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Resumen Se observa un proceso de feminizacion de la profesion médica, sin embargo, el acceso masivo de
las mujeres se asocia a nuevas desigualdades de género, denominadas segregacién horizontal y
vertical. La segregacion horizontal se manifiesta en la desigual distribucion de hombres y mujeres en ciertas
especialidades médicas y la segregacion vertical, en la escasa representacion de las mujeres en la mayoria de
los altos cargos profesionales. El objetivo de este estudio fue determinar cémo se distribuyen hombres y mujeres
en las distintas instancias del proceso que implica el ingreso al sistema de residencias médicas de un hospital
universitario de Buenos Aires, Argentina y analizar la segregacién horizontal y vertical de género en el proceso
de ingreso a las residencias médicas. A partir de datos de postulantes a un hospital universitario, en el periodo
2015-2017, se realiz6 un andlisis de regresion logistica multiple para ajustar el odds ratio de ser hombre o mujer
con potenciales confundidores. No se observé asociacion entre ser hombre o mujer y la realizacion del examen,
su aprobacion y el ingreso a entrevista. El odds ratio ajustado para el ingreso a la residencia de los hombres
con respecto a las mujeres fue 2.03 (1.44-2.85). Para las residencias quirurgicas fue 2.75 (1.54-4.92) y para las
clinicas fue 1.89 (1.17-3.00). En la inscripcion, las mujeres optaron mayormente por residencias clinicas, y los
hombres por quirtrgicas. Se observé segregacion horizontal y vertical en el proceso de ingreso a la residencia.
Visibilizar la segregacion de género permitira generar una sociedad equitativa.
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Abstract Gender approach in medical residences of a university hospital. A process of feminization of the
medical profession is observed, however, the massive access of women is associated with new gen-
der inequalities named horizontal and vertical segregation. Horizontal segregation manifests itself in the unequal
distribution of men and women in certain medical specialties and vertical segregation, in the limited representa-
tion of women in most high professional positions. The objective of this study was to determine how men and
women are distributed in the different stages of the process that involves entering the medical residency system
of an universitary hospital from Buenos Aires, Argentina, and to analyze the horizontal and vertical segregation
of gender in the process of admission to medical residencies. Based on data from applicants to an universitary
hospital, in the 2015-2017 period, a multiple logistic regression analysis was conducted to adjust the odds ratio
of being male or female with potential confounders. There was no association between being man or woman
and the performance of the exam, its approval and the admission to the interview. The adjusted odds ratio for
the admission to the residency of men with respect to women was 2.03 (1.44-2.85). For the surgical residencies
it was 2.75 (1.54-4.92) and for clinical it was 1.89 (1.17-3.00). In the inscription, women opted mainly for clinical
residencies, and men for surgical purposes. Horizontal and vertical segregation was observed in the process of
the residency. Making gender segregation visible will allow generating an equitable society.
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En los ultimos afos la profesion médica ha experi-
mentado un importante proceso de feminizacion'. Esta
feminizaciéon puede interpretarse como una mejora en
las diferencias laborales tradicionales entre hombres y
mujeres. Sin embargo, el acceso masivo de las mujeres
a este mercado de trabajo, se asocia a nuevas desigual-
dades de género?.

Recibido: 20-1X-2019 Aceptado: 19-X1-2019

Direccion postal: Vanina Pagotto, Hospital Italiano de Buenos Aires,
Tte. Gral. Juan Domingo Perén 4190, 1199 Buenos Aires, Argentina
e-mail: vanina.pagotto @hospitalitaliano.org.ar

El concepto de género refiere a la organizacion social
de las relaciones entre sexos, como categoria social y
que constituye una de las dimensiones basicas de la vida
social construida a partir de la diferencia sexual®. Desde
esta perspectiva el género se perfila como la produccion
de normas culturales y estructuras sociales en relacion
a los sexos mediada por complejas interacciones entre
un amplio espectro de instituciones econdémicas, so-
ciales, politicas y religiosas®. Autoras feministas como
Joan Scott* proponen una conexion constitutiva entre la
construccion de relaciones sociales basadas en diferen-
cias sexuales y las relaciones de poder. En este sentido
Judith Butler®, reivindicando las reflexiones de Simone
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de Beauvoir®, propone el concepto de performatividad
del género, que implica que el sexo de una persona,
antes que un hecho bioldgico, es un enunciado que lleva
a adscribir a la misma no solo patrones culturales, sino
también determinadas posiciones en la estructura social,
en que las mujeres quedan en situacion de subordinacion.

Considerando la teoria de la inequidad persistente de
Charles Tilly?, las instituciones son sitios claves en donde
se generan y se perpetuan las desigualdades. Las dife-
rencias en ingresos y prestigio, que estan mediadas por
las posiciones en dichas instituciones, repercuten en el
entorno social que “lee” esas diferencias y las incorpora
en forma de patrones culturales’. Es decir, en las insti-
tuciones los mecanismos de generacion de inequidades
internas a la propia institucién (por ejemplo, diferencias en
la remuneracion econdmica, en el acceso a los puestos
de autoridad y en las condiciones laborales), repercuten
en inequidades externas y sirven como ejes principales
de desigualdad en el entorno social mas amplio”.

La segregacion horizontal y vertical es un modo
frecuente de andlisis de las inequidades de género en
distintos ambitos. Para Rogers Brubaker?, en las socieda-
des occidentales actuales la segregacion de género tiene
su origen en uno 0 mas de tres procesos: la distribucion
diferencial de hombres y mujeres en distintos trabajos; la
asignacion diferencial del valor a los trabajos masculiniza-
dos y feminizados; y por ultimo, al pago diferencial por el
mismo trabajo. Varios estudios se han realizado basando-
se en la segregacion de género descripta, en educacion
universitaria de grado y postgrado en Argentina®'®'"y en
América Latina'®'3, en Europa'# y América del Norte's1e.

La segregacion horizontal se sostiene por el esen-
cialismo de género, es decir, por la concepcion de que
las habilidades de las mujeres son en esencia distintas
a las de los hombres, y en medicina se manifiesta en la
desigual distribucion de hombres y mujeres en ciertas
especialidades médicas. Una vez graduadas, las mujeres
se inclinan mas a trabajar en aquellas especialidades mé-
dicas tradicionalmente asociadas a los roles de cuidado
considerados femeninos: pediatria, medicina familiar y
comunitaria, salud mental; mientras que especialidades
consideradas como masculinas, como cirugia, traumatolo-
giay neurologia siguen siendo ejercidas mayoritariamente
por hombres'”'8,

La segregacion vertical se sostiene por la idea de su-
premacia masculina, la cual considera que los hombres
estan naturalmente mas preparados para la adquisicion de
posiciones de autoridad y poder y se observa en distintas
etapas de la formacion y ejercicio de la medicina'®. El au-
mento de las estudiantes de medicina, de las residentes y
de las médicas especialistas no estd acompafado de un
crecimiento proporcional de las profesionales en puestos
de gestidn y direccion en los hospitales®. Existe una
escasa representacion de las mujeres en la mayoria de
los altos cargos profesionales, académicos y sindicales,
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asi como en las especialidades de mayor autoridad?. El
“techo de cristal” es un concepto usado para hablar de las
limitaciones institucionales y se lo define como el conjunto
de acciones y practicas que excluyen a las mujeres de
los cargos de mando y poder?® 2!, Se propone ademas
el concepto de “laberinto” como nueva metafora, consi-
derando que en la actualidad, a las mujeres no les esta
bloqueado el acceso a los puestos mas altos, pero que
deben sortear diferentes obstaculos y recorrer dificultosos
caminos para poder llegar a ellos?.

Considerando que las relaciones de género implican
relaciones de poder y diferenciacion de espacios masculi-
nos y femeninos'® 2, y que en las instituciones se generan
estas relaciones, cabe preguntarse como las instituciones
de salud van configurando las relaciones de género en
el proceso de formacién de los médicos y médicas, par-
ticularmente en el sistema de ingreso a las residencias.

El momento de incorporaciéon de médicas y médicos a
las residencias puede poner de manifiesto las relaciones
de género, ya que es una instancia en la que se ponen
en juego las creencias dominantes que operan en las
elecciones personales asi como también en quienes se
encargan de la seleccion.

El presente trabajo pretende lograr una aproximacion
al estudio de las relaciones de género dentro de las resi-
dencias médicas. En particular este trabajo se propone
determinar cémo se distribuyen hombres y mujeres en
las distintas instancias del proceso que implica el ingreso
al sistema de residencias médicas de un hospital uni-
versitario, considerando la inscripcién, la realizacion del
examen, la aprobacion del examen, el ingreso a entrevista
y el resultado final de la misma. De esta manera se podra
evaluar la existencia de segregacion horizontal y vertical
en las residencias médicas.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo observacional y analitico
de los registros electronicos de todos los médicos y médicas
inscriptos al concurso de residencias médicas del Hospital
Italiano de Buenos Aires (HIBA) Argentina, en los afios 2015,
2016 y 2017. EI HIBA es un hospital universitario privado, en
donde el proceso de seleccion para las residencias incluye
una inscripcién, un examen de conocimientos y una entrevista
personal. Ingresan a entrevista personal quienes aprueban el
examen y obtienen los puntajes mas altos en el examen. El
orden de mérito de ingreso a la entrevista esta determinado
por la nota del examen. No existe un protocolo que permita
evaluar objetivamente el proceso de la entrevista, ya que en
la misma cada entrevistador o entrevistadora califica indepen-
dientemente y el puntaje final de la entrevista es el resultado
de la media aritmética de las tres calificaciones. Este puntaje
final determina el orden para ingresar a la residencia.

Se evaluaron los datos demograficos: ser hombre o mujer,
edad y nacionalidad (argentina y otras). Se generd la variable
edad mayor a 27 afios considerando el cuartil superior de la
edad en la inscripcion (mayor a 27 anos). Se registraron los
antecedentes académicos: titulo expedido por universidades
(publicas y privadas) y el promedio de la carrera. En quienes
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rindieron, se registré la nota del examen de residencia. En
este estudio, el ingreso a residencia fue considerado a partir
del ranking publicado, luego del resultado de la entrevista, no
se tuvo en cuenta la presentacion a la adjudicacion del cargo.

Las residencias médicas se clasificaron en las categorias
clinicas, quirurgicas y otras, segun estudios previos2. Ademas,
se categorizaron segun la accesibilidad?*, definida como el
cociente entre la cantidad vacantes de cada residencia y la
cantidad de postulantes para cada residencia, en accesibili-
dad: alta > 25%; media entre 25% y 11%; y baja < 11%. El
término accesibilidad fue considerado como una medida de
la eleccién de residencias con menor o mayor facilidad de
ingreso en el momento de la inscripcion. En la Tabla 1 se
detalla la clasificacion de las residencias en las 3 categorias
y la categorizacion por accesibilidad.

Se evalud la cantidad de mujeres y hombres entrevistado-
res para cada residencia y se determind la proporcién de hom-
bres del total de entrevistadores. Esta variable se construyd
como el cociente entre la cantidad de hombres entrevistadores
sobre el total de entrevistadores. El mismo procedimiento se
realizo con el personal de jefatura de residencia y residentes.

Se resumieron las variables cuantitativas como media y
desvio estandar (DE) o mediana e intervalo intercuartilico (RIC
percentil 25%-75%) segun la distribucion observada y las va-
riables categdricas con su frecuencia absoluta y relativa. Se
compararon las medias entre hombres y mujeres con test de
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t, las medianas con Mann-Whitney y las frecuencias con Chi
cuadrado o Fisher. Se ajustaron los valores p por comparaciones
multiples con el método de Bonferroni. Se utilizé un modelo de
regresion logistica para estimar la asociacion entre ser hombre
0 mujer y pasar a cada instancia (realizacion del examen, apro-
bacion, ingreso a entrevista e ingreso a residencia), se considerd
como categoria de referencia a la mujer. Se evaluaron como
potenciales confundidores de la asociacion a las variables que
fueron estadisticamente significativas en el analisis bivariado
y a las relevantes segun la bibliografia y la experiencia del
equipo investigador. Se evalué la presencia de interacciones.
Se presentaron los odds ratio (OR) crudos y ajustados con sus
intervalos de confianza del 95% (IC 95%). Se realizé un andlisis
de subgrupos considerando la instancia ingreso a la residencia
por categoria de residencia agrupada en clinicas, quirdrgicas y
otras. Se establecié un nivel de significancia estadistica menor
al 5% y se utilizo el software R version 3.5.1.

El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica de Proto-
colos de investigacion del Hospital Italiano de Buenos Aires.

Resultados

Se inscribieron 3401 postulantes. Fueron mujeres 2119
(62.3%). La media de edad fue 26.8 afnos (DE 2.6), y 852

TABLA 1.— Clasificacion de residencias basicas ordenadas por categorias de
residencia (clinicas, quirtrgicas y otras) y categorizacion por accesibilidad (alta,
media y baja)

Residencia Categoria de Accesibilidad Categoria de
residencia especifica por accesibilidad
residencia %

Psiquiatria infanto-juvenil clinica 25 alta
Terapia intensiva clinica 21 media
Medicina familiar clinica 19 media
Psiquiatria clinica 16 media
Clinica médica clinica 11 media
Cardiologia clinica 9 baja
Dermatologia clinica 7 baja
Neurologia clinica 8 baja
Gastroenterologia clinica 7 baja
Pediatria clinica 6 baja
Traumatologia quirdrgica 26 alta
Ginecologia quirdrgica 11 media
Otorrinolaringologia quirdrgica 12 media
Urologia quirdrgica 13 media
Cirugia general quirdrgica 7 baja
Tocoginecologia quirdrgica 5 baja
Anestesiologia quirdrgica 6 baja
Cirugia pediatrica quirdrgica 6 baja
Oftalmologia quirdrgica 5 baja
Neurocirugia quirdrgica 3 baja
Informatica en salud otra 67 alta
Terapia radiante otra 50 alta
Anatomia patolégica otra 23 media
Diagndstico imagenes otra 14 media
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(25.1%) tenian mas de 27 afos. Eran de nacionalidad
argentina 3369 (99.1%). Se recibieron de universidades
publicas 2210 (65.0%) y la media del promedio de la carre-
rafue 7.91 (DE 0.6). Con respecto a las residencias a las
que se inscribieron, 1600 (47.0%) optaron por residencias
clinicas, 1577 (46.4%) por residencias quirurgicas y 224
(6.6%) por otras residencias. Con respecto a la categoria
de accesibilidad, se inscribieron en residencias de baja
accesibilidad 2301 postulantes (67.7%), en residencias
de accesibilidad media 948 (27.9%) y alta 152 (4.5%). En
la Tabla 2 se comparan las caracteristicas de mujeres y
hombres inscriptos.

En la inscripcion, las mujeres optaron en su mayoria
por las residencias clinicas, mientras que los hombres los
hicieron por las residencias quirurgicas. Al comparar los
porcentajes de hombres y mujeres en cada categoria de
residencia, se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre las residencias clinicas y quirdrgicas
y entre las residencias clinicas y otras residencias, no se
observd diferencia estadisticamente significativa entre
las residencias quirurgicas y otras residencias (Tabla 2).

Realizaron el examen 2889 postulantes (84.9%) y
aprobaron el examen 2633 (91.1%). Ingresaron a entre-
vista 906 postulantes (34.4%) e ingresaron a residencias
334 (36.9%). Considerando las mujeres que accedieron
a la entrevista personal, el porcentaje que ingresé a la
residencia fue 32.1% (IC95% 28.2-36.1), mientras el
que el de hombres fue 44.2% (1IC95% 39.0-49.6). En la
Figura 1 se describen los totales de hombres y mujeres
que pasaron a cada instancia del proceso del proceso de
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ingreso a residencia en porcentajes con sus intervalos de
confianza del 95%.

No se observd asociacion entre ser hombre o mujer
y realizar el examen, aprobar el examen e ingresar a
la entrevista (Tabla 3, Figs. 2, 3y 4). En el ingreso a la
residencia, el OR de los hombres fue mayor que el de las
mujeres (Tabla 3, Fig. 5).

De los 334 postulantes que ingresaron a la residencia,
habian optado por residencias clinicas 168 (50.3%), por
residencias quirdrgicas 119 (35.6%) y por otras residen-
cias 47 (14.1%). Teniendo en cuenta la entrevista, la
mediana de proporcion de entrevistadores hombres fue
0.7 (RIC 0.3-1.0) y considerando las caracteristicas de la
residencia, la mediana de proporcion de jefes hombres
fue 0.3 (RIC 0-1) y la mediana de la proporcién de hom-
bres residentes fue 0.4 (RIC 0.3-0.7). En la Tabla 4 se
comparan las caracteristicas de mujeres y hombres que
ingresaron a la residencia.

Con respecto a las residencias clinicas y quirurgicas,
el OR de los hombres fue mayor que el de las mujeres
tanto en el analisis bivariado como en el multivariable. El
OR crudo para el ingreso a las residencias clinicas de
los hombres con respecto de las mujeres fue 1.61 (IC9%
1.06-2.44 p=0.025) y el OR ajustado fue 1.89 (IC95%1.17-
3 p= 0.009). En las residencias quirurgicas el OR crudo
fue 2.31 (IC95% 1.46-3.65 p=0.001) y el OR ajustado fue
2.75 (IC95% 1.54-4.92 p=0.001). Con respecto a las otras
residencias, no se observé asociacion entre ser hombre y
el ingreso a residencia tanto en el analisis bivariado (OR
crudo 1.70 1C95% 0.66-4.36 p= 0.267) como en el multi-

TABLA 2.— Comparacion de las caracteristicas de mujeres y hombres inscriptos a

las residencias médicas en los afos 2015-2016-2017

Caracteristica Mujer Hombre p

N =2119 N = 1282
Edad en anos 26.6 (DE 2.4) 27.1 (DE 3.0) < 0.001
Edad mayor a 27 afios 595 (28.1%) 468 (36.5%) < 0.001
Nacionalidad argentina 2103 (99.2%) 1266 (98.7%) 0.149
Universidad publica 1413 (66.7%) 797 (62.2%) 0.007
Promedio de la carrera 7.9 (DE 0.6) 7.9 (DE 0.6) 0.712
Accesibilidad baja 1468 (69%) 833 (65%)
Accesibilidad media 608 (28.7%) 340 (26.5%) < 0.001
Accesibilidad alta 43 (2%) 109 (8.5%)
Residencias clinicas 1168 (55.1%) 432 (33.7%) < 0.001
Residencias quirurgicas 824 (38.9%) 753 (58.7%)
Otras residencias 127 (6.0%) 97 (7.6%)
Afo inscripciéon 2015 771 (36.4%) 478 (37.3%) 0.218

Afo inscripcién 2016
Afo inscripcién 2017

DE: desvio estdndar

686 (32.4%)
662 (31.2%)

439 (34.2%)
365 (28.5%)
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Fig. 1.— Cantidad de hombres y mujeres que pasaron a cada
instancia del proceso de ingreso a residencia en los afos
2015-2016-2017

Inscripcion
Mujeres 2119
Hombres 1282

Realizacion del examen
Mujeres 1835 86% (IC95% 85.1-88)
Hombres 1054 82.2% (IC95% 80-84.3)

YR
VAN

Aprobacién del examen
Mujeres 1682 91.7% (IC95% 90.3-92.9)
Hombres 951 90.2% (1C95% 88.4-91.9)

(T8
\eE/

Ingreso a entrevista
Mujeres 549 32.6% (IC95% 30-35)
Hombres 357 37.5% (IC95% 34.3-40.7)

T
L

Ingreso a residencia
Mujeres 176 32.1% (IC95% 28.2-36.1)
Hombres 158 44.2% (1C95% 39-49.6)

T
JE

1C95%: intervalo de confianza del 95%%

variable (OR ajustado 1.39 IC95% 0.41-4.66 p = 0.592).
En todos los casos, el andlisis multivariable se realizé
considerando como variables de ajuste a: promedio de la
carrera, accesibilidad especifica por residencia, categoria
de residencia, nota del examen, proporcién de hombres
del total de entrevistadores, proporcion de hombres del
total de jefes de residentes, proporcion de hombres del
total de residentes y afio de inscripcion.
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Discusion

Este trabajo demuestra una instancia del proceso de
ingreso al sistema de residencias en donde se generan
proporciones diferenciales en el acceso al cargo de resi-
dente entre hombres y mujeres. A igual tasa de aproba-
cion del examen, la mayor oportunidad de los hombres de
ingresar a la residencia en comparacion con las mujeres
es altamente sugestiva de la existencia de mecanismos
de segregacion vertical de género. Las instancias de
realizacion del examen y aprobacién del examen parecen
depender sobre todo de las caracteristicas académicas de
los postulantes y el ingreso a entrevista seria el resultado
de la nota del examen. En estos pasos del proceso de se-
leccidn no se observé asociacion entre ser hombre o mujer
y pasar a cada una de estas instancias. La entrevista, en
cambio, podria constituir una instancia de segregacion
vertical, ya que generaria una chance que favorece a los
hombres respecto de las mujeres de ingresar a la resi-
dencia. A través del analisis de confundidores no se pudo
identificar alguna variable objetiva relacionada, por ejem-
plo, con el rendimiento académico que pudiera explicar
esa diferencia. Esto sugiere que en la entrevista se ponen
en juego factores subjetivos de las personas encargadas
de la seleccion que estarian generando esta diferencia.
Ademas, en varios procesos y estructuras institucionales
relacionadas con el ingreso a residencia, se observa un
predominio de hombres respecto de las mujeres como
por ejemplo, en quienes realizaron las entrevistas, lo que
permitiria inferir que esta seleccion diferencial de hombres
y mujeres responde a una légica institucional que favo-
rece la promocion de los primeros con independencia de
méritos académicos y profesionales. Esta diferencia en
la proporcion de mujeres y hombres que ingresaron a la
residencia, se observo tanto en las residencias clinicas
como en las quirdrgicas, lo que hablaria de un mecanismo
generalizado de segregacion vertical.

En este estudio ademas de la segregacion vertical,
se observo la existencia de segregacion horizontal de
género, la cual estaria representada en la inscripcién
diferencial en las distintas categorias de residencia por
mujeres y hombres. Las primeras optaron mayoritaria-
mente por las especialidades clinicas, mientras que los
segundos lo hicieron por las quirdrgicas. La segregacion
horizontal se manifestaria de esta manera, en el diferente
porcentaje de mujeres y hombres segun las residencias
que culturalmente se consideran de cuidado en desmedro
de practicas consideradas agresivas. Varios estudios han
demostrado la existencia de segregacion horizontal en
las residencias médicas, con un marcado predominio de
los hombres sobre las mujeres en residencias de cirugia
general, siendo el porcentaje de mujeres del 31% en
residencias nacionales de Argentina®, asi como también
en otros paises como EE.UU. y Canada donde este
porcentaje es 38%'%16.
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TABLA 3.— Asociacion entre ser hombre o mujer y pasar a cada instancia del proceso de ingreso a residencias
médicas en los ahos 2015-2016-2017

Instancia Variables ORc (IC95%) p ORaj (IC95%) p

Realizacion del examen Hombre* 0.71 (0.59-0.86) 0.001 0.88 (0.71-1.09) 0.632
Aprobacion del examen Hombre* 0.84 (0.65-1.09) 0.192 0.98 (0.74-1.29) 0.87
Ingreso a entrevista Hombre* 1.23 (1.04-1.46) 0.013 1.01 (0.81-1.26) 0.931
Ingreso a residencia Hombre* 1.68 (1.28-2.21) <0.001 2.03 (1.44-2.85) <0.001

ORc: Odds ratio crudo; ORaj: Odds ratio ajustado; IC 95%: intervalo de confianza del 95%

*Mujer es la referencia

Fig. 2.— Analisis multivariable de los factores asociados a la realizacion del examen
de residencia en los afnos 2015-2016-2017

Accesibilidad baja
Accesibilidad media
Hombres
Inscripcion 2016
Inscripcion 2017
Menores 27 afios
Promedio
Otras residencias
Resid. quirurgicas

Univers. publica

bt

-

0.01 0.1

-
1

10 100

Odds ratio (OR) ajustados con IC 95%

En la Figura 2 se muestran los OR ajustados con su IC 95% para cada factor,
siendo el punto el OR y la linea el IC 95%. La linea punteada vertical indica el
limite de no efecto (OR = 1), o sea los OR de los factores que se superponen a
esta linea carecen de efecto. Hacia la derecha de la misma, se encuentran los
factores que aumentan el OR de realizar el examen (en negro), y a la izquierda,
los factores que reducen el OR de realizar el examen (en gris)

La discriminacion de género esta profundamente in-
ternalizada en estudiantes de medicina, en profesionales
médicos y en quienes se encargan de la seleccion, tanto
hombres como mujeres. De esta manera, se genera-
rian mecanismos de subordinacion sobre las mujeres y
éstas aceptarian esta posicion de subordinacion. El rol
social y cultural asignado a la mujer tiene efectos sobre
su identidad y obstaculiza la incorporacion de éstas a
ciertas especialidades. Diversos estudios observaron el
predominio de hombres en las especialidades quirdrgicas
y atribuyen este predominio a esquemas de géneroy a
canones preestablecidos?*25,

La seleccion del tipo de residencia al momento de la
inscripcion en un sistema de residencias refleja varios
aspectos sociales, normas sociales, autopercepcion de la
imagen del futuro. La percepcion de que la cirugia deman-
da demasiado tiempo, que el trabajo durante la residencia
es extremo y que el estilo de vida de los cirujanos no es
compatible con una vida familiar y social plena, desa-
lienta a muchas mujeres de hacerse cirujanas®. Existe
una relacion entre masculinidad y practicas quirdrgicas,
basada en estereotipos que son habitualmente atribuidos
a los hombres cirujanos, como una mayor habilidad téc-
nica, determinacion y precision en comparacion con las
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Fig. 3.— Analisis multivariable de los factores asociados a la aprobacion del examen
de residencia en los anos 2015-2016-2017
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En la figura 3 se muestran los OR ajustados con su IC 95% para cada factor, siendo
el punto el OR y la linea el IC 95%. La linea punteada vertical indica el limite de
no efecto (OR = 1), o sea los OR de los factores que se superponen a esta linea
carecen de efecto. Hacia la derecha de la misma, se encuentran los factores que
aumentan el OR de aprobar el examen (en negro), y a la izquierda, los factores
que reducen el OR de aprobar el examen (en gris)

Fig. 4.— Andlisis multivariable de los factores asociados al ingreso a entrevista de
la residencia en los afos 2015-2016-2017
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En la figura 4 se muestran los OR ajustados con su IC 95% para cada factor, siendo
el punto el OR y la linea el IC 95%. La linea punteada vertical indica el limite de
no efecto (OR = 1), o sea los OR de los factores que se superponen a esta linea
carecen de efecto. Hacia la derecha de la misma, se encuentran los factores que
aumentan el OR de ingresar a la entrevista (en negro), y a la izquierda, los factores
que reducen el OR de ingresar a la entrevista (en gris)
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Fig. 5.— Andlisis multivariable de los factores asociados al ingreso a la residencia

en los afos 2015-2016-2017
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En la figura 5 se muestran los OR ajustados con su IC 95% para cada factor, siendo
el punto el OR y la linea el IC 95%. La linea punteada vertical indica el limite de
no efecto (OR = 1), o sea los OR de los factores que se superponen a esta linea

carecen de efecto. Hacia la derecha de la misma,

se encuentran los factores

que aumentan el OR de ingresar a la residencia (en negro), y a la izquierda, los
factores que reducen el OR de ingresar a la residencia (en gris)

TABLA 4.— Comparacion de las caracteristicas de mujeres y hombres que
ingresaron a la residencia en los arios 2015-2016-2017

Caracteristica Mujer Hombre p

N =176 N =158
Edad en afos 26.3 (DE 2.0) 26.5 (DE 2.1) 0.240
Edad mayor a 27 afnos 36 (20.4%) 42 (26.6%) 0.186
Nacionalidad argentina 176 (100%) 158 (100%)
Universidad publica 120 (68.2%) 118 (74.7%) 0.190
Promedio de la carrera 8.1 (DE 0.7) 8.1 (DE 0.7) 0.963
Accesibilidad baja 84 (67.3%) 66(41.8%)
Accesibilidad media 80 (45.4%) 60(38.0%) 0.001
Accesibilidad alta 12 (6.8%) 32 (20.2%)
Residencias clinicas 110 (62.5%) 58 (36.7%) < 0.001
Residencias quirdrgicas 39 (2.2%) 80 (50.6%)
Otras residencias 27 (15.3%) 20 (12.7%)
Nota del examen 70.2 (DE 8.0) 70.3 (DE 7.6) 0.895
Afo inscripcion 2015 51 (29.0%) 57 (36.1%)
Afo inscripcién 2016 63 (35.8%) 49 (31.0%) 0.369
Afo inscripcién 2017 62(35.2%) 52 (32.9%)
Entrevistadores hombres 0.5 (RIC 0.3-1) 1(RIC 0.5-1) < 0.001
Jefes hombres 0 (RIC 0-0.7) 0.7(RIC 0-1) < 0.001
Residentes hombres 0.4 (RIC 0.2-0.5) 0.6(0.4-0.7) < 0.001

RIC: intervalo intercuartilico: distancia entre los percentiles 25 y 75.
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mujeres, que los haria naturalmente mas aptos para la
realizacién de intervenciones quirdrgicas?.

Se observé que en el total de las entrevistas evaluadas,
la proporcion de hombres del total de entrevistadores fue
mayor en los postulantes hombres comparados con las
mujeres. Posiblemente existen mecanismos de segrega-
cion de género sutiles en las personas encargadas de la
toma de decisiones sobre la seleccion de residentes. En
este sentido, este estudio coincide con las investigaciones
previas que muestran que este tipo de seleccioén diferen-
cial estd basado en criterios y prejuicios que finalmente
favorecen a los hombres. En un estudio que indagé sobre
los criterios de seleccién utilizados por la direcciéon de
residencias, se encontré que buscaron postulantes que
fueran “como ellos y que compartieran la filosofia organi-
zacional” y uno de los criterios de seleccion tacito fue el
género®>?8, Otros estudios concluyen que las definiciones
de éxito, competencia y liderazgo son basadas en atribu-
ciones masculinas, por lo que los criterios de seleccion
son definidos por los hombres?.

Este modo diferencial de eleccion de determinados
perfiles de residencias marcadas por el género, se per-
petua en la formacion universitaria médica, que naturaliza
que ciertas especialidades sean mas apropiadas para
hombres o mujeres, construyendo masculinidades y
feminidades?. Asi, se genera un contenido de mensajes
que no tratan solo de informaciones, sino también de
técnicas, actitudes, habitos, habilidades y sentimientos,
atravesado por multiples determinantes: culturales,
institucionales y pujas de poder de diferentes actores
sociales®. Estas dimensiones que no estan explicitados
en el curriculum es lo que se denomina el curriculum
oculto®, y dentro del mismo, existe lo que se denomina
el curriculum oculto de género®, donde la trasmisién de
ideas y valores acerca de los géneros se produce por
las ideologias de los profesores y maestros y por una
red de asociaciones discursivas y valorativas. En las
practicas docentes se estimula la participacion, liderazgo
y aprendizaje de los varones y la actitud pasiva de las
mujeres®, asi, la falta de incorporacion de la perspectiva
de género en la estructura pedagégica de los programas
de medicina'®, se materializa en la eleccion diferencial
de la especialidades médicas por los propios hombres
y mujeres. Esta segregacion generada en la formacion
médica repercute en las desigualdades de género del
sistema de salud, un sistema que opera como un marco
normativo estructurador de practicas y discursos, que
perpetuan en aspectos subjetivos e institucionales, las
desigualdades entre mujeres y hombres en el ambito de
actuaciéon médica en el que priman las relaciones propias
del modelo médico hegemdnico®'. Como consecuencia,
a pesar del predominio global de mujeres, al desagregar
los datos, su participacion disminuye conforme el grado
de profesionalizacién aumenta'”'8. Esta desigualdad tiene
su expresion institucional en la organizacion de los hos-
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pitales, donde los cargos de conduccién estan ocupados
en su mayoria por hombres®2. Una de sus consecuencias
es la desigualdad salarial, estando las mujeres en con-
diciones inequitativas respecto de la remuneracién que
reciben por su trabajo; si bien las mujeres representan
el 61% de los profesionales, constituyen solo el 48% de
la masa salarial®.

Como limitaciones, este estudio representa el sistema
de ingreso a las residencias médicas basicas de un hospital
universitario. Sus resultados podrian extrapolarse a otros
hospitales privados y nacionales universitarios en donde
exista una instancia de entrevista que determine el ingreso
a la residencia de los médicos postulantes. No es posible
generalizar todos los resultados a los hospitales publicos
de la ciudad de Buenos Aires y de las provincias, donde
el ingreso a la residencia se realiza sin que medie una
instancia de entrevista y la cantidad de residencias basicas
es mayor. Ademas, para su analisis se utilizé una base
de datos secundaria de los registros electrénicos con la
consiguiente limitacion que esto representa. Sin embargo,
este registro es un sistema solido de datos, con alta cali-
dad e informacion precisa del seguimiento de postulantes
en el tiempo que permitieron desarrollar un enfoque de
género, responder a la pregunta de investigacion y probar
las hipdtesis. Consideramos que es posible ampliar este
estudio mediante estrategias cualitativas que ayuden a
profundizar el andlisis de los papeles tradicionales del
género en la eleccion de las residencias y la influencia de
las légicas institucionales y los mecanismos de funciona-
miento propios del sistema en las relaciones cotidianas de
quienes se postulan a las residencias médicas. No obstante
ello, podemos esbozar algunas conclusiones que ayuden
a comprender la segregacion por género en el sistema a
partir de una mirada estructural.

No hay un unico tratamiento para disminuir las inequi-
dades en medicina. Es necesario proseguir y profundizar
los estudios de género en todos los centros educativos del
pais. Forjar una cultura de equidad de género implica in-
troducir nuevos contenidos de ensefianza en las escuelas
desde la educacion bésica, pero también nuevas practicas
educativas y de relaciones entre estudiantes y docentes.
Establecer verdaderas relaciones de equidad a través
del intercambio de intereses, de analisis y propuestas
entre los géneros. La concientizacion con respecto a la
equidad es relevante para evitar las tendencias sexistas
de hombres y mujeres, no basta con trabajar sobre las
creencias y las actitudes discriminatorias, es necesario
transformar las estructuras institucionales que organizan
los flujos de recursos, cargas y recompensas. La visibi-
lizacion de la segregacion de género es un primer paso
para atraer a hombres y mujeres y comprometerlos para
generar una sociedad mas equitativa que reconoce la
construccion social y cultural de la masculinidad y de la
feminidad en pos del desarrollo equitativo de todas las
capacidades humanas.
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