia, en 1977, que excluia explicitamente de los
ensayos a las mujeres en edad fértil. Este procedi-
miento se criticd para la realizacion de ensayos con
farmacos nuevos, pues su exclusion de las primeras
fases de la investigacion (evaluacion de toxicidad y
efectos adversos) dejaba de proporcionar informacién
util para redefinir el disefo del ensayo en fases pos-
teriores.

En 1993, la FDA rescindio su prohibicién y public
una guia para el estudio y la evaluacion de las diferencias
segun el sexo en los ensayos, donde para detectar po-
sibles diferencias clinicamente significativas en la res-
puesta al farmaco insta a la inclusion de mujeres en
todos los ensayos, recomienda la inclusiéon de un nu-
mero adecuado de pacientes de ambos sexos y el di-
sefio y el andlisis con enfoque de género de los ensa-
yos. El Instituto Nacional de Salud (NHI) de Estados
Unidos también publicé en 1994 otra guia para la in-
clusion de mujeres y minorias como sujetos de inves-
tigacion clinica.

En una época en que la ciencia no acepta hipéte-
sis como verdaderas hasta que son puestas a prueba
rigurosamente, es llamativo que haya habido pocos cam-
bios desde la formulacién de las guias de la FDA y el
NHI. Los efectos de la comercializacion de farmacos
que no contaron con estas recomendaciones son su-
fridos actualmente por las mujeres de todo el mundo.
La conclusiéon de una revision sobre el sesgo de gé-
nero en los ensayos, publicados en The New England
Journal of Medicine en la segunda mitad de los noventa,
no es demasiado optimista sobre la mejoria en los en-
sayos respecto del equilibrio del nimero de mujeres y
hombres estudiados en éstos y la aplicacion del ana-
lisis de resultados especificos por sexos.
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La mayor dificultad en incorporar a las mujeres a
los ensayos, su alta tasa de abandono durante el se-
guimiento, los efectos de confusion provocados por los cam-
bios hormonales y las interacciones con otros tratamien-
tos concomitantes —terapia hormonal sustitutiva (THS) o
anticonceptivos— son mas argumentos para su exclusion.
Sin embargo, estas razones de exclusion son las que hacen
recomendable su inclusion, pues para prescribir un farmaco
hay que conocer la existencia de variaciones en la res-
puesta al tratamiento segun el estadio del ciclo menstrual
y si es antes o después de la menopausia, si las terapias
hormonales afectan a la respuesta, si los farmacos estu-
diados pueden afectar a su fertilidad y si ambos sexos res-
ponden de forma diferente al mismo tratamiento. Todo ello
coincide con los fines de la Ley del Medicamento Espa-
fola de 1990. Ademas, el hecho de que las mujeres su-
fran mas efectos adversos que los hombres, incluso bajo
el control de dosis y el nimero de farmacos que se pres-
criben, es un argumento mas para cuestionar la validez
de la extrapolacion a mujeres de los resultados de los en-
sayos realizados en hombres.

En la bibliografia se discuten las estrategias para in-
crementar el nimero de mujeres en los ensayos, y que
éstos incorporen en su disefo y andlisis el enfoque de
género. Un factor importante para mejorar la generaliza-
cién de los resultados es que las instituciones financie-
ras valoren la creatividad en la identificacion, la incorpo-
racion y el mantenimiento de las mujeres en los ensayos,
asi como que los editores y evaluadores de revistas cien-
tificas, que ya vienen determinando la forma y el conte-
nido de la evidencia cientifica, incorporen el requisito de
presentacion de los resultados estratificados por sexos,
y/o con un analisis de género. O como minimo, tal como
se realiza ultimamente, se deberia explicitar en el articulo
el reconocimiento especifico de que la generalizacion de
los resultados a mujeres es limitada.

Sesgo de género en el esfuerzo terapéutico

Las investigaciones sobre el sesgo de género en el
esfuerzo terapéutico se centran en el acceso a los hos-
pitales de ambos sexos para igual necesidad, la com-
paracion de los tiempos de demora y de espera desde
los primeros sintomas hasta la atencién sanitaria, los
tipos de estrategias terapéuticas y el consumo y el gasto
de medicamentos por sexos. Por sus objetivos, también
se incluyen las investigaciones de sobreprescripcién de
terapias en problemas de salud de mayor prevalencia
o0 exclusivos de mujeres.

Problemas de salud comunes a mujeres y hombres

El sesgo de género en el esfuerzo terapéutico se
ve afectado por el sesgo de género en el esfuerzo diag-

nostico, pues la probabilidad de que quien padece sea
tratado es casi nula si por cualquier causa queda ex-
cluido del proceso diagndstico, o disminuye si durante
el proceso diagndstico no se realizan las pruebas opor-
tunas. Sin diagndstico, como mucho se realizara un es-
fuerzo terapéutico sélo sintomatico o una sobrepres-
cripcion de farmacos psicotropos.

Es dificil argumentar contra la I6gica de que la mayor
prevalencia y la gravedad de ciertos problemas conducen
el esfuerzo terapéutico, y determinar cuanto depende
de decisiones profesionales y cuanto de los pacientes.
Incluso aunque las mujeres tengan un riesgo mayor de
desarrollar ciertas afecciones, como la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, el diagnostico continua
siendo mas frecuentemente emitido en hombres. El ar-
gumento es que éstos tienen verdaderamente un
mayor riesgo por fumar mas histéricamente. Pero es
un argumento circular, pues los datos epidemiolégicos
que comparan la prevalencia por sexos son depen-
dientes de la validez de los diagnosticos.

En la Reunidén de la Sociedad Espafiola de Epide-
miologia de 2002, sobre género y salud, alrededor de
un 3% de las comunicaciones se relacioné con el sesgo
de género en el esfuerzo terapéutico en procedimien-
tos de problemas comunes a ambos sexos: infarto agudo
de miocardio (IAM) y tuberculosis. Esta linea de in-
vestigacion, que es reconocida en el ambito interna-
cional, comienza a dar resultados en Espana —con-
sistentes con los resultados ya producidos— que
evidencian desigualdades de género. Se presentaron
4 comunicaciones sobre esfuerzo terapéutico por sexo
en el 1AM, procedentes de Asturias, Castilla-La Man-
cha, Guipuzcoa, y una de ambito nacional'®'3,

1. Sesgo de género en la utilizacion hospitalaria

La mayor utilizacién del hospital por hombres que
por mujeres es un indicador de sesgo de género en el
esfuerzo terapéutico de los que mas informacion exis-
te en la bibliografia cientifica. Esta no es sélo respon-
sabilidad de los pacientes, sino que esta mediada por
el médico y el sistema sanitario.

El estudio de Guipuzcoa observo que el 52% de los
casos del Registro poblacional de IAM ingresaron en
el hospital: un 69% en hombres y un 31% en mujeres.
Estas sufrieron mas complicaciones y mayor letalidad
(un 13% en hombres y un 21% en mujeres)'. Estos re-
sultados concuerdan con los de estudios internacionales
que muestran que el retraso en el diagndstico en mu-
jeres —entre otras razones por la diferente presen-
tacién de los sintomas—, con gran probabilidad, es la
principal causa de la mayor tasa de letalidad posthos-
pitalizacion en éstas que en los hombres™. Los resul-
tados del estudio IBERICA sobre 8.200 casos de IAM
también concluyen que las mujeres tienen menor fre-
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cuencia de sintomas tipicos y mayor gravedad al ingreso
y, por ende, mayor letalidad ajustada por edad'.

Entre 1982 y 1990 se observé que, a igual necesi-
dad, habia mayor acceso de hombres que de mujeres
a las tecnologias mas desarrolladas: las ubicadas en
hospitales. Los ingresos se incrementaron en hombres
y permanecieron constantes en mujeres, y ellos pre-
sentaron una mayor utilizaciéon hospitalaria’. Poste-
riormente, a partir de fuentes de informacion disponi-
bles en Cataluha (1990-1997), se concluyé que
exceptuando el parto, el puerperio y las complicacio-
nes del embarazo, las hospitalizaciones son mas fre-
cuentes en hombres en todos los grupos de edad y para
la mayoria de los grupos diagndsticos’®.

Con relacién a los tratamientos sintomaticos, como
el dolor, en Cataluha se observé en 1.964 personas (un
50,3%, mujeres) que en cualquier grupo de edad las
mujeres acuden mas al médico y se automedican mas
que los hombres, pero los hombres reciben mas trata-
miento hospitalario que las mujeres’”.

Los hombres también pueden sufrir las conse-
cuencias del sesgo de género, pero en la direccion de
la sobreexposicion a los servicios sanitarios. Entre 1993
y 1994, una de cada 5 o 6 hospitalizaciones pediatri-
cas se podria haber evitado. Estas representaron el 15%
del total de hospitalizaciones en Catalufa, y el 21% en
la Comunidad Valenciana, donde se detectaron dife-
rencias significativas por sexo, con mas ingresos de
ninos que de nifias’®.

2. Sesgo de género en la aplicacion de procedimientos
terapéuticos

El sesgo de género en el esfuerzo terapéutico
también puede identificarse mediante la comparacion
de la aplicacion de procedimientos terapéuticos segun
el sexo. Falta informacion de las razones de estas di-
ferencias por sexos en los procedimientos hospitala-
rios y sus costes. Pese a no detectar diferencias sig-
nificativas en la presentacion del IAM (ECG, enzimas
y sintomas) y que mas mujeres presentaron al ingre-
so cuadros de IAM mas graves (el 14% de los hom-
bres y el 21% de las mujeres), el estudio de Guipuz-
coa observo un mayor esfuerzo terapéutico en
hombres, medido en términos de acceso a la unidad
de cuidados intensivos (UCI) (el 90 frente al 75%). Ade-
mas, se aplicé trombdlisis (el 33 frente al 24%), se
realizaron angioplastias (el 48 frente al 29%) y cate-
terismo (el 10 frente al 6%) a mas hombres que mu-
jeres'2,

Segun el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD),
en 1999, debido a problemas del aparato circulatorio,
el rindén y las vias urinarias y el aparato digestivo, se
tratd a mas hombres que mujeres en los hospitales
de Espana, mientras que es mayor el porcentaje de

Tabla 1. Diferencias por sexos en procedimientos hospitalarios
(Espana, 1999)

Sexo Casos %
Aparato circulatorio Mujeres 24.795 29,75
Hombres 58.558 70,25
Aparato digestivo Mujeres 16.057 43,87
Hombres 20.546 56,13
(Cadera Muijeres 23.683 69,57
Hombres 10.359 30,43
Obesidad Mujeres 1.237 84,73
Hombres 223 15,27
Rifion y vias urinarias Mujeres 1.911 32,26
Hombres 4.012 67,74

Estudio de 25 grupos relacionados con el diagndstico (GRD) agrupados en pro-
cedimientos para aparato circulatorio (GRD 103-108, 110-112, 121-123 y 126),
aparato digestivo (GRD 146-149, 154,155), cadera (GRD 210-212), obesidad (GRD
288) y rifdn y vias urinarias (GRD 302,567). Fuente: CMBD de 1999 del Ministe-
rio de Sanidad y Consumo.

(Elaboracion propia).

mujeres tratadas por obesidad y problemas de cadera
(tabla 1).

La diferente distribucion de los procedimientos por
sexos conlleva una distribucion distinta de los costes
soportados por el sistema sanitario segun el sexo de
los pacientes para cada episodio particular (tabla 2). Asi,
el coste de realizar procedimientos quirurgicos en 1999
por problemas del aparato circulatorio en todos los pa-
cientes hombres es 119.483 veces mayor y en todas
las pacientes mujeres de 53.198 veces el coste de un
paciente promedio de ese ano.

Aunque estos resultados no miden costes absolu-
tos, sirven para hacer una comparacion por sexos. El
coste del tratamiento del grupo relacionado con los diag-
nésticos (GRD) del aparato circulatorio en hombres es
de media 2,27 veces el coste de los mismos tratamientos
incluidos en dichos GRD en mujeres. Expresado en tér-
minos de porcentaje, el coste que supone tratar a hom-
bres por procesos de aparato circulatorio es un
127,05% mayor que el ocasionado por el tratamiento
en mujeres. Estos datos coinciden con los del estudio
en Cataluia ya mencionado. En concreto, con relacion
al trasplante renal hay un predominio en hombres, asi
como en los trasplantes hepaticos y cardiacos.

A lainversa, pese a una razén hombre/mujer de pre-
valencia de obesidad de alrededor de 1,3, el coste de
procedimientos quirdrgicos por obesidad en mujeres es,
como promedio, 5,54 veces mayor que el coste de estos
tratamientos en hombres. Diferentes teorias y enfoques
feministas estan evaluando ciertos problemas relacio-
nados con la imagen corporal y pueden aportar infor-
macion explicativa de este fendmeno. Asi, el mercado
de la imagen y la belleza —incluida la cirugia estéti-
ca—, la presion social reforzada por los modelos me-
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Tabla 2. Repercusidn de las diferencias por sexos en procedimientos hospitalarios (Espaia, 1999)

Grupos relacionados con el diagndstico (GRD) de coste mayor en pacientes hombres

Grupo de GRD z z N.° de veces mayor en hombres Porcentaje mayor en hombres
(n. mujeres x peso)? (n. hombres x peso)° respecto a mujeres respecto a mujeres

Aparato circulatorio 53.198,01 119.483,59 2,2705 127,05

Rifion y vias urinarias 9.376,31 18.524,13 1,9248 92,48

Aparato digestivo 38.242,73 49.324,02 1,2944 29,44

Grupos relacionados con el diagndstico (GRD) de coste mayor en pacientes mujeres

Grupo de GRD b b N.° de veces mayor en Porcentaje mayor en
(n.mujeres x peso)? (n.hombres x peso)° mujeres respecto a hombres mujeres respecto a hombres

Obesidad 1.525,72 275,05 5,5471 454,71

Cadera 48.854,15 21.509,91 2,2780 127,80

Estudio de 25 GRD agrupados en procedimientos para: aparato circulatorio (GRD 103-108, 110-112, 121-123 y 126), aparato digestivo (GRD 146-149, 154,155), cade-

ra (GRD 210-212), obesidad (GRD 288) y rifién y vias urinarias (GRD 302,567).
Fuente: CMBD de 1999 del Ministerio de Sanidad y Consumo.

3Suma del ndmero de mujeres hospitalizadas por el peso relativo de los GRD correspondientes considerados dentro de un mismo grupo.
°Suma del niimero de hombres hospitalizados por el peso relativo de los GRD correspondientes considerados dentro de un mismo grupo.

(Elaboracion propia).

diaticos y el valor por la delgadez desde la propia me-
dicina destacan entre los argumentos mas utilizados con
relacién al volumen corporal. Segun Greer, parece que
el cuerpo de la mujer no gusta a los hombres y las mu-
jeres de la sociedad actual. Tratan por diferentes me-
dios de modelar una especie de cuerpo estandar —un
robot— que no tiene relacion con el cuerpo que una
mujer tendria en las diferentes etapas del ciclo vital y
en condiciones naturales’.

3. Sesgo de género en la demora y espera de la asistencia sanitaria

El analisis de la influencia de los roles y la identidad
de género en la salud de las mujeres aporta una infor-
macion imprescindible si se pretende no sélo igualdad
de oportunidades en el acceso a los servicios sanita-
rios, sino igualdad en los resultados en términos de salud,
para igual necesidad de ambos sexos. Uno de los ar-
gumentos mas utilizados es que ante un problema de
salud, las mujeres son las responsables de la demora
en la asistencia sanitaria. El grupo que trabaja en el Re-
gistro de Infarto de Miocardio de Asturias apunta que
el tiempo en la demora de llegada a urgencias podria
relacionarse con la mayor letalidad hospitalaria en mu-
jeres (120 min en hombres frente a 180 min en muje-
res)'°. El estudio IBERICA coincide en la mayor demo-
ra de las mujeres entre el inicio de los sintomas y la
monitorizacion (120 frente 153 min, respectivamente) y
anade que los roles de género (papel de cuidadora de
las mujeres) subyacen a esta demora’s.

Para poder identificar la responsabilidad de los pro-
fesionales en la demora de la asistencia sanitaria, es

necesario medir el tiempo entre el inicio de los sinto-
mas y la demanda sanitaria (depende principalmente
de las mujeres y su entorno), mas el tiempo entre la
demanda sanitaria y la monitorizacion (depende de los
profesionales sanitarios). Algunos estudios (p. €j., IBE-
RICA) miden el tiempo entre el inicio de los sintomas
y la monitorizacién's. También el estudio de Castilla-La
Mancha (150 min en hombres frente a 175 min en mu-
jeres) y el de Guipuzcoa (90 frente a 120 min, respec-
tivamente)'"'2, lo que no permite determinar si es res-
ponsabilidad de las mujeres o compartida con los
profesionales, pero aportan una valiosa informacion
sobre las diferencias por sexo en el esfuerzo terapéu-
tico. Las razones por las que en ocasiones se demora
a igual necesidad la asistencia sanitaria a las mujeres
respecto a los hombres permanecen ocultas, y da mo-
tivos a quienes postulan que es un sesgo de género
de los profesionales?.

Un mes se demoro el tratamiento de las tuberculo-
sis en la Comunidad de Madrid desde el inicio de los
sintomas, (un 75,5% pulmonares), de las que el 62,5%
eran baciliferas. Las mujeres (mediana de la demora,
25 dias en hombres frente a 42 dias en mujeres), los
mayores de 15 afos y de area urbana presentaron el
mayor intervalo entre el inicio de sintomas y el trata-
miento?'.

Parte de estos resultados apoyan la conveniencia
de romper con el mito de que las mujeres son las ma-
yores usuarias de los servicios sanitarios. Si bien es
cierto en atencién primaria —aunque hay evidencias?
de no detectarse tales diferencias de frecuentacion por
sexo—, no lo es en atencion hospitalaria''6. Y esto es
responsabilidad, al menos compartida, entre las muje-
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res y los médicos, que son quienes derivan a los pa-
cientes a la asistencia hospitalaria.

4. Sesgo de género en la prescripcion y consumo de farmacos
psicotropos

La mayor prescripcion y consumo de farmacos psi-
cotropos en mujeres puede reflejar una mayor preva-
lencia de depresién y ansiedad en éstas, o que al que-
jarse induzcan la prescripcion mas que los hombres.
Pero también es posible que los médicos atribuyan los
sintomas fisicos (o0 de presentacion atipica) a factores
psicolégicos mas facilmente en las mujeres que en los
hombres, o tiendan a prescribir farmacos para sinto-
mas depresivos de baja intensidad a las mujeres mas
que a los hombres.

Lo destacable es que el malestar emocional de las
mujeres estd medicalizado?®. Habitualmente, son es-
trategias terapéuticas sintomaticas erréneas y ciegas
a las causas. Betty Friedan, en su Mistica de la femi-
nidad, apuntaba que el malestar de las mujeres se de-
rivaba de tener sus oportunidades vitales restringidas
a las condiciones de ama de casa, esposa y madre. Esto
es mas comun en las clases sociales mas desfavore-
cidas. A este malestar lo denominoé «la enfermedad que
no tiene nombre», pues las mujeres que entrevisto se
quejaban de diferentes formas sin saber qué les pa-
saba?*. Segun Amords, este problema de salud deriva
de la creacién de una identidad para las mujeres he-
terodesignada (designada por los hombres), por la que
ser mujer es ser ama de casa, esposa y madre, sin con-
siderar sus deseos de otras opciones vitales®.

Una encuesta transversal, realizada en un area de
Cataluna sobre la salud autopercibida (1994-1996), iden-
tifico una alta prevalencia de consumo de medicamentos
en mujeres. Las diferencias por sexo se detectaron en
los medicamentos mas consumidos —los del sistema
nervioso (un 35% en hombres frente a un 51% en mu-
jeres)?*—, lo que concuerda con otros estudios sobre
consumo de antidepresivos y ansioliticos?. Pero es con-
traria a la hallada en un estudio en la Comunidad
Valenciana sobre gasto farmacéutico en atencion pri-
maria, donde el porcentaje de mujeres se correlacio-
nd negativamente con el gasto farmacéutico?. Lo im-
portante es que gran parte de la medicacion consumida
es prescrita por los médicos, lo que hace pensar en ellos
como los recursos para modular los excesos de so-
breutilizacion de terapias por parte de los pacientes, es-
pecialmente de las mujeres.

Problemas de salud propios de las mujeres

Una de las hipotesis explicativas de las variaciones
en la practica médica es la influencia que tiene en la

oferta de servicios sanitarios el hecho de que un mayor
0 menor numero de médicos sean partidarios de un pro-
cedimiento terapéutico determinado®. Existe informacion
internacional sobre la medicalizacion de los procesos
naturales como la menopausia. Pese a la escasa evi-
dencia de sus beneficios y riesgos, entre 1996 y 2000
las ventas de THS han aumentado un 42%. Ademas,
las prescripciones de THS oscilan segun se realicen en
centros publicos (del 14 al 50%) o privados (del 30 al
50%)28.

Con la THS se puede aprender sobre paradojas de
la ciencia y su aplicacion. A pesar de elevar el riesgo
de cancer de mama y de no conseguirse demostrar su
utilidad en la prevencion primaria de la enfermedad car-
diovascular, la Asociacion Espanola para el Estudio de
la Menopausia mediante un panel de expertos mantiene
la indicaciéon de THS por su efecto protector de la os-
teoporosis®®, posteriormente a la publicacion en JAMA
de los resultados del ensayo que analiza sus riesgos
y beneficios, que explicitd el incremento del riesgo de
cancer®,

La préactica de cesareas también es cuestionada por
su sobreutilizacion y por la variabilidad en su practica
segun sea hospital publico o privado, e incluso entre
hospitales del mismo sector. Los hospitales publicos pre-
sentan tasas de cesareas variables (en Asturias osci-
la entre el 12,8 y el 22,7%), y en los privados ascien-
de hasta el 25,1%, situacion que, como menciona la
autora, no se explica simplemente por una diferente dis-
tribucién de los partos de riesgo?.

La residencia de las mujeres determina el acceso
a la interrupcién voluntaria del embarazo (IVE), pues
existen importantes diferencias entre comunidades
auténomas, especialmente en embarazos de mas de
12 semanas de gestacion, al no contar con clinicas au-
torizadas para la realizacion de intervenciones de alto
riesgo®'.

Ectomias®

La extirpacion de 6rganos reproductivos femeninos
partio de conceptos historicos validos en medicina, y pudo
resultar beneficiosa. Pero no sorprende comprobar que
muchos de estos procedimientos, analizados de forma
retrospectiva, tuvieron una dudosa base cientifica. Las
histerectomias y ooforectomias se realizaron por enfer-
medades de utero y ovarios, para solucionar epilepsias
y enfermedades de los nervios y problemas psicologi-
cos, como la histeria. Como si la personalidad de la mujer
fuera una orquesta dirigida por estos 6rganos, se pre-
sumia que cualquier problema psicoldgico podia ser cu-
rado o controlado mediante su eliminacion.

Los factores que influyen en la practica de «ecto-
mizar» a las mujeres son multiples, no siempre rela-
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cionados con enfermedades graves. Hace casi 20 afios
que existe informacion cientifica sobre la mayor pro-
babilidad de «ectomias» en mujeres de niveles socia-
les mas desfavorecidos y de mayor edad.

La mayoria de las histerectomias se realizan debi-
do a enfermedades benignas, y son mas frecuentes en
centros privados. En el Reino Unido, sdlo el 7% se rea-
liz6 por enfermedades malignas del tracto genital, el 33%
por alteraciones en la menstruacion, el 25% por fibroi-
des, el 12% por prolapso y el 23% fueron inclasifica-
bles. La tasa estandarizada por edad de histerecto-
mias es 3 veces mayor en Estados Unidos que en el
Reino Unido®2. En Espafa aproximadamente el 60% son
por enfermedades benignas®:.

La propia necesidad percibida de las mujeres influye
en la realizacion de «ectomias», especialmente cerca
de la menopausia. Pero solucionar los problemas per-
cibidos por las mujeres con una cirugia mas o menos
conservadora depende, en gran medida, de los profe-
sionales, pues muchas pacientes mayores no tienen
igual oportunidad de tratamiento del cancer de mama
que las jovenes, de tal forma que pese a ser aptas para
cirugia con conservacion de la mama, se les prescri-
be una mastectomia radical o cirugia minima sin el tra-
tamiento de radiacion.

Una cuestion importante es que los médicos no de-
dican solo gran cantidad de tiempo para tratar los sin-
tomas que pueden llevar a una «ectomia», sino que tam-
bién dedican tiempo a los sintomas derivados de ésta.
El 37% de las mujeres histerectomizadas tuvieron que
ser tratadas de depresion postintervencion. Entre el 20
y el 40% de las mujeres mastectomizadas se deprimen3.
Paraddjicamente, respecto a lo sucedido en el siglo xix,
cuando las «ectomias» se realizaban para solucionar
problemas psicolégicos y patoldgicos, desde mitad del
siglo xx la histerectomia ha sido realizada con poca con-
sideracion a sus secuelas psicoldgicas.

El argumento de la cirugia preventiva se aplica con
frecuencia en las ooforectomias, y para el cancer de
mama, la cuestionada mastectomia preventiva. Junto
con la histerectomia se extirpan los ovarios, sobre todo
en mujeres en las edades de la menopausia, practica
frecuente (limpieza completa o vaciado) no abandonada
por completo, porque se presume que los ovarios
tienen poca funcion hormonal después de la menopausia
y porque pueden enfermar con el tiempo. La realidad
€S que no se conocen con precision las implicacio-
nes hormonales de la ooforectomia bilateral a largo
plazo.

La «ectomia» puede ser consecuencia del proce-
so de referencia al especialista. En ocasiones se re-
fiere a las pacientes al especialista para investigaciones
mas cualificadas de ciertos signos y sintomas o para
tranquilizar a los médicos de cabecera y a las pa-
cientes, y no para cirugia. No obstante, a menos que
se indique lo que se pretende con la referencia, algunas
mujeres pueden acabar siendo intervenidas inne-
cesariamente, pues el especialista esta inclinado a
pensar que la paciente esta solicitando que se haga
algo mas, sin discutir las verdaderas razones de la
consulta.

Por ultimo, la episiotomia, practica clinica tan ru-
tinaria que es parte del ritual del parto, junto con el
afeitado del pubis, se recomienda para casos espe-
cificos. Es un indicador de hipermedicalizacién de
un proceso natural, pues no existe base cientifica para
haberla convertido en norma. En Espana se reali-
za con mas frecuencia (el 87% de las parturientas del
Hospital General de Alicante)®* que en otros paises
de la Unién Europea, donde oscilan entre el 16 y el
30%°°.

Conclusiones

Falta informacion sistematica sobre el sesgo de gé-
nero en el esfuerzo terapéutico. El enfoque de género
aporta informacion tedrica util para el estudio de la va-
riabilidad en la practica médica. Por ultimo, la actitud y
la practica de los médicos pueden ser factores clave
que lleven a las mujeres a continuar buscando ayuda
y a consumir un exceso de medicamentos.

Recomendaciones

Seria conveniente que los profesionales de la me-
dicina, investigadores incluidos, introdujeran entre sus
objetivos prioritarios el de la equidad de género; de lo
contrario, seguira existiendo discriminacion de una parte
mayoritaria de la ciudadania.

Por otro lado, en investigacion y en la practica mé-
dica seria positivo tener en cuenta los objetivos de la
medicina basada en el género, cuyas hipétesis son si-
milares a algunas de la medicina basada en la evi-
dencia.
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