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Resumen

En este artículo se analizan las relaciones entre el sexo de
los pacientes y los profesionales, la clase social y el tipo de
aseguramiento, por un lado, y la práctica médica y la satis-
facción con la atención recibida por otro. Cuando la atención
médica se basa en el paradigma biopsicosocial los resulta-
dos, en salud y satisfacción, aumentan.

Parece que las médicas de atención primaria tienen un es-
tilo de comunicación con sus pacientes más centrado en lo
psicosocial que los médicos, a la vez que la mujeres expre-
san con frecuencia la preferencia por una médica para con-
sultar problemas de índole psicosocial.

Sin embargo, el sexo del paciente y el del profesional no
muestran relaciones consistentes con la satisfacción. Algo si-
milar ocurre con la clase social. En los 3 casos existe una ca-
rencia importante de información.

Es imprescindible incorporar estas categorías a los estudios
sobre la práctica clínica y la satisfacción, tanto en la recogi-
da de datos como en el análisis. No es posible comprender
fenómenos tan complejos como éstos sin tener en cuenta que
el género y la clase social son fundamentos de la identidad
individual y social y, por tanto, condicionan las diversas for-
mas de interactuar en la relación paciente-profesional.
Palabras clave: Satisfacción. Práctica profesional. Género.
Clase social. Atención primaria.

Abstract

In this paper we analyse the relations between sex of pa-
tients and professionals, social class and health insurance sche-
me, with the type of medical practice and level of satisfaction
with care received by the patients. Following recent literature
it can be said that medical practices based on the psychoso-
cial paradigm obtain better results in terms of health and sa-
tisfaction.

In the primary health care sector, there is evidence that women
doctors follow a communication pattern grounded on the psy-
chosocial model. In parallel, women patients frequently show
their preferences for women doctors when their complaints are
related to psychosocial issues.

Sex and social class of patients and professionals are not
consistently related to the level of satisfaction reached, although
to date there is still a lack of research to support this point.

It is necessary to incorporate in our research these analyti-
cal categories. Not only in data collection but also in the analy-
sis. It would not be possible to fully understand the comple-
xity of clinical activities without considering that gender and
class shape our individual and social identity and therefore con-
dition the diverse forms of interaction in patient-doctor rela-
tions.
Key words: Satisfaction. Professional practice. Gender. So-
cial class. Primary care. 
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(Professional practice and gender in primary care)

Introducción

L
os encuentros entre profesionales y usuarios son
el núcleo de los sistemas de asistencia sanita-
ria. Cada día se producen en nuestro país alre-
dedor de un millón de este tipo de encuentros.

En ellos se toman algunas de las decisiones más im-
portantes de los servicios de salud: diagnosticar, pro-
poner pautas preventivas, prescribir, derivar… Y todo
ello se realiza con cierto nivel de calidad, produce más
o menos satisfacción en los usuarios y las usuarias,
genera un gasto determinado y promueve más o menos
salud, teniendo en cuenta que el peso de los otros de-

terminantes es mucho más importante para la salud
que el sistema sanitario.

Estas consultas se producen en un contexto políti-
co, legal y cultural que enmarca el encuentro de dos
culturas, la cultura del ciudadano/usuario/paciente y la
del profesional (fig. 1).

En este artículo centramos la atención sobre la
práctica médica y la satisfacción de las usuarias y los
usuarios en atención primaria (AP), teniendo espe-
cialmente en cuenta el sexo, la clase social y el tipo
de aseguramiento.

Para las instancias profesionales, gestoras y políti-
cas es importante la opinión de las usuarias y los usua-
rios por varias razones: sirve para evaluar la calidad,
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es imprescindible para lograr su cooperación en los cui-
dados, y su participación es éticamente deseable1,2.

Para conocer la satisfacción se puede preguntar a
las personas que han usado recientemente los servi-
cios de salud (como los clásicos estudios de satisfac-
ción de Hulka o Ware y de calidad percibida de Para-
suraman) o se puede entrevistar a la ciudadanía
mediante las llamadas encuestas de opinión. Así, los
hallazgos pueden llegar a ser incluso contradictorios de-
bido al tipo de pregunta, el objeto de evaluación, la re-
lación con los servicios o el perfil de las personas en-
cuestadas. Conviene tener en cuenta todo esto a la hora
de interpretar los resultados.

La práctica médica

Dimensiones de la práctica médica

Se han establecido varias dimensiones para el aná-
lisis de la práctica médica, dos están incluidas en todos
los esquemas taxonómicos: la conducta técnica o ins-
trumental y la conducta afectiva o socioemocional.

Se denomina atención centrada en el paciente (ACP)
a la práctica que explora la enfermedad y la experien-
cia de enfermedad, en oposición a una atención me-
ramente biologicista. Este enfoque en la comunicación
es esencial para definir una adecuada relación paciente-
médico/a.

Existen pruebas de que la ACP tiene un efecto be-
neficioso para los resultados de salud psíquica y físi-
ca3 y la satisfacción de los pacientes con su médico4.

Los aspectos interpersonales de la atención, particu-
larmente la comunicación y la empatía, se consideran
los principales condicionantes de la satisfacción1,5.

Variaciones según el sexo del profesional

La variabilidad de la práctica entre médicas y mé-
dicos ha sido motivo de numerosos estudios. Los ha-
llazgos muestran que el sexo del médico modula algunos
elementos importantes de la relación con sus pacien-
tes, dentro y fuera de España6-8. Las médicas de AP
mantienen consultas más largas, proporcionan más in-
formación y presentan un estilo de comunicación dife-
rente del de los médicos. Como elemento diferencial
destaca que las médicas incluyen en la entrevista más
aspectos socioemocionales del problema del pacien-
te; sin embargo, la información biomédica no parece re-
lacionarse con el sexo del profesional. También los/las
pacientes de las médicas hablan más y participan de
forma más activa durante la consulta (partnership buil-

ding) que si ésta tiene lugar con un médico. Parece que
la concordancia de sexo entre el paciente y el médico
explica en parte lo observado. Estas características del
estilo comunicacional de las médicas tienen un corre-
lato sustancial con las que definen el modelo de ACP.
Por el momento, no hay estudios que hayan investiga-
do directamente si los pacientes de las médicas tienen
mejores resultados en salud.

El origen de estas diferencias de género encontra-
das en la práctica es multicausal e incluye la existen-
cia de ideales y mandatos de género que condicionan
los valores y las habilidades de médicas y médicos y
que operan en su relación con los pacientes. Asimis-
mo, estas discrepancias en la práctica pueden expre-
sar el efecto de las demandas y expectativas diferen-
ciales que los pacientes depositan en médicas y
médicos9.

Perspectiva de los pacientes

Qué esperan los pacientes de su médico/a

El conjunto de prioridades, expectativas o prefe-
rencias conforma lo que esperan los pacientes de su
médico/a. Una amplia revisión sobre las prioridades de
los pacientes muestra que los aspectos relacionales se-
guidos de los aspectos técnicos del encuentro clínico
son más importantes que diversos aspectos organiza-
tivos de los servicios de salud10.

En AP, según una investigación desarrollada en 8
países con diferentes culturas y sistemas de salud11,
las personas que consultan a su médico consideran prio-
ritarios los siguientes aspectos: tener suficiente tiem-

Figura 1. Encuentro entre cultura profesional y cultura del
ciudadano/usuario/paciente.
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po de consulta para hablar y ser escuchados, conse-
guir una atención rápida en caso de emergencia, que
el médico o médica garantice la confidencialidad, y que
les informe de lo que desean conocer acerca de su en-
fermedad. Para los médicos generales daneses, que
respondieron al mismo cuestionario del estudio ante-
rior, lo más importante es la confidencialidad, dejar li-
bertad al paciente para hablar de sus problemas y tra-
bajar con el mejor conocimiento disponible. Las
prioridades de pacientes y médicos generales guardan
una elevada correlación12.

Preferencia de los pacientes sobre el sexo del médico/a

En AP es frecuente que una proporción importan-
te de pacientes prefieran un profesional de su mismo
sexo para problemas urogenitales y anales. Sin embargo,
son más las mujeres que muestran preferencia por una
médica para problemas psicosociales y familiares, tanto
fuera como dentro de España13,14.

En los Países Bajos, según un estudio que analiza
13 profesiones sanitarias15, las usuarias no tienen pre-
ferencia para las especialidades médicas muy instru-
mentales, pero sí prefieren una mujer para profesiones
relacionadas con aspectos más íntimos o psicosocia-
les de la salud. En cambio, los usuarios, que en general
presentan un perfil de preferencia menos acentuado,
prefieren un hombre para todas las especialidades mé-
dicas, y una mujer para ciertas profesiones, como en-
fermería y trabajo social. La razón de la preferencia adu-
cida con más frecuencia por mujeres y hombres es la
mayor facilidad para hablar con la profesional o el pro-
fesional, respectivamente.

Según los datos de los registros nacionales de mor-
bilidad en AP de Australia16 y Países Bajos17, se observa
que las médicas atienden en consulta más problemas
inespecíficos, ginecoobstétricos, de anticoncepción, psí-
quicos y sociales, después de ajustar por característi-
cas de profesionales y pacientes, debido a que las mu-
jeres eligen mayoritariamente una médica. La tendencia
a que la preferencia por una médica sea más pronun-
ciada podría estar en relación con ciertas valoraciones
que hacen los pacientes sobre ellas: su estilo demo-
crático18 o su mayor humanidad14.

La satisfacción con los cuidados médicos

Hay acuerdo sobre la necesidad de conocer y dar
respuesta a las expectativas de los y las pacientes con
el objeto de mejorar su satisfacción y otros resultados
de la atención1.

El término «expectativas» ha sido muy utilizado y
poco comprendido; muestra de ello es que tiene sig-
nificados muy diferentes según los estudios. Linder-Pelz

propuso y comprobó empíricamente un enfoque en los
años ochenta en el que las expectativas, entendidas
como una respuesta afectiva de los y las pacientes ante
los cuidados, son un determinante mayor de la satis-
facción. A su vez, sabemos que las expectativas cam-
bian con la experiencia acumulada, por lo que al au-
mentar el nivel de calidad podrían generarse mayores
expectativas que, a su vez, podrían traducirse en menor
satisfacción, y viceversa1.

Kravitz dibuja un modelo más complejo y com-
prehensivo de la génesis, la evolución y las conse-
cuencias de las expectativas del paciente, y las sitúa
en un lugar central entre la conducta frente a la en-
fermedad, la evaluación de los cuidados y la respuesta
clínica. La compleja dinámica del encuentro clínico y
las expectativas que en él deposita el paciente tam-
bién está afectada por las características personales
del propio paciente, sus valores y su estado de salud,
así como por las peculiaridades del médico y del sis-
tema sanitario.

El análisis de la relación entre el sexo del paciente
y su satisfacción con la atención recibida está ausen-
te en numerosos estudios sobre el tema, por lo que esta
información es escasa; además, la relación encontra-
da es inconsistente. En algunos estudios los hombres
están más satisfechos, mientras en otros lo están las
mujeres5, pero, generalmente, los pacientes de ambos
sexos manifiestan igual grado de satisfacción con los
cuidados1,19-21.

En los centros de salud urbanos de Andalucía pa-
rece que no existen diferencias de satisfacción entre
mujeres y hombres, al menos cuando ésta se mide con
un solo ítem con 5 opciones de respuesta. En dos in-
vestigaciones propias se incluyó esta pregunta con fines
de control. El primer estudio, realizado en 1994 con
1.042 usuarios de Granada, Málaga, Sevilla y Jaén, tenía
como objetivo conocer la utilización de servicios. La pro-
porción de hombres y mujeres satisfechos con el mé-
dico de familia es similar: un 80 y un 81%, respectiva-
mente (datos no publicados). Lo mismo ocurre entre las
357 personas entrevistadas en una segunda investi-
gación realizada en 2002 en Granada y Málaga, cuyo
objetivo era conocer las expectativas de las usuarias
y los usuarios sobre la atención que les presta su mé-
dico de familia (datos no publicados).

Es necesario incorporar otras variables que inte-
ractúan con el sexo y pueden explicar las diversidad de
los resultados.

Los estudios sobre la relación entre el sexo del mé-
dico y la satisfacción han sido menos. En diferentes ám-
bitos sanitarios existe una mayor satisfacción con las
médicas, ya sea entre pacientes de ambos sexos21,22

o sólo en las mujeres23.
En Estados Unidos, Hall et al24 estudian las rela-

ciones entre el sexo y la conducta en la consulta de
ambas personas, médico y paciente. Los pacientes de



ambos sexos, particularmente los hombres, están
menos satisfechos con las médicas jóvenes, sin que apa-
rezcan otras características de pacientes, de médi-
co/médica o de la comunicación que expliquen esta di-
ferencia. Aunque la menor satisfacción con este grupo
de profesionales podría deberse a alguna conducta de
las médicas que no se valora en el estudio, el resulta-
do parece expresar más bien un problema de acepta-
ción, y las autoras sugieren la existencia de prejuicios
entre los pacientes que devalúan la consideración de
las médicas jóvenes. En un estudio cualitativo25, las mé-
dicas españolas de tres especialidades muy feminiza-
das expresan esta percepción de desvalorización, ma-
nifiestan que los/las pacientes equiparan autoridad con
eficacia, rapidez y experiencia, cualidades que el dis-
positivo simbólico de género asigna a los hombres y,
paralelamente, a los médicos, y afirman que ellas no
reciben igual reconocimiento de autoridad que sus com-
pañeros hombres.

En una investigación llevada a cabo con 10.205 pa-
cientes de Estados Unidos, se analiza la satisfacción
dividiéndolos en dos grupos: los que eligen y los que
han sido asignados a su médico/a26. En ningún grupo
aparecen las diferencias de satisfacción por sexo del
paciente o sexo del médico; sin embargo, en el grupo
de los que eligen al profesional, la puntuación más baja
de satisfacción aparece en mujeres atendidas por una
médica y la puntuación más alta, en los hombres aten-
didos por una médica, interacción que no se manifies-
ta cuando los pacientes son asignados al profesional.
El estudio sugiere que los/las pacientes que eligen pro-
veedor tienen diferentes expectativas.

Al igual que ocurre con otras características, para
explicar la relación del sexo del profesional con la sa-
tisfacción, es importante considerar su interacción con
otros factores, incluidos el sexo del paciente, el tipo
de cuidados, las dimensiones de la satisfacción me-
didas, etc. Entre las posibles hipótesis para explicar
estos hallazgos, debe considerarse que la práctica de
las médicas incorpora en mayor medida conductas va-
loradas positivamente por los pacientes, que las ex-
pectativas son diferentes según el sexo de las dos per-
sonas que intervienen en la relación y otras
características de los pacientes y que la medicina es
todavía una profesión estructural y simbólicamente
masculina.

El estudio de la relación entre clase social y satis-
facción también depara hallazgos contradictorios1,5. Exis-
ten dos problemas: la medición inexistente o desigual
de la variable y su potencial confusión con otras ca-
racterísticas no controladas.

Por esta razón es interesante observar cómo se aso-
cian el nivel de estudios y los ingresos o nivel de renta
con la satisfacción, ya que son rasgos que se correla-
cionan con la clase social y se analizan con más fre-
cuencia que ésta.

En las personas incluidas en las dos investigacio-
nes propias mencionadas a propósito del sexo de los
pacientes, la clase social, medida con los 5 grupos pro-
puestos por el British Registrar General, no muestra re-
laciones con la satisfacción en AP.

En la población catalana que utiliza el sistema pú-
blico, la clase social y el nivel de estudios no se rela-
cionan con el grado de satisfacción27. Sin embargo, lo
más frecuente es que las personas con estudios supe-
riores manifiesten menor satisfacción con la atención,
tanto en estudios con pacientes como en estudios de
opinión1,5,19,28. Puede ser que la mayor información de
las personas incremente sus expectativas y su sentido
crítico y, por tanto, genere en ellas menos satisfacción.

En los datos de la muestra española del Eurobaró-
metro19 la satisfacción es mayor cuando la renta es «li-
geramente superior» a la media, pero no lo es cuan-
do la renta es «superior» a la media (la variable renta
es categórica). En el Informe Blendon29, la satisfacción
con el sistema sanitario es inferior en las personas de
ingresos altos; en la interpretación de estos resultados
debe tenerse en cuenta que se trata de estudios de opi-
nión pública que básicamente recogen la valoración
sobre aspectos organizativos del sistema sanitario o
sobre los cuidados recibidos de manera genérica, pero
que no evalúan de forma directa de las y los profesio-
nales médicos.

Tipo de aseguramiento

Según el Informe Blendon29, los ciudadanos y las
ciudadanas usen o no la sanidad privada, opinan que
los profesionales y las instituciones en ese sector ofre-
cen más calidad asistencial que en el medio público.

En un estudio sobre calidad percibida con grupos
focales30, tanto los usuarios y usuarias de centros de
salud como los de aseguradoras privadas creen que
el sector privado aporta una mayor accesibilidad horaria,
más rapidez en la solución de problemas y mejor co-
ordinación interna de las instituciones. No existe dife-
rente valoración con respecto a las otras dimensiones
del modelo de Parasuraman, que incluyen el trato y la
capacidad técnica de los profesionales.

En Cataluña27, la satisfacción con la AP es menor
entre las personas cuya única cobertura es la sanidad
pública frente a las que están afiliadas a mutuas, aun-
que la diferencia no aparece al evaluar las cualidades
personales del profesional.

Parece que los usuarios/pacientes juzgan superio-
res ciertas características organizativas del sector pri-
vado frente al público, pero no evalúan de forma dife-
rente a las médicas y los médicos que trabajan en ambos
medios.

Independientemente de la participación pública o pri-
vada en el sistema sanitario, es interesante observar
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la evaluación global de la AP que hacen los pacientes
de 10 países europeos20. Esta valoración tiende a ser
más positiva en los países cuyo sistema de salud pro-
porciona libre acceso a los especialistas y al hospital
(free-for-service) que en los de sistema con puerta de
entrada basada en los médicos generales (gatekeeper).
En los primeros, la satisfacción es superior en aspec-
tos de accesibilidad: poder contactar y hablar por te-
léfono, conseguir una cita o tener atención urgente; en
estos pacientes podría darse el efecto de un sesgo de
selección, ya que pueden optar y elegir un especialis-
ta o un médico general; además, el sistema permite que
sientan más cumplidas sus expectativas de libre elec-
ción, accesibilidad y consumo de servicios sanitarios.
Estos aspectos de la organización de los servicios pue-
den formar parte de las diferencias de satisfacción en-
contradas entre el sector privado y el público.

Conclusiones

– En AP, la práctica médica que resalta los aspec-
tos socioemocionales de la atención mejora los resul-
tados en salud y la satisfacción de los pacientes.

– La práctica clínica de las médicas que trabajan
en AP incluye más contenidos psicosociales que la de
sus colegas hombres.

– Para los pacientes de AP los elementos priorita-
rios de la atención son las habilidades afectivas y téc-
nicas del médico o médica antes que los aspectos or-
ganizativos del servicio.

– La clase social y el sexo del paciente, así como
el sexo del profesional, no muestran relaciones con-
sistentes con la satisfacción, si bien su inclusión en el
diseño y/o análisis en los estudios sobre satisfacción
es poco frecuente.

– El sector privado perece generar más satisfacción
en los aspectos relativos a la organización del servi-
cio, como el acceso y la coordinación. Sin embargo, la
satisfacción con las médicas y los médicos es similar
en el sistema privado y el público.

– La satisfacción de las y los pacientes parece ser
el resultado de una múltiple y compleja serie de facto-
res que interactúan entre sí y que deben ser investi-
gados e interpretados de manera conjunta para dotar
de significado a los resultados.

Recomendaciones

– Es necesario incluir el sexo y la clase social de
los pacientes, así como el sexo de los médicos, en el
diseño de los estudios de satisfacción con la atención
sanitaria.

– Para el análisis e interpretación de los estudios
sobre la satisfacción y la práctica profesional es pri-
mordial aplicar la teoría de género y el enfoque de las
desigualdades de salud por clase social y sexo. Ambas
referencias teóricas ayudarán a conocer y explicar el
significado y la complejidad de las relaciones existen-
tes entre estas categorías sociales, así como la rela-
ción entre éstas y la satisfacción de las personas con
la atención. Ello proporcionará importantes oportuni-
dades de mejora de la atención médica.

– La formación médica de pregrado y posgrado debe
primar, como componentes técnicos de la medicina, los
aspectos relacionales de la práctica clínica. Asimismo,
la formación debe resaltar la relación de la calidad del
proceso de comunicación con la satisfacción de los pa-
cientes y otros resultados en salud.

– En el sistema sanitario público es necesario arti-
cular mecanismos que aumenten la capacidad de elec-
ción del usuario y mejoren la accesibilidad y la coordi-
nación en la provisión de cuidados.

– Es necesario utilizar estrategias eficaces de
cambio y mejora de la práctica profesional. Éstas deben
reconocer las múltiples influencias que están en el ori-
gen de los patrones de práctica médica: el papel de los
mecanismos organizacionales, la cultura de la profesión,
la influencia de los usuarios y de la sociedad en su con-
junto. La cultura del mundo gerencial debe adaptarse
a esta situación.
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