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RESUMEN

Fundamentos: En atencion primaria se han identificado diferencias
de practica seglin sexo del profesional y, simultaineamente, existen des-
igualdades de género en la asignacion de recursos sanitarios, aspectos
ambos que suscitan un interés creciente en la gestion y provision de servi-
cios de salud. El objetivo del estudio es conocer si existen diferencias de
practica en las derivaciones sanitarias realizadas por médicas y médicos
de familia (MF) de centros de salud de Andalucia, si existen desigualda-
des en las derivaciones recibidas por hombres y mujeres, y si existe inter-
accion sexo de profesional sexo de paciente.

Métodos: Estudio transversal y multicéntrico. Poblacion: MF de 4
distritos sanitarios (DDSS). Muestra: 382 MF. Variables: tasa de deriva-
ciones por visita (TDxV), tasa de derivaciones por cupo (TDxC), sexo de
paciente; sexo, edad, y formacion postgraduada en medicina familiar de
MF, tamaiio del cupo por sexo, media de visitas /paciente por sexo, edad
media del cupo por sexo, y proporcion de hombres en el cupo; centro de
salud urbano/rural, tamano del equipo, poblacion adscrita y acreditacion
docente. Fuentes: bases de datos de los DDSS. Analisis estadistico: des-
criptivo. Bivariante y multivariante mediante analisis multinivel de la
TDxV con modelo mixto de Poisson.

Resultados: En 2010 los/as 382 MF realizaron 129.161 derivaciones
a especialistas. La TDxC fue 23,47 y la TDxV es 4,92. Las TDxC de las
médicas fue 27,23 en mujeres y 19,78 en hombres y las de los médicos
27,37 en mujeres y 19,51 en hombres. La TDxV de las médicas fueron
4,92 en mujeres y 5,48 en hombres y para los médicos 4,54 y 4,93 res-
pectivamente.

Conclusiones: No existen diferencias en las derivaciones segiin sexo
de MF, sin embargo, existen indicios de que las mujeres son menos deri-
vadas. No existe interaccion sexo profesional-sexo paciente.

Palabras clave: Derivacion y consulta. Practica profesional. Aten-
cion primaria de salud. Género y salud.
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ABSTRACT
Referrals and Sex of Physicians and
Patients. A Gender Analysis,
Andalussia, Spain

Background: It has been identified differences of medical care prac-
tice in primary care related to physician’s sex. Simultaneously, there are
gender inequalities in the assignment of health resources. Both aspects
give rise to an increasing growing interest in the management and provi-
sion of health services. Objectives: To examine the differences in the refe-
rral practice made by female and male primary care physicians working in
health centers in Andalusia, to consider whether there are disparities in
referrals received by men and women, and to examine the interaction bet-
ween patient’s sex and physician’s sex.

Methods: Observational, cross-sectional, and multicenter study.
Population: 4 health districts in Andalucia and their physicians. Sample:
382 physicians. Measurements: referral rate per visit (RV), referral rate per
patient quota (RQ), patient's sex, physician: sex, age, postgraduate family
medicine specialty, size of the patient quota by sex, mean number of
patients/day by sex, mean age of the patient quota by sex, and proportion
of men in the quota. Health center: urban / rural, size of the team, enrolled
population, and postgraduate family medicine specialty’s accreditation.
Sources: databases of health districts. Period of study: 2010. Analysis:
Bivariate and multivariate multilevel analysis of the referral rate per visit
with mixed Poisson model.

Results: In 2010 382 physicians made 129,161 referrals to specialized
care. The RQ was 23.47 and the RV was 4.92. The RQ in women and men
was 27.23 and 19.78 for women physicians, being 27.37 and 19.51 for
male physicians. The RV in women and men was 4.92 and 5.48 for women
physicians, being 4.54 and 4.93 for male physicians.

Conclusion: There are no differences in referral according to physi-
cian’s sex. However, there are signs that might indicate the existence of
gender inequality, and women patient received less referrals. There are no
physician-patient’s sex interaction.

Keyword: Referral and Consultation. Professional practice. Primary
health care.Gender and Health
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INTRODUCCION

La derivacion es un proceso de relacion
formal entre profesionales de distintos nive-
les asistenciales para la atencidén de un
paciente!. En los paises como Espafia, don-
de médicos y médicas de familia tienen la
funcion de filtro (gatekeeper), los pacientes
no pueden acceder directamente al nivel
hospitalario, son estos profesionales quie-
nes identifican la necesidad de la derivacion
y la autorizan, decidiendo asi sobre la asig-
nacion de recursos sanitarios que satisfagan
las demandas de pacientes'?. La informa-
cion sobre las derivaciones entre niveles
permite a gestores y profesionales sanitarios
identificar las variables que influyen en el
proceso, anticipar la demanda de servicios y
mejorar la equidad en la distribucion de los
recursos sanitarios?.

En la tasa de derivaciones existe variabi-
lidad que viene explicada por caracteristicas
del sistema sanitario, de profesionales y de
pacientes, aunque los resultados de los estu-
dios son dispares. En Espaiia y en otros pai-
ses la tasa de derivaciones se asocia al habi-
tat urbano/rural por su relacion con la acce-
sibilidad geografica al nivel especializado*>

y la formacion o a la edad del profesional
1,2,5-7

Las diferencias de practica clinica segiin
género, relacionadas sobre todo con el esti-
lo de comunicacion durante la consulta, son
bien conocidas®® pero en el caso de las deri-
vaciones los resultados son poco consisten-
tes. Segun unos estudios las médicas deri-
van mas que los médicos>* y seglin otros no
existen diferencias'’.

Desde el punto de vista de pacientes se ha
observado que el factor mas determinante
de la derivacion es la morbilidad"-'"1?. Tam-
bién su sexo afecta a la tasa de derivaciones,
siendo, seglin unos estudios mas derivadas
las mujeres®!3, segan otros los hombres!®!4
y, por ultimo, hay hallazgos que no mues-
tran diferencias entre ambos>7-!!. Se sabe
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que las desigualdades de género en la asis-
tencia sanitaria, o sesgos de género, afectan
a numerosas situaciones clinicas'>!°, siendo
la més conocida la enfermedad coronaria!’.
Los sesgos de género mas estudiados hasta
la fecha sefialan situaciones de desventaja
para las mujeres, pero existen resultados
sobre sesgos que afectan a los hombres, por
ejemplo en el caso de la migrafia'®. Todo
ello produce inequidad en la prestacion de
cuidados de salud.

Los objetivos de este estudio son: a)
conocer si existen diferencias de practica en
las derivaciones hospitalarias realizadas por
médicas y médicos de familia que trabajan
en centros de salud de Andalucia, b) conocer
si existen desigualdades de género en las
derivaciones realizadas a hombres y muje-
res que consultan en los mismos centros de
salud y ¢) conocer si existe interaccidon sexo
de profesional-sexo de paciente.

MATERIAL Y METODOS

Disefio. Realizamos un estudio transver-
sal y multicéntrico. La poblacion de referen-
cia fueron 708 profesionales de medicina de
familia (MF) de 58 centros de salud (CS) de
4 Distritos Sanitarios (DDSS) de Andalucia.
Los CS se clasificaron segtn la isocrona al
hospital de referencia (< 20 minutos o > 20
minutos). El criterio de seleccion fue que se
llevara trabajando como minimo un afio con
el mismo cupo de pacientes. Cumplian el
criterio 396 MF, se excluyd a 14 MF por
problemas en el registro, quedando una
muestra definitiva de 382 MF.

Variables. La variable dependiente fue el
numero de primeras derivaciones, totales y
por especialidad, excluyendo las de causa
gineco-obstétrica y urologica, esta Gltima
por ser la patologia urolégica mayoritaria-
mente de origen prostatico. No se incluye-
ron las derivaciones para pruebas de imagen
ni las revisiones. Las covariables fueron:
sexo del/la paciente. De profesionales:
sexo, edad, formacion posgraduada en
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medicina familiar y comunitaria (MIRMF),
numero de pacientes en el cupo en junio de
2010 desagregado por sexo, media de visi-
tas /dia en consulta a demanda durante el
aflo 2010 para cada sexo, edad media de los
hombres y de las mujeres en el cupo, y pro-
porcion de hombres en el cupo. De CS:
habitat urbano/rural, tamafio del equipo de
atencion primaria (enfermeria, medicina de
familia y pediatria), tamafio de la poblacion
adscrita y si tenia o no acreditacion docente
para formacion MIRMF.

La informacion sobre derivaciones hospi-
talarias procedié de la base de datos MTI-
CITAS de los DDSS, la cual no proporcio-
na el motivo o diagnéstico que ocasiona la
derivacion. Asi mismo los DDSS proporcio-
naron la poblacion (MTI-BDU) y la infor-
macion sobre profesionales Gestion y
Archivo de datos de Usuario (GADU).

El periodo estudiado fue el afio 2010. La
recogida de datos se hizo entre enero de
2011 y julio de 2012.

Construimos dos variables dependientes
para el analisis de las derivaciones al hospi-
tal: tasa de derivaciones ajustada por cupo
(TDxC) y tasa de derivaciones ajustada por
nimero de visitas o frecuentacion (TDxV),
y seleccionamos la TDxV como variable
final, ya que la derivacion se producia
durante una visita y la probabilidad de que
ocurriera guardaba relacion con la frecuen-
tacion de cada persona, siendo la media de
visitas/afio 6,53 en mujeres y 4,25 en hom-
bres.

Analisis estadistico. Descripcion de todas
las variables del estudio mediante medidas
de resumen. Dada la estructura de la mues-
tra en tres niveles, paciente, profesional y
CS, los datos se analizaron con un modelo
de efectos aleatorios cuyas componentes
aleatorias eran CS y MF y cuya parte de
efectos fijos correspondi6 a las covariables
estudiadas, aplicandose el modelo al anali-
sis bivariante y multivariante. Al incluir
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covariables del CS que estaban fuertemente
asociadas con su factor de efectos aleato-
rios, la varianza estimada del CS no fue
diferente de cero significativamente, por lo
que el nivel CS desaparecia quedando un
modelo con solo dos niveles.

Para el analisis multinivel de las TDxV se
ajusté un modelo mixto de Poisson para la
variable dependiente “numero de derivacio-
nes” y exposicion “niimero de citas, con el
objetivo de modelizar derivaciones por cita.
El método utilizado fue el de maxima vero-
similitud restringida y los resultados obteni-
dos para la medida natural del modelo fue-
ron la razén de tasas de incidencia (IRR) y
sus intervalos de confianza al 95%. El
modelo ajustado se hizo con todas las varia-
bles estudiadas con el fin de controlar por su
conjunto. Se obtuvo el IRR para medir el
efecto del MF como factor de efectos alea-
torios, medida que comparaba las tasas de
incidencias entre el MF que mas derivaba y
el que menos. La interaccion sexo profesio-
nal-sexo paciente se ajustd en todos los
modelos y se hizo un analisis a posteriori de
las cuatro diadas de interés para obtener
todas las comparaciones posibles.

Los programas empleados fueron Stata
12.1 y xtmepoisson.

RESULTADOS

Durante el afio 2010 se realizaron 129.161
derivaciones a hospitales por 382 MF que tra-
bajaban en 58 CS de los 4 DDSS estudiados.

Las tablas 1 y 2 contienen las caracteristi-
cas de la muestra, destacando que 156 (41%)
eran médicas, 24 (41%) CS estaban a mas de
20 minutos de su hospital de referencia, las
mujeres hacian casi 2 visitas/afio mas que los
hombres, la tasa de derivaciones ajustada por
cupo fue 23,47, y ajustada por visita 4,92. En
las mujeres fue mayor que en hombres la
TDxC (27,31 vs 19,62) y menor la TDxV
(4,69 vs 5,15).
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Tabla 1
Descriptiva de las caracteristicas cualitativas de las variables estudiadas
‘ Categoria ‘ N ‘ Porcentaje
Centro de Salud (n=58)
L, ., No 33 56.9
Acreditacion docente para formacion MIRMF -
Si 25 43,1
. . Rural 24 41,4
Ambito
Urbano 34 58,6
Profesional (n=382)
Mujer 156 40,8
Sexo
Hombre 226 59,2
. 61 MIRMEF Si 134 35,1
rmacion
ormacto No 248 64.9
N 190 49,7
Trabaja en Centro de Salud acreditado para formaciéon MIR (,)
Si 192 50,3
1 149 39
- - 2 53 13,9
Distrito Sanitario
3 61 16
4 119 31,2
Trabai \mbit Rural 126 33
ra 7 amo1
A8 e & © Urbano 256 67

MIRME: Formacion postgraduada en Medicina Familiar y Comunitaria

Tabla 2
Descriptiva de las caracteristicas cuantitativas de las variables estudiadas
‘ Media ‘ Desviacion tipica
Centro de Salud (n=58)

Poblacion atendida 15.820,28 7.965,68
Tamafio del equipo 20,19 9,002
Profesional (n=382)

Edad 53,87 5,37
Edad media cupo pacientes Hombres 43,46 3,54
Edad media cupo pacientes Mujeres 45,78 4,17
Tamafio del cupo de hombres 715,23 165,01
Tamafio del cupo de mujeres 736,13 152,39
Numero de visitas de hombres 2.957,01 819,70
Numero de visitas de mujeres 4.742,09 1.436,55
Media de visitas por hombre 4,25 1,25
Media de visitas por mujer 6,53 1,86
Tasa de derivaciones x 100 personas 23,47 8,18
Tasa de derivaciones por 100 hombres 19,62 5,89
Tasa de derivaciones por 100 mujeres 27,31 8,34
Tasa de derivaciones por 100 visitas 4,92 4,05
Tasa de derivaciones por 100 visitas en hombres 5,15 4,30
Tasa de derivaciones por 100 visitas en mujeres 4,69 3,78

362 Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.° 3
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Tabla 3
Comparacion de las variables de estudio entre médicas y médicos

Variables cuantitativas Médicas Médicos P

Edad 52,45 54,85 <0,001
Edad media cupo hombres 43,49 43,44 0,890
Edad media cupo mujeres 45,23 46,16 0,033
Tamaiio del cupo 1.471,33 | 1.437,57 0,227
Tamafio del cupo de hombres 694.58 729.48 0,033
Tamaiio del cupo de mujeres 776.75 708.09 <0,001
Numero total de visitas 7.748.94 | 7.664.92 0,707
Numero de visitas de hombres 2.846.92 | 3.032.52 0,030
Numero de visitas de mujeres 4.902.03 | 4.632.39 0,072
Tasa de derivaciones x 100 personas 23,51 23,44 0,917
Tasa de derivaciones por 100 hombres 19,78 19,51 0,922
Tasa de derivaciones por 100 mujeres 27,23 27,37 0,946
Tasa de derivaciones por 100 visitas 5,20 4,73 0,666
Tasa de derivaciones por 100 visitas en hombres 5,48 493 0,514
Tasa de derivaciones por 100 visitas en mujeres 492 4,54 0,530
Variables cualitativas Médicas Médicos P

Trabajan en Centro de salud urbano 66,7% 67,3% 0,900
Trabajan en Centro de salud acreditado para formacion MIRMF 51,3% 49,6% 0,74
Tienen formacion MIRMF 34% 35,8% 0,71

MIRME: Formacion postgraduada en Medicina Familiar y Comunitaria

Tabla 4
Modelos Crudo y Ajustado para la tasa de derivaciones por visitas (TDxV)
. . . | Desviacion Modelo crudo Modelo ajustado
Variables Categorias Media tipica RR Ic > IRR C 0
Poblacion asignada 1 1-1 0,791 | 1 11 0,317
Tamaiio del equipo 1 1-1 0,932 1 |0,99-1,01 | 0,758
Edad media MF I ]0,99-1,0110,821| 1 |0,99-1,01 | 0,483
Edad media paciente 0,98 [0,98-0,99 0,000 | 1,01 1,01-1,02 | 0,000
%de hombres en el cupo 1,01 1-1,01 ]0,155/0,99| 0,98-1 | 0,075
110,037 0,009 1 1
Distrito sanitario 210,048 0,035 1,14 1,01-1,28| 0,040 | 1,23 | 1,03-1,48 | 0,025
310,051 0,015 1,37 |1,22-1,54| 0,000 | 1,66 | 1,43-1,94 | 0,000
410,065 0,064 1,55 [1,41-1,70| 0,000 | 1,69 | 1,52-1,89 | 0,000
Acreditacon No | 0,051 0,053 1,00 1
IRMF Si| 0,048 0,021 1,01 | 0,92-1,1 | 0,850 (0,95 0,87-1,04 | 0,249
. Rural | 0,055 0,046 1 1
Habitat
Urbano | 0,046 0,020 0,93 [0,85-1,02| 0,119 | 1,08 | 0,95-1,21 | 0,243
Sexo paciente Hombre | 0,052 0,043
Mujer | 0,047 0,038 0,91 [0,90-0,92| 0,000
Hombre | 0,047 0,022 1
Sexo MF Mujer | 0,052 | 0,057 | 1,02 |0,93-1,11 0,666
Médico- Hombre | 0,049 0,022 1 1
Diadas Médico- Mujer | 0,045 0,023 0,91 [0,90-0,93| 0,000 | 0,88 | 0,86-0,90 | 0,000
MF-paciente Médica- Hombre | 0,055 0,062 1,03 10,94-1,13/0,515|0,99 | 0,91-1,08 | 0,871
Médica- Mujer | 0,049 0,052 0,95 10,85-1,02|0,108 | 0,87 | 0,80-0,95 | 0,002
Formacion postgraduada No | 0,051 0,047 1,00 1
Medicina de Familia Si | 0,046 0,023 0,95 |0,87-1,04] 0,258 | 1,04 | 0,95-1,14 | 0,444
Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.°3 363
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En la tabla 3 destaca que las médicas eran
mas jovenes (52,45 vs 54,85 p<0,001) y teni-
an mas mujeres en el cupo que los médicos
(52,8% vs 49,3% p<0,001). Tanto médicas
como médicos tenian TDxC mas elevadas en
mujeres que en hombres (médicas 27,23 vs
19,78 y médicos 27,37 vs 19,51), sin embar-
go, en ambos casos, las TDxV eran inferiores
en mujeres que en hombres (médicas 4,92 vs
5,48 y médicos 4,54 vs 4,93)

El mayor nimero de derivaciones se produ-
jo a traumatologia (18,33%), oftalmologia
(14,41%) y dermatologia (13,27%), el resto
de especialidades no alcanzaban el 8% del
total.

En el modelo ajustado del analisis multini-
vel (tabla 4) se observd que por cada afio que
aumentaba la edad media de las personas del
cupo crecia 1% la TDxV, los DDSS 2,3y 4
derivaron el 23%, 66% y 69%, respectiva-
mente, mas que el DDSS 1. Ser paciente
mujer disminuyo6 la TDxV en 88% y en 87%
al ser atendidas por médico y médica respecti-
vamente, es decir, las mujeres eran derivadas
12% y 13% menos que los hombres.

Como factor de efectos aleatorios, la razon
de tasas del MF fue de 1,43% indicando que la
diferencia de tasas entre los MF que mas y que
menos derivaban era del 43%.

Las tasas de derivacion para cada diada en
el estudio se presentan en la tabla 5, en la que
se observa la ausencia de interaccion sexo
profesional-sexo paciente.

Tabla §

Tasas de derivaciones por 100 visitas,
ajustadas por las variables presentes en
el modelo, segtin el sexo de profesional

y el sexo de paciente

Paciente Paciente

hombre mujer p
Médico 4,61 4,21 0,000
Médica 4,78 4,31 0,000
p 0,871 0,872

364

DISCUSION

Médicas y médicos presentaron mayores
TDxC en mujeres y mayores TDxV en hom-
bres. No se observaron diferencias de géne-
ro en la practica de MF pero los hallazgos
sugieren que podrian existir desigualdades
de género, sin que exista interaccion sexo
profesional-sexo paciente.

La gran variabilidad de tasas de deriva-
cion en los estudios en parte se debe a la
diferente definicion utilizada’, lo que limita
las comparaciones.

En nuestro medio la TDxV fue 4,9, es
decir, similar'®'%20 o inferior a otros hallaz-
gos*®712 Se ha sefialado que los/las MF
resuelven en torno al 95% de los problemas
de su consulta?*?! y se observa que los siste-
mas de salud basados en MF como gatekee-
per presentan tasas de derivacion simila-
res?>23, Parece que la intervencion de espe-
cialistas se relaciona negativamente con la
salud de la poblacion®* y, aunque no es posi-
ble establecer estandares sobre la tasa de
derivacion idonea, cuando es inferior al 5%
muestra que las/los MF hacen su funcion de
filtro de forma adecuada®.

En el analisis bivariante observamos que
tanto médicas y médicos derivan mas a
mujeres cuando se ajusta por cupo, pero al
ajustar por visitas ambos derivan mas a los
hombres.

El modelo de regresion identificéd las
variables asociadas a la TDxV. Como en
otros estudios, las derivaciones no se aso-
ciaron a la formacion del MF? aunque la for-
macion postgrado incrementa las derivacio-
nes segin una revision’ y segun otros estu-
dios las disminuye” 2. Se ha argumentado
que los esfuerzos en la formacion médica no
han disminuido el nimero de derivaciones®
pero hay que considerar que los patrones de
practica son también sensibles a la influen-
cia de los iguales y de los aspectos organiza-
tivos, pudiendo todo ello contribuir a la

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.° 3
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ausencia de diferencias en las derivaciones.
A diferencia de otros estudios®’ la edad de
MF no guarda relacion con las derivaciones.

En los DDSS 2, 3 y 4 se produjeron
mayores TDxV que en el DS 1, lo cual pue-
de atribuirse, al menos en parte, a que
las/os MF en este DDSS tienen mayor
accesibilidad a pruebas diagndsticas, tanto
en el propio CS como en la posibilidad de
solicitarlas directamente. Este mayor acce-
so podria disminuir los riesgos para la
salud de las personas que acuden a sus con-
sultas’. Aunque segun otros estudios la dis-
tancia al nivel especializado influye en la
tasa de las derivaciones®*!32526 no ocurre
asi en nuestro caso, en el que tampoco otras
caracteristicas del CS se asociaban a la
tasas de derivaciones.

Nuestros objetivos estaban centrados en
conocer la influencia del sexo de profesio-
nal y paciente en las derivaciones asi como
la existencia de interaccion. El analisis mul-
tinivel mostré que el sexo de MF no influye.
Otros estudios han encontrado tasas supe-
riores de derivaciones en las médicas, tanto
en Espafia* como fuera®’- 22:26-28 Como
posibles causas se han esgrimido la menor
tolerancia a la incertidumbre de las médi-
cas*?22% su mayor meticulosidad o menor
autoconfianza® y su diferente estilo de prac-
tica?>?%. Las diferencias de practica entre
MF seglin género®® se atribuyen, funda-
mentalmente, a las diferencias en la sociali-
zacion debidas a la construccion de género,
y han dado lugar a debates sobre el impacto
que tendran dada la feminizacion del ejerci-
cio de la medicina®. Puede ser que en Anda-
lucia la formacién y la organizacion del tra-
bajo en atencidn primaria estén contribu-
yendo a homogeneizar la practica de las
derivaciones entre MF de ambos sexos.

En nuestro entorno habia caracteristicas
profesionales, diferentes a las controladas
en el modelo, que afectaban la variabilidad
de las derivaciones, como expresa que el
efecto de MF, tomado como factor de efec-
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tos aleatorios, fuera del 43%, siendo esa la
diferencia de tasas entre MF.

El analisis de las derivaciones por sexo
del paciente mostré que, ajustando por
tamafio del cupo, las mujeres fueron mas
derivadas que los hombres, pero al ajustar
por visitas la tasa pas6 a ser ligeramente
superior en los hombres, resultados son
sugerentes de posibles desigualdades de
género.

En el analisis multinivel para la TDxV,
ademas del incremento de las derivaciones
asociado a la edad del paciente, coherente
con hallazgos previos®!!263% observamos
que las mujeres tienen menor probabilidad
de ser derivadas que los hombres, concreta-
mente del 88% y del 87% para médicos y
médicas respectivamente. Numerosos estu-
dios concuerdan con este resulta-
do!0:14.192230 y " como ocurre en nuestro estu-
dio, solo en las investigaciones que analizan
las derivaciones por paciente -TDxC- se
observan mayores tasas en las muje-
res>!11326, También en Finlandia se observd
que aunque se derivaban mas mujeres la
TDxV fue superior en los hombres, apoyan-
do la idea de que el juicio médico es que los
hombres consultan menos pero por motivos
mas serios??.Un estudio con derivaciones a
otorrinolaringologia mostré que ajustando
por diagndstico y comorbilidad las mujeres
fueron menos derivadas a pesar de que con-
sultaron mas, concluyendo los autores que
los/las MF pueden sesgar su practica por
considerar mas graves los problemas que
presentan los hombres®°. En el seguimiento
de casi 130.000 pacientes para evaluar des-
igualdades sociales analiz6 las derivaciones
por dolor de cadera, dispepsia y sangrado
posmenopdusico'#, los resultados mostraron
desigualdades por edad, estatus econdmico
y género, ya que las mujeres fueron menos
derivadas por dolor de cadera, lo que podria
deberse, por un lado, a su mayor reticencia a
operarse (por vivir con mas frecuencia solas
y/o ser responsables del cuidado familiar) y,
por otro, a la existencia de sesgos en el sis-
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tema sanitario que comporta menores cuida-
dos secundarios para las mujeres'*. También
en poblacion espafiola mayor de 60 afios se
ha notificado desigualdad en el uso de servi-
cios sanitarios tras ajustar por numero de
enfermedades cronicas y calidad de vida,
resultando que las mujeres consultan a su
MF igual que los varones pero son menos
hospitalizadas?'.

A pesar de que no conocemos cual seria la
tasa de derivaciones adecuada, si podemos
decir que, globalmente, no hay razones para
pensar que deba ser diferente segun el sexo
del paciente, pudiendo suponer el resultado
encontrado un menor esfuerzo diagnostico
y/o terapéutico en las mujeres y, por tanto, la
existencia de inequidad hacia ellas.

Considerando que en el estudio fueron
excluidas las derivaciones a gineco-obste-
tricia, las especialidades a las que mas se
deriva coinciden o son muy similares a los
hallazgos de estudios realizados en Espa-
fia®!232 y en otros paises'®??, mostrando
cierto grado de homogeneidad y coherencia
en la practica de la medicina de familia.

Algunos estudios han encontrado asocia-
cion entre sexo de profesional y sexo de
paciente en diferentes aspectos de la practi-
ca?®33 sin embargo en nuestro entorno el
analisis de las derivaciones por diadas no
arrojo esta conclusion, las mujeres fueron
menos derivadas en igual medida por médi-
cos y médicas.

La mayor limitacion del estudio fue que,
desafortunadamente, la base de datos sobre
derivaciones que se utiliza en el Sistema
Sanitario Publico en Andalucia no ofrece
informacion clinica sobre diagndstico y co-
morbilidad, los cuales son los principales
determinantes de la tasa de derivacio-
nes'-!?4 La ausencia sobre informacion cli-
nica y sobre la preferencia del paciente
impide afirmar que exista inequidad, aun-
que la menor tasa de derivaciones observa-
da en las mujeres, utilizando una base
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poblacional importante, sugiere la posible
existencia de infrautilizacion de cuidados
secundarios por parte de las mujeres, hecho
conocido, si bien es un fenémeno que se
debera seguir investigando.

La principal ventaja del estudio fue que
analiza las derivaciones durante un afio
registradas en una base de datos poblacional
del sistema sanitario publico en Andalucia,
siendo el primero de esta magnitud en nues-
tro medio, lo que supone que los resultados
tienen una elevada validez externa.

Seria pertinente desarrollar estudios que
incorporen la informacion clinica. Asi mis-
mo, es necesario estudiar variables psicolo-
gicas de MF y pacientes® ya que sabemos
que existe una influencia reciproca entre
MF y paciente, asi la preferencia de los
pacientes se relaciona con la conducta del
MF3* y la percepcion del paciente esta
influida por la interaccion con su MF'4,

Podemos concluir que no existen diferen-
cias de practica entre médicos y médicas de
familia en las derivaciones realizadas desde
la atencion primaria de Andalucia, aunque
existen indicios de la existencia de desigual-
dades de género en esta prestacion de cuida-
dos por parte del sistema sanitario, siendo
las mujeres menos derivadas.
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