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Resumen

El género es considerado por la OMS (2018) como un determinante social de la salud.
Diversos estudios han demostrado que se producen sesgos de género en el diagnostico y
tratamiento de enfermedades como la EPOC (Ruiz y Verdl, 2004; Ruiz, 2009). Esto se
traduce en situaciones desiguales, injustas y evitables en la atencién sanitaria (OMS,
2009). Por todo ello, se ha realizado un estudio piloto con 22 estudiantes de medicina
con el objetivo de conocer si el alumnado presenta: (1) sesgos de género en el
diagndstico; (2) sesgos de género en el tratamiento; y, (3) si los sesgos de género se
deben a actitudes sexistas, puesto que estas estan a la base del trato diferencial entre
hombres y mujeres (Flood y Pease, 2009). Los resultados mostraron que no existian
diferencias significativas en el establecimiento de hipétesis diagndsticas (p=.380) y
tratamientos prescritos (p=.356) en funcion del sexo de la persona paciente. Al no
producirse sesgos de género en el proceso diagndstico de EPOC, no se pudo comprobar
si las actitudes sexistas influyen en el mismo. Variables como la formacion en género,
el tamafio de la muestra, las actitudes sexistas o el instrumento desarrollado podrian ser

algunas de las variables que deben tenerse en cuenta para desarrollar estudios futuros.
Abstract

Gender is considered by the WHO (2018) as a social determinant of health. Several
studies have shown that gender biases occur in the diagnosis and treatment of diseases
such as Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) (Ruiz & Verdu, 2004; Ruiz,
2009). This question gives rise to unequal, unfair and avoidable health care situations
(WHO, 2009). Therefore, we carried out a pilot study has been carried out with 22
students of Medicine with the following aims: (1) to identify gender biases in the
diagnosis; (2) to identify gender biases gender biases in the treatment; and (3) if the

gender biases are a consequence of the sexist attitudes because these last ones are at the



base of the differential treatment between men and women (Flood &amp; Pease, 2009).
No significant differences were found in the establishment of diagnostic hypotheses (p
=.380) and in the prescription of treatments (p = .356) depending of the sex of the
patient. The analysis of the sexist attitudes related to gender biases in the diagnostic
process of COPD couldn’t be done because these last ones were not found at the studied
sample. Variables such as gender training, sample size, sexist attitudes or the developed
instrument could be some variables that must be taken in mind to develop future

investigations.



Introduccién

La salud es entendida como un estado multifactorial en el que intervienen
determinantes bioldgicos, psicoldgicos, sociales y ambientales que afectan a cada
individuo (Panisello y Pastor, 2015). El género, aunque también la clase social, el
territorio o la etnia del/ de la paciente son factores asociados a peores estados de salud,
produciéndose situaciones desiguales que se traducen en diferencias injustas y evitables
en la atencion sanitaria (OMS, 2009). Por ello el género, que es la definicion
sociocultural de lo que supone ser “hombre” y ser “mujer”, es considerado por la OMS

(2018) como un determinante social de la salud.

La Organizacion Mundial de la Salud recogi6é en 2016 que los hombres tienen
una esperanza de vida 4,4 afios menor que las mujeres, y que soportan tasas de afios de
vida ajustados por discapacidad (AVAD) tres veces mayor. La masculinidad
hegemonica a la que se adhiere una parte de los hombres, entendida como la norma
masculina ideal a la que se espera que un hombre alcance y que le sitta por encima de
las demas masculinidades y mujeres, repercute en su salud. Se ha relacionado con la
infrautilizacidn de los servicios publicos (Jeffries y Grogan, 2012; O"Brien, Hunt &
Hart, 2005), el exceso de consumo de alcohol y tabaco, la mayor prevalencia de
trastornos por abuso de sustancias y una dieta pobre (Dempster, 2011; Gough, 2007
Nath, 2011; Joseph, 2012; Pla, Adam y Bernabeu, 2013; Peralta, 2007). Por el
contrario, en lo que respecta a mujeres, el concepto de feminidad tradicional parece
estar detras de una mayor demanda de atencion sanitaria asociada a quejas
psicosociales, posiblemente derivadas del desempefio de roles dependientes o de
cuidadoras. Presentan una mayor afectacion por trastornos mentales comunes como
ansiedad, depresién o quejas somaticas. Mas concretamente en la actualidad, la

depresion mayor es dos veces mas frecuente en mujeres que en hombres (Pla, Adamy



Bernabeu, 2013). Ademas, las diferencias encontradas en la representacion de diferentes
problemas de salud en hombres y mujeres estdn mediadas por como enferman,
manifiestan la enfermedad y, buscan y reciben ayuda dentro del sistema sanitario cada
uno de ellos, procesos que ademas se ven afectados por factores de vulnerabilidad
psicosocial y de género (Cracium y Montgomery, 2016; De Visser y Smith, 2007;
Ferlay et al. 2010; Lipsky, Cannon, y Lutfiyya, 2014; Pla, Adam y Bernabeu, 2013;

White y Cash, 2004).

En este sentido las mujeres se ven mayormente perjudicadas (Valls, 2011). No
solo sufren enfermedades en los que el género parece influir, sino que las enfermedades
y sus tratamientos se han estudiado desde una perspectiva androcentrica (Laheras, Pires
y Lozano, 2004). Ademaés, sufren mayormente las consecuencias de los sesgos de

género en la practica clinica.

En cuanto a la perspectiva androcéntrica de salud y enfermedad, la desigualdad
en el acceso de las mujeres a las investigaciones médicas constituye un ejemplo de
inequidad, ya que estos estudios se realizan en su mayoria con hombres o con animales
machos, extrapolando los datos obtenidos a la poblacion femenina (Laheras, Pires y
Lozano, 2004). Las limitaciones de acceso de las mujeres a los estudios generan un
desconocimiento sobre como enferman o reaccionan al tratamiento, derivando en una
desigualdad méas que notable que repercutira en la asistencia sanitaria que se les preste
(Ruiz y Verdu, 2004; Tasa, Mora y Raich, 2015). En la actualidad se sabe que
patologias como enfermedades cardiovasculares, EPOC, dolor crénico o enfermedad
coronaria, entre otras (Mir¢ et al., 2012; Mora, Pujal i Llombart y Albertin, 2017; Valls,
2011) no se presentan o cursan igual en mujeres y hombres, a pesar de que se sigan
aplicando los mismos criterios diagndsticos. Esta perspectiva androcéntrica ha supuesto

para las ciencias de la salud una forma de interpretacion de los procesos de salud y



enfermedad en los que no se ha tenido en cuenta el sexo y mucho menos el género
(Laheras, Pires y Lozano, 2004). Este es alguno de los motivos por los que, a finales
del siglo XX, diversos autores y autoras se centren en estudiar la importancia del género
dentro del proceso de enfermedad y del estado de salud (Krieger et al., 1993; Valls,

2011).

En relacion con los sesgos de género, algunos autores y autoras destacan que su
existencia en el proceso diagndstico tiene consecuencias directas en el esfuerzo
terapéutico posterior. Si la persona es diagnosticada de manera errénea, no tendra
acceso a las pruebas médicas adecuadas ni a un tratamiento oportuno, teniendo mas
probabilidad de que la enfermedad se trate inicamente de manera sintomatica y
farmacoldgicamente (Ruiz, 2004). Se entiende por sesgo de género la aparicion de
diferencias en la atencion sanitaria, mas concretamente en el esfuerzo diagndstico y
terapéutico prestada a mujeres y a hombres, y que no pueden ser justificables en base al
conocimiento cientifico existente (Tasa, Mora y Raich, 2015). Dicho sesgo ocurre
cuando a las mujeres se les prescribe en mayor medida farmacos psicétropos,
posiblemente por una mayor asuncion por parte de los y las profesionales de la salud de
que son ellas quienes presentan una mayor prevalencia de trastornos ansiosos o
depresivos, y por el mayor nimero de quejas emocionales que trasladan (Ruiz, 2009).
Igualmente presentan una mayor dificultad de acceso a los servicios sanitarios. Algunos
estudios encontraron desigualdades en funcion al género que afectaban al acceso a los
hospitales, las listas de espera y las estrategias terapéuticas (Ruiz y Verdud, 2004;
Delgado y Lépez, 2004). Por ejemplo, aunque las mujeres acudan mas a atencion
primaria para demandar asistencia sanitaria, no tienen el mismo acceso a la atencion
hospitalaria. Son los hombres quienes presentan una mayor utilizacién de este tipo de

servicios especializados, a los que mayoritariamente se acude por derivacion desde



atencion primaria, y a quienes, por lo tanto, se les realizan en mayor nimero de
ocasiones pruebas objetivas (Ruiz, 2009). Dicho sesgo de género también parece
producirse en el diagndstico y tratamiento de la EPOC (enfermedad pulmonar

obstructiva cronica).

La EPOC, constituye actualmente la cuarta causa de muerte en el mundo, pero se
estima que en el afio 2020 podria ser la tercera. Se corresponde con los signos y
sintomas que afectan y repercuten en la capacidad respiratoria, pudiendo estar causados
por la exposicion a gases y particulas nocivas. Entre los motivos de su aparicion podrian
establecerse el envejecimiento de la poblacion y la exposicion a factores de riesgo,
como por el ejemplo el consumo de tabaco, al que se encuentra asociada de manera
directa, pero también la contaminacion atmosférica, tanto ambiental como en el entorno
laboral (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2017). Los factores
genéticos, la edad (como se ha descrito anteriormente) y el sexo, también forman parte
de los factores que predisponen al aumento de la probabilidad de desarrollar este tipo de
patologia. En los Gltimos afios, el aumento del consumo de tabaco se ha relacionado de
manera directa con la mayor presencia de EPOC en la sociedad y se ha demostrado que
esta patologia esta presente de igual manera tanto en hombres como en mujeres
(Varkey, 2004). Sin embargo, se hacen mas diagnosticos favorables de EPOC en
hombres, pese a que las mujeres presentan un mayor riesgo de desarrollarla en edades
mas tempranas, mayor tendencia a la cronificacién y mayor afectacion en la capacidad
pulmonar (Ruiz, 2009). La diferencia en el establecimiento de diagnésticos de EPOC
entre hombres y mujeres parece radicar en la asociacion de que histéricamente los
hombres presentan un mayor consumo de tabaco que ellas, o a la falta de aplicacion de
pruebas diagnosticas objetivas como la espirometria (Ruiz y Verdud, 2004). En un

estudio realizado en Reino Unido con grupos de personas con edad y gravedad de la



enfermedad similares, se constato que a las mujeres se les aconsejo dejar de fumar en
mas ocasiones y se les realiz6 menos espirometrias, diagnosticandose en menor medida
esta patologia, aunque realmente la padecian (Watson y cols, 2004). Por tanto, no sélo
parece producirse un sesgo de género en el diagnostico sino también en la prescripcion

de tratamiento.

Por todo lo expuesto anteriormente, expertas y expertos reclaman la formacién
de nuestros y nuestras profesionales de la salud en género, para asi entender mejor los
procesos de salud y enfermedad de mujeres y hombres (Tasa, Mora y Raich, 2015). En
el grado de medicina de la UMH, no se tiene constancia de que dicha perspectiva es
incluida de forma transversal en la formacion del alumnado. Por ello, resulta interesante
conocer si dicho alumnado presenta sesgos de género en el diagnostico medico y en el
establecimiento de un tratamiento para la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC). Ademats, se pretende conocer si existe relacion entre la presencia de sesgos de
género y actitudes sexistas. Las hipdtesis planteadas son: (1) los diagnosticos realizados
por el alumnado de medicina presentaran un sesgo de género en relacion al sexo de
la/del paciente; (2) los tratamientos pautados presentaran un sesgo de género en funcion
al sexo de la persona paciente, y; (3) el alumnado con sesgos de género presenta
actitudes sexistas, puesto que estas estan a la base del trato diferencial entre hombres y
mujeres (Flood y Pease, 2009). Cabe matizar que el presente trabajo consiste en un
estudio piloto cuyo objetivo es valorar la adecuacion del instrumento desarrollado en

relacion con los objetivos planteados para replicarlo en un futuro a mayor escala.



Meétodo

Participantes

En el estudio participaron un total de 23 personas, una de las cuales no habia
recibido formacion en EPOC por lo que fue excluida de los analisis. La muestra final
estd compuesta por 22 alumnos y alumnas de 3° a 6° de medicina del campus de San
Juan de la UMH, 14 mujeres (63.63%) y 8 hombres (36.36%). El motivo por el cual se
incluyé Unicamente a alumnado de dichos cursos fue que era requisito indispensable
que tuvieran los conocimientos necesarios para poder realizar una sospecha diagnostica
de EPOC. Es a partir de 3° cuando reciben formacion sobre problemas respiratorios en
la asignatura Patologia médico-quirdrgica del sistema respiratorio. La media de edad
de la muestra fue de 23 afios (DS = 1.65). Cuatro personas se encontraban en el 3er
curso del Grado en Medicina (18.18%), 4 personas en 4° (18.18%), 13 personas en 5°
(59.09%) y 1 persona en 6° (4.54%). De la muestra, 4 hombres y 7 mujeres (50%)

habian recibido formacion en igualdad, género y/o violencia de género.

Variables e instrumentos

Se elaboraron dos casos practicos idénticos en los que una persona acude a
consulta con sintomas compatibles con una sospecha de EPOC. La Unica diferencia es
el sexo de la persona paciente. Los sintomas en sus inicios son iguales en hombres y
mujeres, esto es tos, disnea y/o produccion de esputo (Global Initiative for Chronic

Obstructive Lung Disease, 2017) (Anexo 1).

Sesgos de género en el diagnostico. Se presentd al alumnado una pregunta
semi-abierta en el que se les pidié que numerasen la(s) hipotesis diagnostica(s) que se

formularon (hasta un maximo de 2) tras la lectura del caso asignado. A este respecto, se



solicito que las escribiesen en funcién del orden en el que dichas hipotesis les venian a
la mente. Para que tuviera lugar un sesgo de género diagndstico, se debia hallar una
diferencia significativa en el diagndstico de EPOC entre el grupo paciente mujer y

paciente hombre, siendo mayor en este Gltimo.

Sesgos de género en el tratamiento. Se preguntd por los pasos que
establecerian a partir de la informacion de la primera consulta (por ejemplo, derivacion
a especialistas o prescripcion de tratamientos) (hasta un maximo de 2). Para que tuviera
lugar un sesgo de género en el tratamiento, se debia hallar una diferencia significativa
en la prueba o derivacion al grupo paciente mujer y paciente hombre, realizando mas

pruebas de espirometria o derivaciones a neumologia a favor de este ultimo grupo.

Sexismo. Se empled el Inventario de Sexismo Ambivalente (ASI; Glick & Fiske,
1996), en la version espafiola realizada por Expdésito, Moya y Glick (1998). Se trata de
una escala que evalUa las actitudes sexistas ambivalentes hacia mujeres, compuesta por
dos subescalas (sexismo hostil y sexismo benevolente) y 22 items totales. EI formato de
respuesta es una escala de tipo Likert, en las que las opciones de respuesta van 0 a 5,
donde 0 es “totalmente en desacuerdo” y 5 “totalmente de acuerdo”. Mayores
puntuaciones totales en la escala indican mayor presencia de actitudes sexistas (Anexo

2).

Datos sociodemograficos. Se recogieron datos del alumnado relativos a la edad,

SEX0 Yy Curso.

Otros datos. Se pregunt6 al alumnado si habian recibido formacién sobre
EPOC, al ser una condicion necesaria para considerar sus respuestas. Igualmente, se les

pregunto acerca de su formacidn en género, violencia de género y/o igualdad.

Procedimiento



Los cuestionarios se elaboraron online mediante la aplicacién google form de
manera que el volcado de datos en la plantilla Excel fuese automética. Este formato
elimina la probabilidad de errores existentes en la introduccion de datos a mano. En
cumplimiento con la Ley de Proteccién de Datos (2016/679), se contacto con las
alumnas y los alumnos a través de los delegados y la delegada de cada clase mediante
un mensaje de WhatsApp en el que se facilitaba el correo de la investigadora. Una vez
que los y las participantes enviaban un email solicitando la participacion en el estudio,
se proporcionaron los cuestionarios que fueron asignados al alumnado de forma
aleatoria, siendo que a 6 alumnos y 8 alumnas se les presento el caso con el paciente
hombre (n = 14) y a 3 alumnos y 5 alumnas (n = 8) se les presento el caso de paciente

mujer.

Tipo de disefio

El disefio utilizado en el presente estudio fue experimental, con un muestreo

aleatorizado y una unica medida.

Analisis de datos

Para el analisis de datos se empled el programa estadistico SPSS vs 22. Para el
tratamiento de los datos se procedio en primer lugar a codificar las hipotesis
diagndsticas, de manera que se asigno el valor 1 a la respuesta de EPOC o patologias
relacionadas (p. e., disnea o enfisema pulmonar) y 2 a cualquier otra hipotesis
diagndstica (p. e., enfermedades cardiovasculares, cancer de pulmén o problemas de
salud mental). Se procedié del mismo modo con las prescripciones méedicas
establecidas, asighando el valor 1 a pruebas objetivas indicadas para el diagndstico de
EPOC (anamnesis, exploracidn fisica, espirometria y Rx de térax) y 2 a otros

procedimientos y pruebas (p. e., analiticas o electrocardiogramas).
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Se realizaron analisis de frecuencias y descriptivos de las diferentes variables.
Descartada previamente la posibilidad de emplear la Chi-cuadrado, se emple0 el test
exacto de Fisher para conocer si existian diferencias significativas en las hipotesis
diagndsticas y tratamientos prescritos en funcién del sexo de la persona paciente y de si

el alumno o alumna puntuaba como sexista 0 no sexista.

Ademas, se efectuaron analisis complementarios. Se aplicé el test exacto de
Fisher para conocer si existian diferencias significativas en las hipdtesis diagnosticas
realizadas en funcién de haber recibido formacion en género, igualdad y violencia de
género. Igualmente, se empled la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney para
conocer si habia diferencias significativas en los niveles de sexismo en funcién del sexo

del/de la participante.

Resultados

Objetivo 1: conocer si el alumnado presenta sesgos de género en el diagndstico
medico

La primera hipétesis diagndstica que establecieron los y las estudiantes con una
mayor frecuencia para ambos casos (paciente hombre y mujer) fue de EPOC y
patologias relacionadas con la misma (59.09%), seguida de enfermedad cardiovascular
(13.63%) y de Cancer de pulmon o laringe (13.63%). La segunda hipotesis diagnostica
que establecieron con una mayor frecuencia en ambos casos fue ninguna (27.27%),
seguida de EPOC y patologias relacionadas con la misma (22.72%) y, por ultimo,
problemas de salud mental (18.18%) (Tabla 1).

Si se comparan las clasificaciones realizadas en funcion del sexo del paciente,

cuando se tratd de un hombre, 7 de los y las 14 participantes (50%) consideraron la
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EPOC como primera hipdtesis diagnostica, mientras que cuando la paciente era mujer 6

de los y las 8 participantes (75%) consideraron la EPOC como primera hipétesis

diagndstica. Como segunda hipotesis, para paciente hombre, 4 de los 14 participantes

(28.57%) establecieron EPOC y otros 4 (28.57%) problemas de salud mental para el

caso de paciente hombre. Para el caso de paciente mujer, 3 de los 8 (37.5%)

participantes no realizaron ninguna hipdtesis y otros 2 (25%) establecieron una

enfermedad cardiovascular (Tabla 1).

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas ni en el

establecimiento de la primera hipotesis diagndstica (p = .380) ni de la segunda (p =

1.000) en funcion del sexo del/ de la paciente.

Tabla 1

Hipotesis diagnosticas establecidas en funcion del sexo del/ de la paciente

Hipdtesis diagnostica 1

Hipdtesis diagnostica 2

Diagnostico Hombre? Mujer? Total | Hombre Mujer Total
(n/ %) (n/ %) (n/ %) (n/ %)

EPOC 7(50%) 6 (75%) 13 4(2857%) 1(125%) 5

ECVP 2 1(12.5%) 3 1(7.14%)  2(25%) 3
(14.28%)

Otros problemas 1(7.14%) 0 (0%) 1 1 (7.14%) 0 (0%) 1

neumologicos

Cancer de 3 0 (0%) 3 1(7.14%)  1(12.5%) 2

pulmén/laringe (21.42%)
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Problemas de salud 1 (7.14%) 1 (12.5%) 2 4 (28.57%) 0 (0%) 4

mental
Hipotension 0 (0%) 0 (0%) 0 0 (0%) 1(12.5%) 1
Ninguno 0 (0%) 0 (0%) 0 3(21.42%) 3(37.5%) 6

3Sexo del paciente; ® Enfermedad cardiovascular

Objetivo 2: conocer si el alumnado presenta sesgos de género en la prescripcion de

tratamientos

La primera prescripcion médica que establecio el estudiantado con una mayor
frecuencia en ambos casos fue la realizacion de pruebas objetivas indicadas para el
diagnostico de EPOC y patologias relacionadas (54.54%), seguida de la indagacion
sobre la situacion personal, familiar y laboral del/de la paciente (13.63) y terminando
con la realizacion de analiticas y otras pruebas (9.09%). La segunda prescripcion
médica que establecieron los y las estudiantes con una mayor frecuencia en ambos casos
fue la realizacion de pruebas objetivas indicadas para el diagnéstico de EPOC y

patologias relacionadas (45.45%), seguida de otras pruebas (18.18%) (Tabla 2).

Si se comparan las prescripciones realizadas en funcion del sexo del paciente,
cuando se traté de un hombre, 9 de los y las 14 participantes (64.28%) aconsejaron
pruebas objetivas indicadas para EPOC como primera opcion, mientras que cuando la
paciente era mujer la seleccionaron como prescripcion mas indicada 3 de las 8 personas
participantes (37.5%). Como segunda prescripcion médica, para paciente hombre 9 de
los 14 participantes (64.28%) establecieron la realizacion de pruebas objetivas indicadas
para el diagndstico de EPOC y patologias relacionadas. Para el caso de paciente mujer 2
de los 8 participantes (25%) establecieron un tratamiento farmacoldgico y otros 2 de los

8 participantes (25%) la realizacién de otras pruebas (Tabla 2).
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No se hallaron diferencias estadisticamente significativas en el establecimiento

de las primeras prescripciones médicas (p = .356) ni de las segundas (p = .101) en

funcién del sexo del paciente.

Tabla 2

Prescripciones medicas establecidas en funcién del sexo del/ de la paciente

Prescripcién

Prescripcion médica 1

Prescripcion médica 2

Hombre*  Mujer? Total | Hombre Mujer Total
(n/ %) (n/ %) (n/ %) (n/ %)
Pruebas objetivas 9 3(37.5%) 12 9(64.28%) 1(12.5%) 10
indicadas para (64.28%)
EPOC
Analiticas 1(7.14%) 1(12.5%) 2 0 (0%) 0(0%) 0
Indagar sobre 3 0 (0%) 3 1 (7.14%) 0 (0%) 1
situacion personal,  (21.42%)
familiar y laboral
Otras pruebas 0 (0%) 2 (25%) 2 2 (14.28%) 2(25%) 4
Pautas para dejar 0 (0%) 1(125%) 1 0 (0%) 1(125%) 1
de fumar
Tratamiento 0 (0%) 1(12.5%) 1 0 (0%) 2 (25%) 2
farmacoldgico
Recomendaciones 0 (0%) 0 (0%) 0 0 (0%) 1(125%) 1

conductuales
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Ninguna/Nn 1 0 (0%) 1 2 (14.28%) 1(12.5%) 3

(7.14%)

2Sexo del paciente

Obijetivo 3: conocer si existe relacion entre la presencia de sesgos de genero 'y

actitudes sexistas

Dado que no se produjeron sesgos de género ni en el diagnostico ni tratamiento,

no se efectud ningun analisis al respecto.

Las puntuaciones obtenidas en las medias tanto del sexismo total, como de las
subescalas de sexismo benevolente y hostil son bastantes similares, aunque se presenta
ligeramente més alta en la Gltima de ellas. La puntuacion total en la escala puede variar
de 0 a 110, siendo 55 puntos la méxima puntuacién alcanzable en cada una de las
subescalas. La puntuacion media en la escala total es de 22.09 (DS = 16.22), en la
subescala sexismo hostil 11.31 (DS = 10.00) y en la subescala sexismo benevolente
10.77 (DS = 8.58). El item 19 (Las mujeres, en comparacion con los hombres, tienden a
tener una mayor sensibilidad moral.) destaca por tener la media de puntuaciones mas
elevada, siendo esta de un valor de 2.72 (DS = 1.517), estando entre levemente en
desacuerdo y levemente de acuerdo con la afirmacion.

La consistencia interna obtenida en la escala completa y las subescalas sexismo
hostil y benevolente son elevadas (o = .90, a = .91y a = .80, respectivamente). La
eliminacion de alguno de sus items no mejora la consistencia interna de la escala (Tabla

3).
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Tabla 3

Estadisticas de fiabilidad

M DS rlI-T o

Sexismo 22.09 16.22 .90
Sexismo Hostil 11.31 10.00 91
Item 2 1.68 1.80 .89

Item 4 1.81 1.53 .88

Item 5 1.00 1.19 .90

Iltem 7 .95 1.36 .90

Item 10 .86 1.16 .90

Iltem 11 .63 1.09 .89

Item 14 .63 1.00 .89

Item 15 .68 1.04 .90

Item 16 1.00 1.11 .90

Item 18 1.22 141 .89

Item 21 81 90 .89
Sexismo 10.77 8.58 .80
benevolente

Iltem 1 81 1.18 .77

Item 3 1.18 143 .76

Item 6 A3 46 .82

Item 8 1.00 1.51 .80

Item 9 1.40 1.89 .79
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Item 12 13 .35 .80

Item 13 45 96 .80
Item 17 1.18 1.73 .76
Item 19 2.72 151 .77
Item 20 .50 1.18 .80
Item 22 1.22 1.47 .79

En relacion con los anélisis complementarios efectuados, no se hallaron
diferencias significativas ni en las medias de las puntuaciones de la escala total (p =
.431), ni en las medias de las puntuaciones de las subescalas Sexismo Benevolente total
(p =.512) y Hostil total (p = .235) en funcién del sexo. Tampoco se hallaron diferencias
significativas en las hipdtesis diagnosticas en funcion de la formacion en género,
violencia de género e igualdad del alumnado ni para el caso de paciente hombre

(p=1.000), ni en el caso de paciente mujer (p=.464).

Discusion
El presente estudio pretendia conocer si el alumnado de Grado en Medicina

presenta sesgos de género en el diagnostico médico y en el establecimiento de un
tratamiento para la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y si el sexismo
esta relacionado. Los hallazgos encontrados no permiten sostener ninguna de las
hipdtesis planteadas, no habiéndose hallado diferencias significativas en el diagnéstico
y tratamiento del EPOC ni en funcion del sexismo. Tampoco parece que la formacion
en género, igualdad y violencia de género o el sexo del alumnado de medicina ejerza

diferencias en el diagnostico y tratamiento del EPOC.
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Los resultados obtenidos en el presente estudio difieren de aquellos encontrados
en anteriores trabajos sobre sesgos de género en la atencidn sanitaria (Laheras, Pires y
Lozano, 2004; Miré et al., 2012; Mora, Pujal i Llombart y Albertin, 2017; Ruiz y
Verdu, 2004; Tasa, Mora y Raich, 2015; Valls, 2011) y méas concretamente de las
investigaciones realizadas en EPOC, las que se constatd que hay mas diagndsticos
favorables en hombres que en mujeres, pese a que estas tienen una mayor vulnerabilidad
ante dicha patologia (Ruiz, 2009). El motivo aparente para dicho sesgo es la creencia de
que los hombres fuman mas que las mujeres, dado que histéricamente ha sido asi
(Dempster, 2011; Gough, 2007; Nath, 2011; Joseph, 2012; Pla, Adam y Bernabeu,
2013; Peralta, 2007). En este estudio, podria ser que el alumnado participante, al ser
joven, no presentan dicha creencia puesto que entre los y las jovenes de 15 a 24 afios el

porcentaje de fumadores hombres (20%) y mujeres (15.1%) se acerca (MSSSI, 2017).

Los resultados respecto de las prescripciones médicas tampoco concuerdan con
estudios previos en los que se encontrd que a las mujeres se les proporcionaba
mayormente pautas conductuales relacionadas con dejar de fumar, no barajandose la
posibilidad de aplicarles pruebas diagnésticas objetivas como la espirometria
(Chapman, Tashkin, y Pye 2001; Ruiz y Verda, 2004; Watson y cols, 2004). Sin
embargo, aunqgue en el presente estudio no se han hallado diferencias significativas en
las prescripciones médicas en funcion del sexo de la persona paciente, si que se aprecia
que el porcentaje de prescripciones de pruebas objetivas indicadas para EPOC es mayor

en hombres que en mujeres.

El tamafio muestral reducido es un factor que puede haber afectado a los
resultados obtenidos. No obstante, otro de los posibles motivos por los que no se han
apreciado sesgos de género podria ser el método elegido para la presentacion de los

casos. La redaccion digital en la que se describian los mismos, es un escrito objetivo en

18



el que se representan los signos y sintomas asociados a la EPOC. Son casos
descontextualizados, en el que el alumnado no tiene presente a un paciente hombre o
mujer que expresa las quejas y sintomatologia de diferente forma. Esto quizas dificulte
la activacién de estereotipos de género como que las mujeres expresan mas quejas,
aungue su estado de salud no sea de gravedad, mientras que los hombres presentan
signos y sintomas mas urgentes, ya que se conoce que frecuentan con mayor asiduidad
las urgencias o servicios hospitalarios (Pla, Adam y Bernabeu, 2013). Es sabido que la
forma en que los y las pacientes comunican su situacion y relatan los signos y sintomas,
estd mediado por factores como los comportamientos tanto verbales como no verbales
que empleen, asi como por la manera en la que esta informacion es recibida por el
personal sanitario (Schéfer, Prkachin, Kaseweter y Williams, 2016). Ademas, parece
que la credibilidad que se le otorga a la persona paciente esta influida por el género de
esta. En investigaciones sobre dolor crénico, el estudiantado de medicina consideré en
mayor medida que las mujeres exageraban el dolor en mayor medida que los hombres y
se considerd menos probable que lo minimizasen o escondieran (Schéfer, Prkachin,
Kaseweter y Williams, 2016). Por ello, al otorgarle mayor credibilidad a los hombres,
se les recetd en mayor medida opioides y analgésicos (Schafer et al., 2016). Este juicio
se realiza de manera automatica y de manera casi instantanea. Por todo ello, en futuras
investigaciones con muestras mas amplias podria resultar interesante utilizar otros
métodos para la presentacion de los casos que se ajusten mas a las situaciones reales

como videos o vifetas.

En cuanto a la Escala de Sexismo Ambivalente utilizada para la medicion de las
actitudes sexistas, sus buenas propiedades psicométricas parecen indicar que es apta
para la poblacion de estudio. Sin embargo, el alumnado no ha obtenido puntuaciones

elevadas tal y como ha ocurrido en otras investigaciones llevadas a cabo en Espafia con
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estudiantes de Medicina (Tasa, Mora y Raich, 2015). Un motivo por el cual puede haber
ocurrido esto es por la presentacién de manera explicita de muchas de las actitudes
sexistas que pretendian evaluarse. Algunas de las investigaciones que se han llevado a
cabo sobre actitudes explicitas recogen que, en ciertas situaciones resulta complicado
para las personas ser conscientes de sus opiniones al respecto o, por el contrario, estas
opiniones estan influenciadas por el entorno y por la deseabilidad social (Brifiol,
Horcajo, Becerra, Falces y Sierra, 2002). Por todo ello, surge el estudio sobre la
evaluacion de actitudes implicitas en el que se emplean instrumentos como el Implicit
Association Test (IAT) que recogen de manera mas objetiva las creencias de las
personas sometidas a estudio, evitando la falta de accesibilidad a las mismas y el sesgo
de la deseabilidad social (Brifiol et al., 2002; Lane, Banaji, Nosek, y Greenwald, 2007).
Consisten en la medicion de la fuerza de asociacion entre dos conceptos a través del
registro de los tiempos de reaccion en un ejercicio de clasificacion (Cardenas, Gonzales,
Calderon y Lay, 2009). Por tanto, podria resultar de interés para investigaciones futuras,
implementar modelos de registro que sean capaces de actitudes sexistas o estereotipos

de género.

Finalmente, el sexismo tampoco resulté ser mayor en funcion del sexo del
alumnado, a pesar de los numerosos estudios que sefialan mayores niveles de sexismo
en hombres que en mujeres (Lameiras y Rodriguez, 2003; Tasa, Mora y Raich, 2015;
Zubieta, Beramendi, Sosa, 2011). Del mismo modo, la formacion en género igualdad, y
violencia de género tampoco parece influir en el establecimiento de hipotesis
diagndsticas o tratamientos. Una posible explicacion tras consultar a una alumna de
medicina de la UMH es que la formacidn recibida al respecto consiste en el abordaje de

la violencia de género en la asignatura medicina legal. No reciben formacién sobre la
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relacion género-salud. En proximos estudios seria conveniente preguntar por la

formacion en género igualdad y violencia de género por separado.

En general las limitaciones de este estudio son, en primer lugar, el tamafio de la
muestra. El nimero pequefio de personas participantes no permite alcanzar resultados
consistentes y menos generalizables. No obstante, el objetivo final era realizar un
estudio piloto para conocer la adecuacion de las preguntas efectuadas al efecto y poder
realizarlo a mayor escala. lgualmente, seria necesario incluir un nimero mas paritario
de hombres y mujeres en el futuro estudio y que contestaran de forma méas equitativa a
casos pacientes y hombres. Para ello es necesario controlar el proceso de asignacion de
los casos paciente hombre y paciente mujer. Asimismo, futuras aportaciones a tener en
cuenta también podrian ser la valoracion sobre la existencia de diferencias en el proceso
diagnostico de EPOC en funcion del sexo del profesional o en funcion de si ha recibido
0 no formacion en género y salud. También resultaria interesante desarrollar un AT
relacionado con estereotipos de género. Por Gltimo, la presentacion de casos reales en
video o formato vifietas podria resultar idoneo para conocer si se activan o no los sesgos

de género en nuestra poblacion estudiantil de medicina.
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Apendices

Anexo 1. Casos practicos.

Alberto, 55 afios

Vive con su pareja y sus dos hijas, de 23 y 18 afios, en Alicante. Trabaja desde hace 25
afios como cajero y reponedor en un supermercado que esta a 15 minutos de distancia de
su casa. A pesar de que fume unos 17 cigarrillos diarios desde los 22 afios, aprovecha
para ir caminando y hacer algo de ejercicio. Acude a su médico de cabecera porque lleva
unos 3 meses en los que se nota cansado, siente presion en el pecho, dificultad para
respirar y tos. En el trabajo, en ocasiones se tiene que sentar a reposar para poder recuperar
el aliento. Alberto vive con sensacion de agobio y se encuentra con un estado de animo
algo bajo, ansioso y preocupado.

A continuacion, anota cual seria tu hipoétesis diagnoéstica. Si tienes mas de una,
anotala en funcion del orden en el que te aparecen en mente:

Subraya en el texto los sintomas o criterios en los que te has basado para tu primera
hipdtesis diagnostica.

¢Cuales serian los pasos que seguirias con Alberto? (anota cuantos consideres
necesarios):

2

Edad:
Sexo:

Curso:
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¢Has recibido formacion en igualdad, género o violencia de género?
si O
No [

¢Has recibido formacién sobre EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica)?

si O
No [
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Celia, 55 afios

Vive con su pareja y sus dos hijas, de 23 y 18 afios, en Alicante. Trabaja desde hace 25
afios como cajera y reponedora en un supermercado que estd a 15 minutos de distancia de
su casa. A pesar de que fume unos 17 cigarrillos diarios desde los 22 afios, aprovecha
para ir caminando y hacer algo de ejercicio. Acude a su médico de cabecera porque lleva
unos 3 meses en los que se nota cansada, siente presion en el pecho, dificultad para
respirar y tos. En el trabajo, en ocasiones se tiene que sentar a reposar para poder recuperar
el aliento. Celia vive con sensacion de agobio y se encuentra con un estado de animo algo
bajo, ansiosa y preocupada.

A continuacion, anota cudl seria tu hipotesis diagndstica. Si tienes mas de una,
anotala en funcion del orden en el que te aparecen en mente:

Subraya los sintomas o criterios en los que te has basado para tu primera hipoétesis
diagnostica.

¢ Cuales serian los pasos seguirias con Celia? (anota cuantos consideres necesarios):

Edad:
Sexo:

Curso:
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¢Has recibido formacion en igualdad, género o violencia de género?
si O
No [

¢Has recibido formacién sobre EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica)?

si O
No [
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Anexo 2. Version en castellano del Ambivalent Sexism Inventory*.

A continuacion, se presentan una serie de frases sobre los hombres y las mujeres y sobre
su relacion mutua en nuestra sociedad contemporanea. Por favor, indique el grado en que

Vd. esta de acuerdo o en desacuerdo con cada una de las frases usando la siguiente escala:

0 1 2 3 4 5

Totalmente en Moderadamente Levemente en Levemente Moderadamente Totalmente de
desacuerdo  en desacuerdo  desacuerdo  de acuerdo de acuerdo acuerdo

Ahora, sobre la linea que antecede a cada frase, escriba el nimero de la escala que mejor

representa su opinion sobre esa frase.

1. Aun cuando un hombre logre muchas cosas en su vida, nunca podra sentirse

verdaderamente completo a menos que tenga el amor de una mujer.

2. Con el pretexto de pedir “igualdad”, muchas mujeres buscan privilegios

especiales, tales como condiciones de trabajo que las favorezcan a ellas sobre los

hombres.
3. En caso de una catastrofe, las mujeres deben ser rescatadas antes que los hombres.
4. La mayoria de las mujeres interpreta comentarios o conductas inocentes como

sexistas, es decir, como expresiones de prejuicio o discriminacién en contra de ellas.
5. Las mujeres se ofenden muy facilmente.

6. Las personas no pueden ser verdaderamente felices en sus vidas a menos que

tengan pareja del otro sexo.

7. Enelfondo, las mujeres feministas pretenden que la mujer tenga mas poder que
el hombre.

8. Muchas mujeres se caracterizan por una pureza que pocos hombres poseen.
9. Las mujeres deben ser queridas y protegidas por los hombres.

10. _ La mayoria de las mujeres no aprecia completamente todo lo que los hombres

hacen por ellas.

11. Las mujeres intentan ganar poder controlando a los hombres.
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12. Todo hombre debe tener una mujer a quien amar.

13. El hombre esta incompleto sin la mujer.
14. Las mujeres exageran los problemas que tienen en el trabajo.
15. Una vez que una mujer logra que un hombre se comprometa con ella, por lo

general intenta controlarlo estrechamente.

16. Cuando las mujeres son vencidas por los hombres en una competencia justa,

generalmente ellas se quejan de haber sido discriminadas.
17. Una buena mujer deberia ser puesta en un pedestal por su hombre.

18. Existen muchas mujeres que, para burlarse de los hombres, primero se insintan

sexualmente a ellos y luego rechazan los avances de éstos.

19. Las mujeres, en comparacion con los hombres, tienden a tener una mayor

sensibilidad moral.

20. Los hombres deberian estar dispuestos a sacrificar su propio bienestar con el fin

de proveer seguridad econdmica a las mujeres.

21. Las mujeres feministas estan haciendo demandas completamente irracionales a
los hombres.
22. Las mujeres, en comparacion con los hombres, tienden a tener un sentido mas

refinado de la cultura y el buen gusto.
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