0
S
e
<

“A FONDO” -

Androcentrismo en la asistencia

medica. Un estudio exploratorio

sobre los sesgos en la atencion a
pacientes con fibromialgia

M2 EUGENIA GONZALEZ SANJUAN
Departament de Sociologia i Antropologia Social. Universitat de Valéncia

Recibido: 11 de septiembre de 2011 - Aceptado: 31 de octubre de 2011

“Hemos llegado a la conclusidn de que el profundo prejuicio masculino que controla todas
nuestras instituciones sociales, especialmente el sistema de salud [institucién médica) tie-
ne consecuencias destructivas y perjudiciales y no fomenta una atencion sanitaria éptima
ni para las mujeres, ni para cualquier otro individuo”.

Colectivo de Mujeres de Boston, Nuestros cuerpos, nuestras vidas (1982: 381).

RESUMEN

Elarticulo trata de desvelar los condicionantes de género en la asistencia médica. Para
ello se ha realizado un estudio sobre la fibromialgia, una dolencia muy desconocida,
que mayoritariamente afecta a las mujeres, por lo que podria constituir un caso pa-
radigmatico de la construccion de género y de los sesgos androcéntricos en la ciencia
médica. Los resultados muestran que en los patrones de socializacién diferenciales,
en los modelos de masculinidad y feminidad y en el reparto de roles sexuales se puede
encontrar la respuesta a algunas de las diferencias y desigualdades que surgen en
atencion médica.
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ABSTRACT

The article attempts to reveal gender-based determining factors in medical care. For this
purpose, a study was made on fibromyalgia, an extremely unknown disease, which mainly
affects women, which is why this could be a paradigmatic case of the gender construction
and androcentric biases in medical science. The results show that in differential socializa-
tion patterns, in the models of masculinity and femininity and in the division of sex roles,
answers can be found to some of the differences and inequalities that arise in healthcare.

KEY WORDS: Healthcare , Androcentric biases, Gender, Fibromyalgia.

0. INTRODUCCION

Como toda actividad humana, la produccion
de conocimiento no puede disociarse del
tiempo y lugar donde se desarrolla, ni de los
intereses a los que se ve sometida. Numero-
sos estudios han puesto de manifiesto que
la neutralidad y universalidad a la que aspi-
ra la ciencia se ve amenazada por diversos
factores, entre los que destaca la cultura an-
drocéntrica (Fox Keller, 1991; Pérez Sedefo,
2008).

En efecto, los analisis que el feminismo ha
realizado de distintas disciplinas cientificas
revelan que el sistema patriarcal ha legado
un modelo de conocimiento androcéntrico
0 basado en la hegemonia de la visién mas-
culina, es decir, un conocimiento producido
por varones y centrado en el estudio de los
varones (Lowy, 2002: 42; Ortiz Gémez, 2006).

En medicina, que es la disciplina que se abor-
da en este trabajo, se han denunciado abun-
dantes sesgos de androcentrismo, lo que ha
dado origen a la adopcién de medidas politi-
cas para combatirlos. En el Estado espanol,
y mediante la creacion del Observatorio de
la Salud de las Mujeres en el ano 2004, el
gobierno adquirié el compromiso de superar
las desigualdadesy las actitudes discrimina-
torias, situando la salud de las mujeres en el
centro de la agenda politica de salud. Poste-
riormente, la Ley Organica 3/2007, de 22 de
marzo, para la igualdad efectiva de mujeres
y hombres, propone “el fomento de la inves-
tigacion cientifica que atienda las diferencias
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entre mujeres y hombres en relacién con la
proteccion de su salud, especialmente en lo
referido a la accesibilidad y el esfuerzo diag-
nostico y terapéutico, tanto en sus aspectos

de ensayos clinicos como asistenciales™".

El presente articulo tiene como objeto des-
velar la discriminacion de las mujeres en la
atencion meédica, para lo cual se presenta
una investigacion realizada en pacientes que
sufren fibromialgia. La exposicién se estruc-
tura del siguiente modo: en primer lugar, y a
modo de marco tedrico, se recopilan algunos
hallazgos sobre las desigualdades de géne-
ro en el &mbito de la medicina; en segundo
lugar, se formulan las hipdtesis que han ins-
pirado la investigacion y se indica la meto-
dologia empleada para verificarlas; en tercer
lugar, se muestran los principales resulta-
dos; finalmente, se presentan las conclusio-
nes que se derivan del andlisis realizado.

1. SESGOS ANDROCENTRICOS
EN LACIENCIAY PRACTICA
MEDICAS

Las desigualdades de género en el campo
de la salud son notorias y complejas. Ade-
mas de que el acceso a la salud y a la asis-
tencia sanitaria varia en funcion del sexo, el
sistema médico-cientifico puede ser utiliza-
do como instrumento de dominacién social,
produciendo y reproduciendo la subordina-

1 Apartado 3.b del articulo 27.
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cién de las mujeres en la sociedad?. Asf se
desprende de la discriminacion de la que és-
tas han sido objeto en la investigaciony en la
practica médicas.

1.1. Discriminacion en la ciencia
médica

El monopolio de los varones en la actividad
cientifica ha supuesto la construccién de un
saber médico dominado por el sesgo de gé-
nero, que obedece no sélo a que se ha sus-
tentado en el modelo biolégico masculino,
sino también al hecho de haber despreciado
determinados sintomas expresados por las
mujeres. La discriminacién de las mujeres
en la investigacion médica se ha manifestado
de varias formas, de las que resultan singu-
larmente llamativas las siguientes:

- Numerosos ensayos clinicos se han rea-
lizado solo en varones, presumiendo que
los problemas son similares entre ambos
sexosy, consecuentemente, los resultados
podian aplicarse de modo automatico a las
mujeres. Un caso paradigmatico es el es-
tudio que demostro el efecto protector del
acido acetil-salicilico contra problemas
cardiovasculares, realizado sobre 22.000
hombres (Valls Llobet, 2001: 16).

- Los resultados de las investigaciones sobre
los factores de riesgo en varones se han
extrapolado directamente a las mujeres,
comprobandose después que los factores
de riesgo para la muerte subita difieren
por sexo. De otra parte, se han desconsi-
derado los factores de riesgo para la salud
de las mujeres, como pueden ser los deri-
vados del trabajo doméstico o de la sobre-
carga de trabajo (Valls Llobet et al., 2008].

- La mayoria de las investigaciones sobre
adiccion a las drogas han ignorado a las
mujeres y sus comportamientos particu-
lares, ocultando que las prevalencias y

2 El enorme poder de la medicina para determinar lo
que es normal 0 sano y lo que es andémalo o enferme-
dad, ha contribuido a racionalizar y legitimar el papel
social que el patriarcado atribuye a las mujeres. La
medicina, por ejemplo, ha hecho especial hincapié en
las diferencias anatdémicas entre ambos sexos y ha
servido para apoyar la superioridad masculina.

patrones de consumo, y sus causas y con-
secuencias, son distintos para cada sexo
(Romo Avilés, 2010: 269).

- Gran parte de los estudios especificos sobre
las enfermedades de las mujeres se han
centrado en la salud reproductiva (Fuentes
i Pujol, 2001: 226}, como si otros problemas
no provocaran morbilidad/mortalidad. Sin
embargo, enfermedades cronicas preva-
lentes entre las mujeres no han sido toda-
via bien estudiadas, como el dolor articu-
lar, las enfermedades autoinmunes o las
endocrinoldgicas (Valls Llobet, 2001: 19).

- El "techo de cristal”, o conjunto més o me-
nos sutil pero poderoso de barreras de ac-
ceso de las mujeres a altos cargos o posi-
ciones clave, es especialmente notable en
la actividad académico-cientifica® (Sales
Gutiérrez, 2009).

Ante este cumulo de discriminaciones que
poco a poco se visibilizan y denuncian, la
ciencia médica se ha visto obligada a revisar
sus paradigmas y admitir que estudiar a los
varones no es estudiar al ser humano, que
las causas de enfermary las formas de curar
difieren entre hombres y mujeres.

1.2. Desigualdades en la practica
médica

La hegemonia de los varones en el ejercicio
de la medicina ha implicado la incorporacién
a la profesion de los valores masculinos. Ya a
principios de los setenta, el Colectivo de Mu-
jeres de Boston en su popular libro Nuestros
cuerpos, nuestras vidas, efectud¢ una dura cri-
tica a la practica médica por desconsiderar
las condiciones sociales de las mujeres a la
hora de establecer las causas de la enfer-
medad, por el tratamiento aplicado a éstas
y por las patologias que origina la asistencia
médica* (1982: 365-368y 379). Afios después,

3 En Espana, un dato revelador es que hasta 1999 no
habia ninguna mujer en la Real Academia Nacional de
Medicina de Espafa. Carmen Maroto Vela sera la 12y
hasta ahora la Unica de los 46 miembros.

4 Este grupo de mujeres, que marca un hito dentro de la
perspectiva de género en el estudio de la salud, afirma:
“No queremos volvernos hombres. Estamos orgullosas

de ser mujeres”, y también expresa: “lo que era exci-
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el Informe Europeo de la OMS de 1990 co-
rrobord que la atencion sanitaria contribuye
a las desigualdades de salud asociadas con
el género.

Los profesionales médicos habitualmente
rebaten que el sesgo de género exista, que la
medicina actle bajo la premisa de que el su-
jeto humano es masculino. Ciertamente, po-
nen en entredicho su gran motivaciéon y buen
entrenamiento clinico, y contradicen las
creencias y los valores de muchos profesio-
nales sanitarios. Pero también hay razones
para pensar que puede tratarse de una pos-
tura defensiva ante las crecientes evidencias
de desigualdad en la asistencia, tales como
las siguientes:

- Predomina una visién androcéntrica que
hace extensiva las actuaciones y protoco-
los que han sido disefiados para los hom-
bres a la atencion y tratamiento de las
mujeres. En particular, se ha llamado la
atencion sobre los sistemas de chequeo
que se emplean en medicina preventiva o
en salud laboral preventiva (Messing, 1997:
134).

- En las estadisticas de morbilidad hospita-
laria existe mayor proporcién de mujeres
que de hombres que reciben el diagndstico
de “sintomas y signos inespecificos o mal
definidos”, como si la clasificacion de las
enfermedades se hubiera realizado a par-
tir de los sintomas y signos de los pacien-
tes masculinos. Los efectos sobre la salud
de la falta de diagnéstico son obvios: no
recibir tratamiento o recibir uno inapropia-
doy, en cualquier caso, empeorar la enfer-
medad (Ruiz Cantero, 2001: 169-170).

- Los estudios sobre actitudes de los y las
médicos en atencion primaria han mostra-
do que una importante proporcion califican
a sus pacientes femeninas como excesiva-
mente “quejicas”, y que su sintomatologia
es con mucha mas frecuencia atribuida

tante en nuestras reuniones era descubrir que lo que
todas habiamos tomado como una inferioridad perso-
nal, era un problema compartido” (1982: 17-18). Son
dos ideas muy bésicas, pero centrales en el movimien-
to de liberacion de las mujeres.
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a influencias emocionales. Como conse-
cuencia, a menudo catalogan sus enfer-
medades como psicosomaticas, lo que
raramente se produce en los pacientes
masculinos, en los que aprecian que sus
demandas son més serias (Velasco, Ruizy
Alvarez-Dardet, 2006).

- Se supone, sin haberlo probado, que exis-
ten diagndsticos mas prevalentes entre las
mujeres, como la depresién o la ansiedad.
Pero si se ha comprobado el bajo umbral
que adoptan los médicos para identificar
la depresion femenina cuando durante las
consultas las pacientes refieren un estado
de animo depresivo (Caro Gabalda, 2001:
262).

- Se ha advertido que a igualdad de patolo-
gias o sintomatologia se tiende a explorar
a fondo a los hombres y a prescribir an-
sioliticos y antidepresivos a las mujeres®
(Ruiz Cantero y Verdu Delgado, 2004). Esta
diferente valoraciéon ha sido especialmen-
te constatada en la aplicacion de protoco-
los y tratamientos para las enfermedades
cardiovasculares, patologias estadistica-
mente significativas en ambos sexos, pero
percibidas como mas prevalentes en los
hombres (Beery, 1995; Narkiewicz, Kjeld-
seny Hedner, 2006; Calvo-Embuena et al,,
2008; Anguita et al., 2010).

- Se ha observado que las mujeres esperan
mas que los hombres en las salas de ur-
gencias hospitalarias, quizd porque se
cree que ellos sufren problemas mas gra-
ves y complicados, y ellas perciben peor su
estado de salud (Ruiz Cantero, 2001: 170).

En definitiva, hombres y mujeres son dife-
rentes, pero tratados como iguales en las
actuaciones y protocolos, y cuando debie-
ran considerarse iguales en la exploracion
y prescripcion de farmacos, son tratados

5 El mayor nimero de ingresos hospitalarios de la po-
blacion masculina podria denotar sesgo de género en
el esfuerzo terapéutico, pero puede deberse también a
que los problemas de salud que padecen los hombres
sean mas graves o a la menor disposicion de las mu-
jeres para abandonar sus responsabilidades domésti-
cas.
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como diferentes. La practica médica no tiene
en cuenta la diferencia cuando procede y si la
introduce cuando no procede.

Ahora bien, esta discriminaciéon en contra
de las mujeres no obsta para que en otras
cuestiones se produzca una discriminacion a
favor de ellas. Un estudio realizado en Ca-
taluna sobre casi 1.500 historias clinicas de
atencion primaria, mostré que las mujeres
que acudian a la consulta contaban con un
registro de datos de interés sanitario mejor
que el de los varones, probablemente debido
a que las consultas son mas largas y/o ex-
presan mas sus sintomas y problemas (So-
brequés Soriano y Pifol Moreso, 2001).

2. HIPOTESIS Y METQDOLOGI'A
DE LA INVESTIGACION

A partir de las evidencias empiricas senala-
das se formulan las hipdtesis del estudio y el
disefio empleado para su confrontacion.

2.1. Hipotesis basicas del estudio

La hipétesis general que ha inspirado la in-
vestigacion mantiene que si efectivamente el
género, y no tanto el sexo, influye en la asis-
tencia sanitaria que se recibe, cabe esperar
que las diferencias entre un sexo y otro se
vinculen a los roles y estereotipos sexuales
de cada género. De esta hipdtesis se derivan
dos hipotesis secundarias:

Primera: Como los papeles en el sistema sa-
nitario son reflejo de las relaciones sociales
que emanan de la estructura social, se pue-
de anticipar que los hombres y las mujeres
tengan distinta acogida profesional cuando
declaran su malestar, y se abusa de la psi-
cologizacion de las molestias en la poblacién
femenina, presumiendo que son mas “queji-
cas” e hipocondriacas.

Segunda: Las caracteristicas de género
afectaran al modo en que se adopta el rol
de paciente. Los rasgos asociados al género
femenino, como sumision, falta de autono-
mia o docilidad van a facilitar el desempeno

del rol, favoreciendo el cumplimiento de las
recomendaciones médicas y emitiendo una
valoracion mejor de la atencién que reciben.

2.2. Diseno de la investigacion

Mediante entrevistas personales se ha re-
cogido informacion de las experiencias en
la atencién médica de personas con fibro-
mialgia que residen en Valencia capital o en
su area metropolitana®. Para la seleccidn
se contacté con la Asociacion Valenciana
de Afectados de Fibromialgia (AVAFI), cuya
presidenta, trabajadora social y psicéloga
actuaron como mediadoras para facilitar la
colaboracion de los enfermos/as.

Se ha empleado la entrevista cualitativa al
ser una técnica que permite acceder a la
perspectiva del sujeto para ver el fenéme-
no con los ojos y con los sentimientos de
los protagonistas. De las diferentes modali-
dades de entrevista se ha empleado la de-
nominada semiestructurada, en tanto que
ayuda a mantener la direccionalidad de la
conversacion, deja hablary aflorar subtemas
no previstos considerados pertinentes, pero
evita que la conversacion degenere hacia
cuestiones totalmente carentes de conexién
con el tema tratado.

Quien conduce esta clase de entrevistas deja
expresarse a los sujetos a fin de que pue-
dan hablar libremente con las palabras que
deseen y en el orden que convenga, aunque
suele disponer de una serie de preguntas-
guia, a propodsito de las cuales es imperativo
que reciba informacién. Con este objeto se
ha disefado un guiodn, que ha servido de he-
rramienta para determinar las dimensiones
a tratar y al mismo tiempo conceder amplia
libertad a las personas entrevistadas, pues la
voz dominante debe ser la del entrevistado/a.

El tamano muestral fue determinado por los
discursos de los entrevistados, de modo que
cuando se produjo una reiteracion de conte-
nidos, es decir cuando se alcanzé el llamado

6 Para el trabajo de campo se ha disfrutado de una beca
de la Conselleria de Sanidad.
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“punto de saturacién”, se concluy6 el trabajo
de campo. Siguiendo este criterio, 18 perso-
nas han sido entrevistadas, 9 hombres y 9

mujeres.

En lo que respecta a la representatividad
de la muestra, la orientacién cualitativa no
aspira a reproducir las caracteristicas del
universo, porque su objetivo no es genera-
lizar. A pesar de ello, en la eleccién de los
entrevistados si ha habido cierta sistematici-
dad, pero mas con la intencién de cubrir una
variedad de situaciones que de construir un
micro-universo, procurando que estuvieran
presentes personas de distintas franjas de
edad, situacion familiar y laboral.

Inicialmente la seleccién se orient6 hacia su-
jetos que reunieran las tres caracteristicas
siguientes: de edad comprendida entre los
30y 60 anos, dado que es en las edades me-
dias cuando suele aparecer la enfermedad’;
que conviviesen en pareja, con objeto de ob-
servar el apoyo familiar; y que estuviesen en
una situacion de incapacidad laboral, puesto
que en torno a la mitad de los enfermos/as
tienen problemas o son incapaces de reali-
zar las actividades diarias y entre el 30% y el
40% deben abandonar o cambiar de trabajo
(Mease, 2005). Posteriormente se vio la per-
tinencia de ampliar la tipologia e incorporar
a sujetos que fueran mas jovenes, o que for-
maran hogares unipersonales o monoparen-
tales, o que estuvieran activos laboralmente,
y de este modo poder advertir la existencia
de discursos plurales. No obstante, el perfil
predominante ha sido el de personas de 35
a 50 afos (5 mujeres y 8 varones), casadas
o con pareja de hecho (7 mujeres y 4 varo-
nes), y con incapacidad laboral® (6 mujeres
y 5 varones).

7 No obstante, también ha sido diagnosticada en la in-
fancia y adolescencia, pero es infrecuente en personas
muy mayores -de mas de 80 afos- (Rivera et al., 2006:
55-56).

8 Las situaciones de incapacidad han sido muy variadas:
incapacidad transitoria, incapacidad permanente total
e incapacidad permanente absoluta.
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3. AS|METRIA§ EN LA
ATENCION MEDICA:
PRINCIPALES RESULTADOS

La enfermedad sustrae a la persona de sus
actividades normales y de las responsabili-
dades habituales. Talcott Parsons, precursor
en sociologia del estudio de los roles de pa-
ciente y médico (1984: 400-421), sefala que
la persona que sufre una enfermedad supo-
ne un potencial peligro para la integracién en
el sistema social, y éste responde mediante
el control y coloca al sujeto enfermo en una
condicion de inmediata y directa dependen-
cia pasiva respecto al sistema.

La consulta al profesional permite que se
legitime su rol de enfermo, mas facilmente
si obtiene un diagnéstico concluyente. Pero
en el caso de la fibromialgia, un elevado por-
centaje de enfermos pasa mucho tiempo sin
recibir diagndstico, como refieren todos los
estudios consultados y se ha constatado en
éste. De cualquier modo, la relacion con el
sistema sanitario convierte al enfermo en
paciente, lo que implica la asuncion de un
nuevo papel, con sus consiguientes derechos
y obligaciones, como cualquier otro rol en la
estructura social.

Las asimetrias por sexo/género en la aten-
cion sanitaria seran analizadas comenzando
por la etapa de exploracionesy pruebas, para
abordar después la recepcion del diagnosti-
co, la relacion médico-paciente y la prescrip-
cion terapéutica. Sin embargo, es necesario
ofrecer previamente unas pinceladas acerca
de la dolencia que se ha observado en esta
investigacion.

3.1. La fibromialgia: una enfermedad
enigmatica

La fibromialgia’ es definida como un estado
doloroso crénico generalizado no articular,
que afecta predominantemente a los mus-
culos y presenta una exagerada sensibilidad

9 Literalmente significa dolor (algia) en los musculos
(mios) y en el tejido fibroso (fibro), tendones y ligamen-
tos.
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en puntos determinados. Su diagnéstico es
eminentemente clinico pero complicado,
dado que la exploracion fisica no demuestra
anormalidad ni tampoco las pruebas com-
plementarias mediante analisis, radiogra-
fias, escéner, resonancias magnéticas, etc.
Los criterios diagndsticos se establecieron
en 1990 por la presencia de dos hechos: do-
lor generalizado durante mas de tres meses
y una sensibilidad anormal a la palpacion
en al menos 11 de los 18 puntos sensibles
aceptados como especificos y repartidos a lo
largo de la anatomia (Wolfe et al., 1990).

Todos los expertos coinciden en describirla
como un sindrome complejo sobre el que
todavia existe un gran desconocimiento. Su
complejidad es tal que ni siquiera su ma-
nifestacion es homogénea, pues el dolor
musculo-esquelético, que constituye el sin-
toma mas destacado, coexiste con algunos
de estos otros: fatiga intensa y altamente
debilitante, alteraciones del sueno, cefaleas,
hormigueo o entumecimiento de las extre-
midades, colon y vejiga irritables, dificultad
de concentracién, lentitud mental, lapsus de
memoria, depresion, irritabilidad, ansiedad...
(Mease et al., 2011). Es decir, una pluralidad
de sintomas, entre los que el dolor, la fatiga
y el insomnio son cardinales.

Hasta el momento, no se dispone de una teo-
ria unificadora que explique en su totalidad
la etiologia de la fibromialgia, aunque existe
suficiente evidencia de que su causa es mul-
tifactorial.

La fibromialgia presenta una elevada y cre-
ciente prevalencia (oscila entre el 2% y el 4%
a nivel mundial)'®, es mucho mas frecuente
en las mujeres que en los hombres (con una
relacion estimada de 20/1) y surge normal-
mente en edades medias [con un pico de
prevalencia entre los 40 y 49 afos) (Valverde
et al., 2000; Gonzalez et al., 2005). Esta do-
lencia produce importantes costes psicolo-
gicos y sociales, y conlleva un uso elevado
de los servicios sanitarios, en particular de
la asistencia primaria (Sicras-Mainar, 2009).

10 En Espana se calcula que la cifra de afectados/as su-
pera las 700.000 personas (Rivera et al. 2006: 55).

En Espafa, se ha calculado que entre el 5%y
el 8% de las consultas de atencién primaria
pueden atribuirse a este trastorno (Alegre de
Miquel et al., 2010: 110).

Como sucede con cualquier otra enferme-
dad, la bisqueda de ayuda profesional suele
iniciarse cuando, pasado un tiempo, el ma-
lestar no desaparece o se agrava. No obs-
tante, en este estudio se ha corroborado, una
vez mas, que los hombres demoran la con-
sulta médica méas que las mujeres. Los testi-
monios recogidos inducen a pensar que ese
aplazamiento obedece a diversas razones: el
temor a ser diagnosticado de una enferme-
dad grave, el rechazo a que se certifique su
rol de enfermo, la resistencia a cambiar los
habitos o el tratar de mantener la virilidad a
toda costa.

3.2. Exploraciones y pruebas

La respuesta que reciben los enfermos de fi-
bromialgia cuando acuden por primera vez a
las consultas médicas es, fundamentalmen-
te, escepticismo, que puede ser interpreta-
do como un prejuicio contra el enfermo/a o
como una razonable precaucién técnica. Sin
embargo, la experiencia que relatan también
denota sesgos androcéntricos.

Ya se ha indicado que en el sistema médico
se produce mayor inclinacién a pensar en
la somatizacion cuando una sintomatologia
difusa o atipica, como es la fibromialgia, es
presentada por una mujer, lo que muestra
que la controvertida psicologizacion de las
enfermedades se emplea con menos reparo
para diagnosticar a la poblacién femenina'’.
En estos términos recordaban las enfermas
las reacciones de los médicos: “eso es que a
lo mejor tienes una mala racha” (E. 4]; "me
decfa que era un poco de cuento, es que no
puede ser... es que eso no puede ser, porque
eso es un poco psicolégico” (E. 5); “el médico
decfa que... yo que sé, como que yo exagera-
ba, o que lo tenia en mi mente, que yo creia
que me dolia [...]. Me enfadé, porque yo digo:

11 Bajo la presuncion de que la causa es psicoldgica pue-
den no revisarse otros factores, lo que puede producir
un sufrimiento innecesario.

Tsnova = 35



Androcentrismo en la asistencia médica. Un estudio exploratorio ...

este médico me toma por loca” (E. 10); "me
dijo que si estaba pasando por un mal mo-
mento y le dije que si” (E. 15).

Ahora bien, como los hombres entrevistados
no son acusados de somatizar, no necesitan
defenderse, pero las mujeres si. Ellas re-
chazan radicalmente la posibilidad de que
su patologia esté originada por un trastorno
mental como la depresion, sino que ven el
malestar psiquico como una consecuencia
de la fibromialgia. Con insistencia, justifican
su estado depresivo: ;jquién no se deprime
con un dolor constante?

La primera consulta revela otros componen-
tes de género. Cuando un vardén acude a las
consultas, alguna mujer suele acompanarle
y es involucrada en el tratamiento, lo que no
ocurre en igual proporcion cuando es la mu-
jer la afectada; es mas, aunque el enfermo
sea el varén, a veces es una mujer (esposa,
madre o hija) la que en su lugar consulta al
médico e incluso llega a ser tratada. Esta
doble discriminacion, la asuncion de toda
la responsabilidad y la adopcion del papel
de paciente, que perpetta los roles e influ-
ye negativamente sobre las mujeres, podria
evitarse si el personal médico exigiese a los
verdaderos pacientes implicarse en el sequi-
miento y tratamiento de su enfermedad.

También se aprecia, o al menos asi lo expre-
san, que las mujeres encuentran mas impe-
dimentos iniciales para ser objeto de revision
por parte de médicos especialistas, cifén-
dose sus primeros contactos a la asistencia
primaria. Los hombres, o bien son derivados
por sus médicos de cabecera a la asistencia
especializada o directamente acuden a ésta
-a través del sistema sanitario privado- o a
hospitales.

Y cuando los médicos de cabecera piensan
en derivar a sus pacientes femeninas a es-
pecialistas, el supuesto componente psico-
légico de sus problemas de salud hace du-
dar de cual es el mas indicado. Una de las
entrevistadas lo rememora asi: "me puse a
llorar, a llorar, porque digo: si el médico no
me entiende [...]. Entonces, la doctora, claro,
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se sorprendi6 porque me conoce de muchos
anos y sabe que no soy llorona, ni quejona,
ni eso, ni quejicona, y aguanto el dolor [...]
y entonces dice: pues no sé qué hacer, si
mandarte al psiquiatra o mandarte al reu-
matdlogo. Entonces yo le dije: mandame al
reumatoélogo porque yo, de psiquiatra para
nada” (E. 12)'2

Las mujeres no quieren ser atendidas desde
una perspectiva psiquica y manifiestan: “yo
no estoy loca”. Estan identificadas con la idea
de que ser tratadas en salud mental implica
una descalificaciéon mas, incluso mayor que
la invalidez por fibromialgia. Ahora bien, el
empecinamiento en concebir el dolor como
un sintoma orgénico no controlable y la re-
sistencia a aceptar que intervengan factores
psicoldgicos y sociales en el origen de la en-
fermedad, pueden generar dificultades para
afrontarla, porque impide la modificacion de
los aspectos y estilos de vida que pueden es-
tar asociados, y lleva a depositar el control de
su dolencia exclusivamente en los médicos.

A las personas entrevistadas se termina ha-
ciéndoles todo tipo de exploraciones comple-
mentarias. La ausencia de pruebas objetivas
diagndsticas que muestren evidencia de pa-
tologia organica supone un largo deambular.
Como la fibromialgia no encaja en el siste-
ma de especialidades, los enfermos van de
especialista en especialista en funciéon de la
intensidad del sintoma que se manifiesta con
mas fuerza en ese momento. Y todos le dicen
al paciente lo que no tiene. Aparentemente
no tienen nada, y sufren fisica y psiquica-
mente en el largo proceso de busqueda de
respuesta a sus alteraciones no demostra-
bles.

En el transcurso de las entrevistas, la sen-
sacion de peregrinaje largo y tortuoso es
subrayada particularmente por los varones,
lo que hace pensar que la conformidad, la

12 Ajuicio de algunos psiquiatras, desde atencion prima-
ria no se transmite adecuadamente a los pacientes la
idea sobre el hipotético componente psicolégico en el
origen de este sindrome, y advierten que cuando llegan
a sus consultas derivados por los médicos de cabece-
ra no saben por qué o para qué acuden (Ribé Buitron,
2011).
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resignacién o la paciencia, mas propias del
género femenino, y/o la mayor experiencia
de las mujeres como usuarias de los servi-
cios sanitarios (bien para ellas o para otros),
ayudan a adoptar el rol de paciente, si bien
en este caso, de pacientes sin diagndstico.

A la impotencia que conlleva toda enferme-
dad y al dolor que produce la fibromialgia,
se va engarzando el miedo, la inseguridad,
el desconocimiento y la posibilidad de que
sean tildados de hipocondriacos. Ahora bien,
a pesar de que todos los varones, pero no to-
das las mujeres, destacan la realizacion de
numerosas pruebas sin resultados de enfer-
medad, hay mayor predisposicion en las mu-
jeres a creer que estan locas o son hipocon-
driacas: “yo ya estaba empezando a pensar si
realmente estaba loca [...] llegas a un punto
que yo dudaba de miy pensaba, igual me es-
toy inventando yo todo [...] soy hipocondriaca,
no lo sé, es que ya no sabia por donde tirar”
(E. 1); “el pitjor és no saber qué tens, saber
que estas mal, que te trobes mal, i no saber
qué és, perque és que arribes a dubtar de tu
mateixa de dir: jestaré inventant-me-ho?,
.M estaré tornant loca? (E. 3); "yo pensaba
que me volvia loca con los dolores, y que me
dijeran que todo estaba perfecto. ;Cémova a
estar perfecto? Es imposible” (E. 15).

Debido a la dificultad de diagnostico, los
hombres también encuentran problemas en
el periodo de exploraciones, que refieren asi:
“piensan que les estas mintiendo y te cansas
de ir... que no te escuchan” (E. 4); “la sensa-
ci6 que jo tinc era que em queixava per vici”
(E. 14); “una cosa és que tinga que lluitar
contra la malaltia, pero damunt un altra és
que tinga que convencer de que estic mal” (E.
17); “lo peor de esto es que todo el mundo te
decfa que no tenias nada, y tu tenias un mon-
ton de dolores y un montén de sintomas” (E.
18). En consecuencia, el escepticismo de los
médicos no se produce sélo cuando sus pa-
cientes son mujeres, pero si es mas notorio
hacia ellas desde los primeros contactos con
la asistencia médica.

Cuando las exploraciones diagnosticas no
revelan la existencia de enfermedad, enton-

ces si se deriva a los hombres a la unidad
de salud mental, o los especialistas les infor-
man de la posible asociacion con problemas
mentales. Este comportamiento diferencial
revela el prejuicio de la clase médica con re-
lacion a las mujeres, pues mientras que en
los hombres se recurre a la supuesta soma-
tizacién cuando los pardmetros que miden la
salud fisica son normales, esta apreciacion
se realiza en las mujeres aun antes de las
exploraciones, como se ha constatado pre-
viamente.

Durante el desarrollo de las pruebas previas
al diagndstico, ambos sexos sefalan la con-
fusion y desorientacion de los médicos, lo
que no es ajeno al desconocimiento que tie-
nen sobre la dolencia y a la controversia que
persiste en la ciencia médica acerca de si las
perturbaciones emocionales que presentan
los enfermos son consecuencia o causa del
dolor. De cualquier manera, para los médi-
cos es incomodo el enfermo somatoforme,
es decir, aquel que nunca acepta los motivos
psicolégicos como causa de sus padecimien-
tos. Para ellos son deseables los diagndsti-
cos fisicos, como lo justifican estos médicos:
“No es extrano que muchos de nosotros pre-
firamos establecer diagndsticos organicos
antes que psicoldgicos ya que estamos mas
familiarizados con los primeros. En cierto
modo pueden resultar tranquilizadores para
nosotros, ya que le podemos aplicar al pa-
ciente el modelo organico, y tranquilizadores
para el paciente, ya que sus molestias no
son producto de los “nervios” sino que tienen
una causa fisica” [Blanco Lopez y Segui Diaz,
2002: 218).

3.3. El diagndstico

Los pacientes suelen pasar varios anos de
consultas médicas sin éxito respecto a su
diagndstico y tratamiento. Unos diez afos
transcurren como promedio, segun los ex-
pertos. Larga demora que provoca deses-
peranza, incomprension y sentimientos de
impotencia que empeoran el cuadro y produ-
ce una desadaptacion psicoldgica. Por ello,
los especialistas insisten en la necesidad de
“una deteccién y un diagndstico mas pre-
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coces”, pues probablemente se conseguiria
“una rapida comprension de los sintomas y
una mejor eficacia de los tratamientos” (Gel-
man et al., 2002: 326-327). Es mas, estudios
longitudinales realizados sobre numerosos
pacientes demuestran que el 50% de los que
son diagnosticados de forma precoz y trata-
dos correctamente, dos anos después pre-
sentan una remision de sus sintomas, con
minima intervencion médica y sin tomar nin-
guna medicacién [Rotés-Querol, 2003: 148).

En las personas entrevistas, sin embargo, el
diagndstico se retrasa varios anos. El tiem-
po que transcurre desde la primera consulta
hasta la recepcién del diagnéstico es varia-
ble, aunque la mayoria ha tenido que esperar
entre dosy cuatro anos. Pero es significativa-
mente superior en las mujeres, incluso tres
enfermas son diagnosticadas tras diez anos
o mas de consultas, lo que se convierte en
una verdadera tortura psicoldgica.

Independientemente del como se les haya
transmitido el diagndstico, la reaccion ante
el mismo muestra sustanciales diferencias
por sexo. Por lo general, sienten alivio al dis-
poner por fin de una explicacion légica a sus
multiples molestias. Llevan mucho tiempo
deseando la confirmacién de una enferme-
dad concreta y encuentran su expediente
salvifico; ademas, saber qué es lo que tienes,
supone saber qué es lo que no tienes.

No obstante, la sensacion de desahogo y
el consiguiente alivio que produce tener un
diagndstico o el corroborar que no hay locu-
ra, es mas destacado por las mujeres, quie-
nes senalan este momento como el principal
punto de inflexién en su enfermedad.

Y lo recuerdan con estas expresiones: “em
vaig quedar gela en eixe moment, lo Unic
que li vaig poder dir és, gracies, li vaig donar
la ma, gracies per per lo menos per dir-me
qué és el que tinc” (E. 3); "por lo menos ya
sé que tengo algo [...] que sepan que no nos
quejamos por... no me quejo, N0 Me quejo
por quejarme” (E. 5); "Digo: bueno, pues ya
sé que tengo un nombre que se llama fibro-
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mialgia, ya sé que no estoy... que no finjo [...]
me senti un poco mas aliviada, porque yo lo
gue no queria es que, que, pensasen que yo
exageraba [...] es cierto el dolor” (E. 10); "me
alegré de que midolencia tuviera un nombre,
aungue no, no supiera muy bien lo que era,
pero tenfa un nombre” (E. 13).

En los varones, por el contrario, la comuni-
cacion del diagndstico provoca un choque
emocional debido al caracter crénico de la
dolencia o a la necesidad de modificar sus
habitos de vida. E incluso mantienen que sea
erréneo, y solicitan mas pruebas. Esta res-
puesta que no se ha hallado en las mujeres,
quienes confian mas en el diagndstico.

Es posible que el género explique las dife-
rentes actitudes ante el diagndstico. Los sin-
tomas de la fibromialgia, como los dolores
musculares, las dificultades para moverse y
la tristeza consiguiente, encajan mas facil-
mente en el estereotipo femenino. Ademas,
es una enfermedad predominantemente
femenina. En consecuencia, se produce un
rechazo cultural légico en los varones, los
feminiza.

Una queja expresada por la mayoria de en-
trevistados/as es la escasa informacion que
reciben de su dolencia cuando se les anuncia
el diagnéstico. No se ha encontrado, como
en otras investigaciones, que las mujeres re-
ciban mas informacion.

Tras el diagndstico se advierte un compor-
tamiento diferencial por sexo. Si en la etapa
prediagnéstica es comun la hiperfrecuenta-
cion de las consultas, con la recepcién del
diagndstico se produce un cambio sustan-
cial en las mujeres: unas dejan de utilizar
los servicios sanitarios; otras ya no acuden
a su centro de atencion primaria, sino que
recurren con asiduidad a las urgencias. Los
varones alteran menos los habitos de utili-
zacion al disponer de diagndstico. De otra
parte, es sintomatico que el estereotipo de
hombre valiente fue expresado por la mujer
de un enfermo, quien apostillé que su mari-
do acude a las consultas médicas cuando no
puede méas, no por quejarse (E. 11).
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3.4. La relacion médico-paciente

Toda relacién terapéutica implica un proce-
so de influencia interpersonal sumamente
importante en la recuperacion de la salud.
Cuando el paciente sufre fibromialgia, una
comunicacién adecuada, la escucha activa y
la empatia por parte de los médicos favore-
cen el afrontamiento de la enfermedad (Diaz
Osto, 2011: 31). Sin embargo, a pesar de que
los enfermos de fibromialgia son pacientes
que necesitan mas tiempo y mas explicacio-
nes, es francamente dificil ofrecer todas las
explicaciones sobre diagndstico y tratamien-
to cuando las consultas estdn cargadas de
trabajo.

Tampoco hay que olvidar que la variedad de
sintomas de la fibromialgia puede contribuir
a que el médico tenga la impresion de estar
ante un enfermo que magnifica su situacion,
generandose un clima de desconfianza entre
ambos. Al profesional le resulta dificil cuan-
tificar el sufrimiento real del paciente, y el
paciente percibe sentimiento de rechazo y
frustracién del médico.

Pero la relacion médico-paciente, eje central
de la asistencia sanitaria, es méas compleja
de lo que parece a simple vista. Es, como de-
finen los teodricos del tema, una relacion de
poder: de dominacién por los médicos (ex-
pertos) y de subordinacién por los pacientes
(profanos). Y aunque la asimetria ni siquiera
se discuta, incluso se da por hecho cuando
alguien que sufre o esta en situacion de de-
pendencia acude a pedir ayuda, los médicos
y los pacientes pertenecen a mundos dife-
rentes, como decia Parsons (1984], y el en-
cuentro puede ser de conflicto, como decia
Freidson (1978]. Ahora bien, jincide el sexo
de los interactuantes en el modelo de rela-
cion?

Las diferencias en la practica profesional
entre médicas y médicos han sido confirma-
das en los estudios. Algunos datos empiricos
muestran que las médicas mantienen con-
sultas mas largas, realizan registros mas
completos, solicitan mas pruebas comple-
mentarias, proporcionan mas informacion

e indagan mas los aspectos psicosociales
del paciente (Delgado y Lépez Fernandez,
2004: 113; Sobrequés Soriano y Pifol More-
so, 2001). Tal vez denote una diferente sen-
sibilidad de las mujeres frente a los aspec-
tos sociales, preventivos y humanistas de la
atencion al paciente.

No obstante, las diferencias que pueda oca-
sionar que el médico sea varén o mujer, ape-
nas son percibidas por las personas entre-
vistadas, pero si se aprecia la influencia del
sexo de los pacientes en la interaccion en las
consultas.

Las funciones de las mujeres en asuntos
de salud posiblemente favorezcan la adop-
cion de un rol de paciente més activo, como
atestiguan las enfermas: “yo todas las no-
ches hacia mi lista, mafana le tengo que
preguntar al médico...” (E. 1); “yo tengo que
saber, a mi siempre me ha gustado saber,
tengo todos los medicamentos alli pueste-
citos, no se me olvida ni uno” (E. 12). Dicho
comportamiento se ha detectado en estudios
anteriores, en los que se ha visto que las mu-
jeres preguntan mas que los hombres en la
consulta. Los hombres entrevistados apenas
formulan preguntas a sus médicos.

Esta actitud en las consultas desvela una di-
ferente adopcion del rol de paciente. Las mu-
jeres se muestran mds curiosas y ven como
inherente al rol el hecho de preguntar, lo que
para algunos varones es impropio, quiza por-
que tienen mayores expectativas respecto a
la informacién que deben facilitar los médi-
Cos.

De la relacion médico-paciente, cobra es-
pecial interés la que se mantiene con el/la
médico de cabecera, un eslabdn central en
el actual sistema sanitario; sin embargo, el
propoésito de acercar la sanidad a los indivi-
duos a través de esta figura queda puesta en
entredicho. Es cierto que algunos entrevista-
dos de ambos sexos califican que la relacion
con su médico de familia es muy buena, de
mucha confianza. La otra cara de la atencién
del médico de cabecera es, por ejemplo, la
que una entrevistada rememora cuando in-
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forma a su médico del diagndstico que le han
dado los especialistas: “Li ho conte al metge
de capcelera, eh, me diu: eso son todo inven-
tos, que estem mig loques, primer me diu
que eso era de la depresion, que estava de-
pressiva, el meu metge de capcelera, diu que,
després de diagnosticar-me el reumatoleg la
malaltia, i me va dir que aixo era perqué jo
estava depressiva, m “ho va dir dos o tres ve-
gaes” (E. 3). Asi mismo, varios hombres de-
claran que su facultativo muestra escepticis-
mo o desconocimiento sobre la fibromialgia,
o0 se abstienen de prescribir: “al principio se
lo creyo, pero luego... mal” (E. 16); "yo sabia
que el médico de cabecera, desde la primera
vez que fui, y que tal, no tenia niidea” (E. 18];
“no sabe qué darte porque no quiere tomar
ninguna responsabilidad” (E. 6).

Si establecer una buena relaciéon meédico-
paciente basada en la confianza y el respeto
mutuo es la base de toda actividad terapéu-
tica eficiente, y el paciente percibe que unay
otra vez se le defrauda, ;como conseguir que
se confie ante ese médico, ante otro médico,
ante el siguiente...? La sensacion de que los
médicos no le hacen caso puede llegar a ser
tan dolorosa como los dolores en si mismos,
como se verd a continuacion. No obstante,
desde la perspectiva de los médicos, son ra-
zonables sus argumentos: la gran prevalen-
cia del sindrome y la elevada frecuentacion
a las consultas, "hace imposible su control y
seguimiento, ya sea desde un area especia-
lizada o desde el &mbito del médico de fami-
lia” (Alegre de Miquel et al., 2004: 526).

Al ahondar en los juicios que formulan sobre
la atencién médica, se detectan diferencias
por sexo. Respecto a las pacientes, las valo-
raciones negativas que expresan 7 de ellas
adquieren diferentes grados, desde estar en-
fadada a ser penosa, y entre ambas, el abani-
co de descalificaciones o criticas es amplio.
Por ejemplo, apuntan que los médicos no
reconocen, no saben, que manifiestan nulo
interés por la fibromialgia, que no son capa-
ces de colocarse en el lugar del enfermo y
que, sobre todo, se sienten incomprendidas:
“No me he sentido para nada comprendi-
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da porque como es todo tan subjetivo pues,
como que no, como que ellos o no se crefan
lo que yo les estaba contando o que decian:
esta chica no esta bien ;no?, me sentia como
que estaba loca” (E. 4]. Y estas malas expe-
riencias han modificado su imagen de la cla-
se médica. En este sentido, aluden al inte-
rés economico de los médicos y al beneficio
social derivado del status, declaran que han
perdido la fe en la medicina, que los médicos
han hecho que se sientan desatendidas, que
no hay salida ya.

También son mujeres las que mencionan que
aun disponiendo de diagndstico, es frecuente
que sus sintomas sean atribuidos de modo
persistente a la depresidn. E igualmente se-
falan la dificultad de superar el “saco roto”
donde se incluyen todos los problemas de
salud que sobrevengan a la persona afectada
de fibromialgia: “si tU llegas al hospital con
un apellido y el apellido es fibromialgia, y
como tienes ese apellido, entonces te duele
algo pero eso es de tu enfermedad” (E. 1);
“si acudes con un dolor de muelas y dices:
es que tengo fibromialgia; entonces te dicen:
ah, bueno, pues entonces nada... Todo lo
achacan a la fibromialgia y a lo mejor tienes
otra cosa [...]. Te duele la cabeza, fibromial-
gia; te duele el oido, fibromialgia; todo asi, y
dices: pues no, puede ser otra cosa” (E. 2).
Son los efectos perversos del tan deseado
expediente salvifico.

En cuanto a los hombres, los que valoran
negativamente la atencion recibida, emiten
estos juicios sobre el trato de los médicos:
no se comprometen, no quieren asumir res-
ponsabilidad, no apoyan, no comprenden, no
informan, no escuchan, son distantes, poco
humanos, despachan pronto. Asi lo manifes-
taban: “realmente, cuando més los necesitas
no los tienes al lado [...] es como si todos se
lavaran las manos, cuando llegas tiene mas
gente que atender y no quiere nada mas que
entrar y salir” (E. éJ; “pareix que els met-
ges com si eixiren sempre en que és una
cosa que no esta molt estudiada..., casi ni
t escolten” (E. 8); “el trato, personalmente,
humanamente, no es muy bueno, es bas-
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tante lamentable, porque humanamente po-
drian ser, tener un poco mas, decirte: mira,
tienes esto, esto mas o menos consiste en
esto y esto, y no, tienes esto y ahi te apanas”
(E. 9); "per la publica, jbuf!, és una consulta
automatica, podia anar-me 'n a un ordinador
i parlar-li a l"ordinador i quedar-me igual de
tranquil i m “estaviava fer la cola” (E. 14); "als
metges les costa molt el reconeixer la seua
incapacitat, se pensen que son Deu. No, no
diuen mai: no sé, no sé, no tinc niidea” (E. 17).

Por otro lado, el protagonismo de las muje-
res en los asuntos de salud es incuestiona-
ble. En las experiencias de los enfermos de
fibromialgia, vuelven a estar presentes las
mujeres cuando los hombres narran su rela-
cion con el sistema sanitario, lo que apenas
sucede a la inversa.

3.5. La prescripcion terapéutica

Numerosas fuentes informan de que la
poblacién femenina consume mas medi-
camentos y que los médicos recetan a las
mujeres mas farmacos de todo tipo. No es
infrecuente que los sintomas de las mujeres
se atribuyan en la primera visita a problemas
psicoldgicos y sean tratados con ansioliticos
o antidepresivos, silenciando con sedantes lo
que puede tener una causa social o bioldgica.

Estas diferencias de tratamiento pueden
revelar sesgos de género inconscientes y la
dificultad de separar el prejuicio del analisis.
Sesgos que parecen intuirse en los pacientes
con fibromialgia, pues ellas han consumido
0 consumen mas antidepresivos que los va-
rones y a varias les prescribieron antidepre-
sivos tras el diagnéstico, lo que generd un
desconcierto hasta que supieron, y remar-
can, que no es para la depresion, sino que
los toman debido al efecto calmante general.

Para la fibromialgia hay que dar medicacio-
nes especificas, no se pueden dar recetas
generales de tratamiento. Da muchos sinto-
mas y se visita a muchos especialistas, y si
por cada sintoma se prescribe una medici-
na, si cada especialista le da al enfermo un
tratamiento diferente, los pacientes pueden
terminar tomando multiples medicamentos.

Por ello, no es extrano que sea de las dolen-
cias que mayor consumo de medicamentos
provoca, pero como no alivian lo suficiente,
resulta mas dificil adoptar el rol de paciente,
que entrana aceptar las medidas terapéuti-
cas.

Al comienzo, enfermos y enfermas respetan
rigurosamente la prescripcion, comproban-
dose que, con frecuencia, la vigilancia del
tratamiento de ellos recae principalmente en
sus mujeres. En las enfermas, sin embargo,
se ha dado un mayor abandono. Los motivos
que les incitan a ellas y ellos a dejar el tra-
tamiento son varios: desconfianza, propen-
sidén a engordar [maés en ellas) o resistencia
a tomar medicacion indefinidamente -"me
parece una bestialidad que con 33 anos me
digan: cinco pastillas por el resto de tu vida;
me parece una sentencia” (E. 15)-. Y también
influye el miedo a los tratamientos, la iatro-
génica, una razon que es expresada so6lo por
las mujeres y vinculada al hecho de dispo-
ner de mas informacion, pues ellas se docu-
mentan mas sobre las repercusiones de los
farmacos, leen los prospectos, preguntan,
buscan en Internet.

Todo indica que, inicialmente, la mujer se
adapta mejor al rol de paciente ideal, pues
acata las instrucciones del médico y es mas
perseverante. También es mas recelosa o
mas cauta respecto a las consecuencias
que pueden derivarse de la medicaciéon que
ingiere, lo que propicia mas tarde el incum-
plimiento. Por supuesto, en ambos sexos in-
fluye el hecho de no advertir mejoria.

iPara qué ingerir una considerable dosis de
farmacos si el malestar no remite? Esta pa-
rece ser la pregunta que en la mayoria de los
casos induce al abandono del tratamiento.
Pero si las mujeres canalizan las deman-
das en una direccion diferente a la medicina
tradicional, buscan y esperan resultados en
las medicinas, terapias o sustancias alter-
nativas, los hombres raramente recurren a
éstas.

Asi pues, si es razonable la hiperfrecuen-
tacién inicial de los recursos sanitarios de-

Tsnova = 41



Androcentrismo en la asistencia médica. Un estudio exploratorio ...

bido a un malestar creciente y desconcer-
tante, también es comprensible que ante la
ausencia de un tratamiento eficaz dejen de
acudir al sistema sanitario o distancien mas
sus visitas. Un comportamiento que termina
perjudicandoles, pues como relataba una
enferma, pierden credibilidad ante la clase
médica: “Tuve una época que no queria sa-
ber nada y entonces, pues eso me ha per-
judicado mucho, porque al volver a ir... fatal,
porque como, ademds, ahora la situacion
ésta que te estaba comentando de que el 24
de noviembre vamos a juicio ;no?, necesitas
pues muchos informes, y entonces vuelves
a ir y los médicos mal, porque dicen: a esta
chica ya hace tiempo que no la he visto” (E.
4). Es decir, las pocas expectativas de mejora
y el desanimo consiguiente, conducen a las
pacientes a utilizar menos los servicios de
salud, lo que puede ser un obstaculo para la
obtencién de los informes necesarios si se
inicia el reconocimiento de incapacidad.

4. CONCLUSIONES Y
REFLEXIONES FINALES

A pesar de las limitaciones que se derivan
del empleo de una muestra reducida, y en
la que no se ha efectuado una inclusion ex-
haustiva de perfiles sociales sino saturacion
de discursos, los testimonios que se han re-
cogido dejan entrever la existencia de posi-
bles diferencias y desigualdades por sexo en
la asistencia médica.

- En las primeras consultas se produce una
mayor tendencia de los médicos de aten-
cion primaria a pensar que la sintomato-
logia de las enfermas tiene un importante
componente psicosomatico, a lo que ellas
se oponen firmemente.

- Ambos sexos son sometidos a un gran nu-
mero de pruebas sin resultado, que gene-
ran hastio en ellos y sensacion de locura
en ellas.

- El diagnostico supone un consuelo para
las enfermas: ya saben qué enfermedad
padecen. Para los hombres representa un
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choque emocional, no terminan de con-
fiar en el diagnostico, muy probablemente
porque los sintomas de la fibromialgia se
corresponden con el estereotipo de género
femenino.

- La dependencia del sistema sanitario es
elevada en ambos sexos durante la etapa
prediagnostica. Tras el diagndstico, las
mujeres son Mas reacias a su utilizacion.

- Las relaciones médico-paciente son dis-
tintas. Las mujeres adoptan durante las
consultas una actitud mas activa, for-
mulan mas preguntas al profesional; sin
embargo, las mujeres se sienten mas in-
comprendidas por los médicos que los va-
rones. Por otro lado, la superioridad que
define el rol profesional de los médicos es
més compatible con el sexo que ha sido
socializado para la humildad y la obedien-
cia, por lo que las mujeres se adaptan me-
jor al modelo de paciente que cumple las
indicaciones, a la sumision que implica la
relacion médico-paciente.

- A 'las mujeres con fibromialgia se les pres-
cribe mas antidepresivos que a los hom-
bres.

- Inicialmente, la adherencia a los trata-
mientos es mas alta en las mujeres. Ellos
son mas inconstantes. Ahora bien, la per-
severancia de las mujeres no es indefini-
da: si transcurrido un tiempo no advierten
mejoria, el temor a los efectos secunda-
rios de los medicamentos suele ocasionar
el abandono del tratamiento.

- Cuando se agotan las esperanzas en la me-
dicina tradicional, las mujeres recurren a
terapias alternativas, de las que esperan,
al menos, aliviar sus sintomas. Los hom-
bres raramente optan por ellas.

- Los hombres y las mujeres que sufren este
sindrome coinciden en que la atencién mé-
dica que se les presta es deficiente, siendo
algo mas critica la opinidn de los varones.

- Se ha confirmado la mayor implicacion de
las mujeres en los problemas de salud de
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su familia, propiciada por la clase médica,
que las involucra en los tratamientos.

Asi pues, si la primera hipétesis planteaba
que las relaciones de género se manifiestan
en el sistema sanitario, generando un tipo de
relacion médico-paciente distinto, existe evi-
dencia empirica para afirmar, al menos en lo
que se refiere a las personas con fibromial-
gia que han sido entrevistadas, que la salud
de las mujeres se psicologiza. Los médicos
tienden a pensar en la somatizacion mas fre-
cuentemente cuando sus pacientes son mu-
jeres, y las medicalizan con psicofarmacos
a falta de otros instrumentos terapéuticos
para ayudarlas.

Por otra parte, el modelo de paciente que
adoptan los hombres y las mujeres como
usuarios de la red sanitaria es diferente,
como presumia la segunda hipdtesis. En ge-
neral, el comportamiento de las mujeres se
caracteriza por ser colaborador y acatar las
érdenes, por ser mas paternalista la relacion
médico-paciente. En cambio, el comporta-
miento de los hombres tiene méas compo-
nentes del modelo clientelista: la consulta
médica se percibe como una transaccion de
mercado y el control y la toma de decisiones
no recae sélo en los médicos.

En cualquier caso, los testimonios de las
personas que sufren fibromialgia muestran
que esta enfermedad acarrea mucha infe-
licidad y soledad. Los largos periplos de un
médico a otro y el escepticismo de algunos
profesionales son sélo una parte de la an-
gustia de estos enfermos. Los reproches de
la familia y su falta de entereza para afron-
tar la enfermedad, que deterioran o incluso
desestructuran la unidad de convivencia, son
una consecuencia menos visible. A ello suele
anadirse la pérdida de empleo, y la consi-
guiente merma de ingresos y de relaciones
del dmbito laboral. Para enfermos y enfer-
mas este sindrome es una experiencia atroz
que transforma sus vidas.

Evidentemente, la investigacion sobre las
causas del sindrome y el mayor conocimien-
to por parte de la profesion médica contri-

buirad decisivamente a la mejora de la calidad
de vida de los enfermos/as. No obstante, la
visibilizacién de las desigualdades de géne-
ro a partir de estudios méas amplios y pro-
fundos también supondrd un avance para
que la atencion sanitaria de los enfermos/
as de fibromialgia beneficie por igual a am-
bos sexos. Hasta el momento, son escasos
los estudios y limitados sus hallazgos, pero
apuntan que la respuesta del sistema sanita-
rio es diferente en hombres y mujeres con el
mismo diagndstico (Ruiz Pérez et al., 2007).
Igualmente, se ha destacado que el discurso
académico sobre la fibromialgia ha magni-
ficado la prevalencia y la presentacion del
cuadro clinico en las mujeres, lo que puede
sesgar la diagnosis y provocar un sobre-
diagndstico en mujeres e hipodiagndstico en
hombres (Tosal Herrero, 2007: 91).

De otra parte, habria que emprender una li-
nea de investigacion complementaria para el
conocimiento de las desigualdades de géne-
ro en el esfuerzo terapéutico: la perspectiva
de los médicos/as. Esta doble mirada, la de
los pacientes y la de los médicos, es necesa-
ria para determinar si con esos pacientes hi-
perfrecuentadores, con plurisintomatologia,
que precisan o demandan multiples pruebas
y sobre los que emerge el sentimiento de
no poder curar®, los médicos/as mantienen
una relacion clinica diferente cuando la en-
fermedad tiene rostro de mujer.
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