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Introduccion

Maria Teresa Ruiz Cantero

Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Alicante, Alicante
CIBER de Epidemiologia y Salud Publica (CIBERESP)

Las investigaciones desde la perspectiva
de géneroy el paradigma de la
medicina basada en la evidencia
comparten la hipdtesis de que existen
imprecisiones empiricas en la practica
médica. Tras casi 30 afios de produccién
de nuevo conocimiento desde la
perspectiva de género en un gran
nimero de enfermedades y problemas
de salud, son numerosas las revistas
cientificas con alto factor de impacto
que publican nuevos avances desde la
perspectiva de género con el fin de
mejorar las practicas asistenciales, y de
que estas sean mas eficientes y
equitativas. De febrero de 2019 son el
volumen 393 de The Lancet titulado
Advancing women in science, medicine
and global health y los articulos del
volumen 139 de la revista Circulation.

La identificacion de sesgos de género
es una de las estrategias maés utilizadas
para incorporar la perspectiva y el
analisis de género en la atencién
sanitaria, en la educacién médicay en la
investigacién. El concepto de «sesgo de
género en la atencién sanitaria» surgio

en 1991y hace referencia a su existencia

«cuando a igual necesidad sanitaria en
hombres y mujeres se realiza un mayor
esfuerzo diagndstico o terapéutico en
un sexo respecto al otro, pudiendo
contribuir a desigualdades en salud

entre hombres y mujeres»’.

En 1991, un articulo fundamental
publicado en The New England of
Medicine inicié el debate sobre los
sesgos de género en la atencién
sanitaria. Se detectd una diferencia
significativa segun el sexo en la
realizacion de angiografias coronarias
en pacientes hospitalizados en los
hospitales de Harvard y New Haven por
enfermedad coronaria, mayor en los
hombres que en las mujeres incluso al
controlar por edad, comorbilidad y
gravedad?. Al no seguir el prototipo en
sintomas ni signos (el de los hombres)
en muchas ocasiones, la enfermedad
concreta (como es el caso de los
infartos) no es sospechada en las
mujeres. Las consecuencias son errores
y demoras en el proceso diagnéstico y
en la estrategia terapéutica,

y prondsticos inciertos en términos de

morbilidad y mortalidad. Esta situacién
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parte de la presuncién errénea de
igualdad entre mujeres y hombres en el
curso de la enfermedad, es decir, en la
expresion de las enfermedades (signos
y sintomas), en la respuesta a los

tratamientos y en los prondsticos®.

De forma alternativa, se ha planteado
que las mujeres y los hombres tienen
diferente perfil de salud por ser
esencialmente distintos en su biologia.
Ciertas enfermedades en las mujeres
han sido reconocidas empleando la
|6gica de la «diferencia» y la «alteridad»
respecto a los hombres. Por ejemplo, las
mujeres son etiquetadas con mayor
frecuencia de problemas de salud
mental, pero si a la depresiény la
ansiedad les anadimos el alcoholismo y
el suicidio la prevalencia es similar en
ambos sexos. Antes del descubrimiento
de Helicobacter pylori como agente
causal de la Ulcera péptica, la
prevalencia en las mujeres se creia
inferior a la de los hombres (ratio 4:1)
porque se relacionaba el riesgo con
patrones masculinos como el fumar
tabaco. También el tabaco como riesgo
de enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) era la razén de un

diagnéstico menos frecuente en las

mujeres, lo que afortunadamente se ha
superado con la realizacion de

espirometrias.

Este enfoque reduccionista sigue en el
imaginario profesional y se relaciona con
un esquema de diagnéstico diferencial
influido por lo esperado en cada sexo.
A menudo coinciden con enfermedades
cuya manifestacion es eminentemente
sintomatica y sin signos clinicos
objetivos, como las que se expresan a
través del dolor, pero sorprende ver que
los errores diagndsticos en perjuicio de
las mujeres también ocurren en
enfermedades con signos clinicos
objetivos. Igualmente puede haber
infradiagndsticos en los hombres, como
sucede con la osteoporosis, que supone
aproximadamente un tercio del total de
los casos; ser méas sospechaday
buscada en las mujeres en la
menopausia no les beneficia. En
definitiva, los sesgos de género en la
atencidn sanitaria también se producen
cuando se presuponen diferencias en la
expresion de las enfermedades entre

ambos sexos, que son erréneas®.

Los conceptos de «sexo» y «género» son
distintos, pero con frecuencia aparecen

intercambiados en la literatura cientifica.



Introduccidn

El sexo se basa en configuraciones
cromosodmicas y procesos fisioldgicos
relativos a los seres sexuados, y aunque
la configuracién cromosémica es
compleja (con variantes como solo un
cromosoma o la combinacién de maés
de dos), los anélisis para determinar las
diferencias en salud/enfermedad por
sexo tratan esta variable como
dicotémica. Asi que, segin la Comisidn
Europea, en su Guia en Igualdad de
Género en el Horizonte 2020, cuando
nos referimos al término «sexo»
hacemos referencia a las caracteristicas
biolégicas de mujeres y hombres, nifios
y nifias, en términos de érganos
reproductivos y funciones basadas en la
fisiologia y los cromosomas. Lo curioso
es que, siendo el sexo una variable
fundamental de la fisiologia humana,
rara vez se considera en el disefio de
estudios fisioldgicos basicos, y resulta
una contradiccién cientifica que el sexo
del material experimental sea a menudo
ignorado en una era de gendmica y

atencién a la salud personalizada.

Para la guia de la Comisidon Europea,
«géneron se refiere a la construccién
sociocultural y politica que determina

las relaciones interpersonales de

mujeres y hombres que otorgan
beneficios y acceso a recursos, como los
sanitarios, a quienes estan en posiciones
mas elevadas de una jerarquia de
género. El género varia en el tiempo y
en el espacio, y entre culturas. Como
categoria de andlisis se trata como
variable continua, que se expresa en un
rango de puntuaciones distintas

(o iguales) de acuerdo con normas de
género (actitudes), relaciones de género
(roles y posiciones de podery
subordinacion) e identidades de género
con modelos de comportamiento para

la feminidad y la masculinidad.

Estos comportamientos diferentes de
mujeres y hombres, determinados por
estereotipos (normas y valores)
incorporados durante la socializacion,
tienen impacto en el cuerpo (células,
hormonas y érganos), mientras que de
manera biunivoca el cuerpo condiciona
dichos comportamientos. Por tanto, es
util identificar las interacciones de sexo
y género puesto que producen
diferencias en la expresién de los
estados de salud-enfermedad, y porque
las diferencias por sexo pueden estar
justificando sesgos de género en la

atencidn sanitaria.
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Para clasificar las enfermedades desde
la perspectiva de la interaccién de sexo
y género nos apoyamos en las
diferencias fisiopatoldgicas basicas y en
los estudios epidemioldgicos que
muestran las diferencias en la
prevalencia de las enfermedades segin

el sexo:

¢ Enfermedades de mayor prevalencia

en un sexo.

¢ Enfermedades con diferente edad de
inicio, sintomatologia (como el
infarto), respuesta al tratamiento y
prondstico en un sexo respecto al

otro.

¢ Enfermedades Unicas de un sexo

(asociadas con la reproduccion).

La perspectiva de género aporta
informacién que ayuda a repensar por
qué y cdmo los sesgos de género
pueden llevar a un concepto erréneo de
ciertas enfermedades, sobre todo en las
mujeres, e influir en sesgos de género
en el proceso asistencial, tanto en el
esfuerzo diagnéstico (acceso, demora 'y
espera desigual a la atencidn sanitaria
oportuna desde el comienzo de los
sintomas, y errores diagndsticos) como

en el esfuerzo terapéutico derivado

(tipos de estrategias terapéuticas,
consumo y gasto por sexo, y

sobreprescripcion de terapias).

Con tal fin, en esta monografia
encontramos la experiencia de
aplicacién de la perspectiva de género
de un grupo de profesionales de
diferentes especialidades dentro de los
admbitos asistenciales y de investigacion.
Es un avance que pretende mostrar lo
que puede ser la medicina desde la

perspectiva de género.

El objeto de andlisis de género del
primer capitulo son las enfermedades
infecciosas, pues asi como muchas
enfermedades crénicas han sido
investigadas desde la perspectiva de
género, existe escasa informacién sobre
las enfermedades transmisibles. Se
cuestiona la teoria de la beneficiosa
influencia hormonal y se aporta
informacién sobre enfermedades como
la tuberculosis, la sepsis, el siday la
infeccidn por el virus Zika, en las que la
consideracion de la interacciéon de sexo
y género es Util para disminuir las

desigualdades de género en la salud.

El capitulo dedicado a las enfermedades

respiratorias evidencia que estas se
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manifiestan de forma mas grave en las
mujeres que en los hombres, con mayor
expresion sintomatica y afectacién de la
calidad de vida, lo que genera un mayor
consumo de recursos sanitarios. El asma
suele comenzar en mujeres jévenesy se
ha detectado un sesgo de
interpretacion, pues cuando acuden a la
consulta a menudo se prejuzga como
una descompensacién de la vida
personal. La variabilidad geogréfica de
la EPOC entre hospitales, incluidos los
de tamarfio y poblacién similares, induce
a pensar que puede atribuirse a la baja
sospechay, por lo tanto, al
infradiagndstico. Una consecuencia del
sesgo de interpretacion de los sintomas
y la asociacion a otras enfermedades es
|la medicacién de rescate, mas frecuente
en las mujeres, que es uno de los
problemas que la especialidad debe

afrontar.

El capitulo sobre las enfermedades
renales plantea que, pese a que las
fistulas arteriovenosas son mejores y
mas comodas para realizar la diélisis, se
realizan a un menor nimero de mujeres
que de hombres. También se pone de
manifiesto que tres de cada cuatro

donantes son mujeres y dos de cada

tres receptores son hombres. En el
debate se suscita la controversia del
cumplimiento con la medicacién, ya que
las mujeres son menos cumplidoras con
el tratamiento de las enfermedades
renales, mientras que son mejores
cumplidoras con el tratamiento de las
enfermedades respiratorias y
psiquiatricas. Respecto a los indicadores
de calidad de la didlisis, en ocasiones
son desconocidos por los/las
especialistas; por una parte, son una
sintesis de factores generalizables para
todas las personas, pero los/las
profesionales deben conocer las
especificidades por sexo de cada
indicador para poder diagnosticar

mejor a sus pacientes.

El capitulo de la hipercolesterolemia
familiar tiene la particularidad de haber
sido elaborado con informacién
proveniente del uso masivo de datos.
Especial objeto de atencién es que,
aunque en nimeros absolutos hay mas
mujeres que hombres en tratamiento,
este es menos intenso en ellas. Es decir,
las estatinas que se usan para tratarlas
son menos potentes que las de los
hombres, y también se las somete a

menos terapias combinadas. Esta
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situacion se repite en varias
enfermedades; aqui en la
hipercolesterolemia familiar, y también
en la didlisis y en las enfermedades
pulmonares, como ya hemos visto. En
opinién del autor, «el error que cometen
los profesionales es asumir que el sexo
femenino es un factor protector, lo que
ademas lleva a las mujeres a recurrir
menos a la ayuda médica». Sobre los
efectos secundarios de los farmacos, en
una revisién europea se concluye que
las mujeres que toman farmacos
cardiovasculares tienen entre 2y 2,5
veces mas probabilidades de padecer
efectos secundarios y adversos que los
hombres con el mismo farmaco y la
misma dosis; pese a ello, se siguen
utilizando las mismas dosis en ambos
sexos. Estd en marcha un estudio
nacional para identificar los valores de
hipercolesterolemia diferenciados entre

mujeres y hombres.

La investigacion pionera en las
diferencias por sexo y los sesgos de
género en la atencion sanitaria fue en las
enfermedades cardiovasculares. Se ha
demostrado ampliamente el sesgo
diagndstico en las mujeres que supone,

en el infarto, la utilizacién del patron de

sintomas masculino. Tanto las pruebas
diagndsticas como la prueba de
esfuerzo difieren entre hombres y
mujeres en las enfermedades
cardiovasculares; en las mujeres, muchas
veces pueden dar falsos negativos. Otra
de las pruebas controvertidas es la
coronariografia; si no se considera que
las mujeres, especialmente las jévenes,
tienden a tener mas problemas
microvasculares, es dificil que se
encuentren las obstrucciones que se
esperaria ver en un problema coronario.
La autora de este capitulo analiza las
diferencias bioldgicas y la relacion entre
los patrones de género, los cuidados de
la salud cardiovascular y las inequidades
en la atencién a las enfermedades
cardiovasculares. Reflexiona sobre el
origen de las barreras de género: la
medicina primaria y la prevencién
secundaria. A partir de una revisién de la
literatura y de un estudio cualitativo con
entrevistas a mujeres que sufrieron un
infarto y a médicos/as de atencién
primaria y cardidlogos/as, refleja la
enorme diferencia entre el discurso de
las mujeres y el de los profesionales
sanitarios, como si estos Ultimos no las
escucharan. Sino, jcédmo se explica que

la prescripcién de ansioliticos en las
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mujeres que han sufrido un infarto
continte después de ser diagnosticadas
delinfarto? ;Y por qué se realizan
menos medidas de prevencién
secundaria? La concienciacién de la
poblacién y de los/las profesionales
sanitarios/as sobre la enfermedad,
especialmente en las mujeres, la
consideracion de la especificidad de las
pruebas diagndsticas y ser mas abierto
con los sintomas y no descartarlos
directamente si no encajan, es la via de
afrontamiento de este histéricamente
reconocido sesgo de género en la

atencion sanitaria.

En el capitulo sobre las enfermedades
reumaticas se analizan las diferencias en
la presentacion clinica de algunas
enfermedades, en especial si la forma en
uno u otro sexo se toma como prototipo.
Este hecho puede explicar que, en el
sexo en que es menos frecuente, el
manejo de la enfermedad sea peor.
También cabe que ante un determinado
cuadro clinico, segun lo presente una
mujer o un hombre, los/las profesionales
de la medicina se planteen alternativas
diagnésticas diferentes con
consecuencias en la atencion de los/las

pacientes. Se comenta si para

determinadas enfermedades debe
proponerse que los libros de texto
incluyan secciones o capitulos
separados para tratar la enfermedad en
hombres y en mujeres. En concreto, més
que incluir un comentario habria que
clasificar las enfermedades en tres
categorias: las que son tan diferentes en
hombres y mujeres que requieren
capitulos distintos; aquellas en las que
hay diferencias que justifican que se
hagan anotaciones claras en su
descripcion clinica; y los problemas y
enfermedades que no muestran

diferencias entre sexos.

Respecto al ictus, pese a ser la primera
causa de muerte en las mujeres en
Espafia, existen evidencias de que a ellas
se les realizan menos pruebas
diagnésticas y se les administran menos
tratamientos que a los hombres. Segun
el autor, «la estricta adherencia a las
guias de préctica clinica esta revirtiendo
esta situacion». En el debate se propone
eliminar la etiqueta de «inespecifico»
cuando no encaje a la perfeccién en el
patrén tipico, e investigar mas los
sintomas supuestamente inespecificos.
Sobre el tratamiento en los libros acerca

de las diferencias y las similitudes por

MONOGRAFIAS 39 PERSPECTIVA DE GENERO EN MEDICINA

sexo de las enfermedades, se propone

que estos expliciten, por una parte, qué
hay en comun entre ambos sexos, y por
otra, qué es especifico de mujeres y de

hombres.

En el capitulo sobre los trastornos
mentales se analizan las grandes
diferencias por sexo en la prevalencia y
en el uso de los servicios de salud
mental en las personas mayores de 65
afos. Estas pueden sufrir un estigma
social y personal (autoestigma), ademas
de un estigma asociado a la edad
(edadismo) y una posible discriminacién
de género en perjuicio de las mujeres

en algunos tratamientos.

En el siguiente capitulo, que trata la
practica de la pediatria en clave de
diversidad, se desarrolla cémo la
construccion de la identidad de género
es un proceso evolutivo que acomparia
al desarrollo temprano. Se analiza la
relevancia de los factores que influyen
sobre la salud de la infancia y la
adolescencia, y los resultados de las
mediaciones de género. Se identifican
las acciones con sensibilidad de género
desde el sistema sanitario para
prioridades sanitarias seleccionadas,

como la salud materna y neonatal, la

nutricidn, las enfermedades
transmisibles, el medio ambiente, la
salud adolescente, los accidentes y la
violencia, la salud mental, y el abordaje
y el cuidado de nifios, nifias y
adolescentes con enfermedades
crénicas y discapacidades. Dado que las
inequidades de género comienzan
durante la infancia, reconocerlas
tempranamente es un buen punto de
inicio para promover un curso de vida

saludable.

En el capitulo sobre obstetriciay
ginecologia se plantea la necesidad de
un abordaje cientifico que supere el
androcentrismo que histéricamente ha
caracterizado a las ciencias biomédicas.
La perspectiva de género contribuye a
realizar andlisis validos y consistentes, y
a introducir una comprensién integral
de la salud sexual y reproductiva,
incluyendo otras categorias tales como
clase social, etnia y orientacion sexual.
Ademas, el enfoque de género en salud
sexual y reproductiva permite evidenciar
las relaciones jerarquicas y el sistema de
dominacién masculina que

perpetlan situaciones de desigualdad,
de vulneracién de derechos de las

mujeres y de acciones en los sistemas



Introduccidn

de salud que consolidan la falta de

equidad.

Por dltimo, en el capitulo dedicado a las
enfermedades del aparato digestivo se
plantea que el dogma establecido en
cuanto a que la patologia funcional
digestiva es casi exclusiva de las mujeres
no tiene base cientifica, y se requieren
investigaciones que representen de

forma equitativa a hombres y mujeres.

Son muchas las preguntas y las

consecuencias de los sesgos de género

en la atencidn sanitaria analizadas en

los debates que siguen a cada capitulo.

También son multiples las propuestas
que hacen quienes han participado en
el encuentro (autores/as e invitados/as
para el debate de los temas una vez
expuestos) con implicacién directa o
indirecta en la perspectiva de género
(véase el listado de participantes en la
pagina 8). Seran bienvenidos los
comentarios que quienes lean esta
monografia quieran enviarnos

(cantero@ua.es).
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Resumen

La perspectiva de género en las enfermedades infecciosas cuenta con menos evidencias que en el
caso de las enfermedades crénicas. En las enfermedades infecciosas es especialmente relevante
reconocer que la perspectiva de género interactla con la perspectiva de los derechos humanos

en un corto tiempo. En enfermedades que pueden ser padecidas por ambos sexos, una revisién
sistematica muestra indicios controvertidos de un mayor retraso en el diagnéstico de la tuberculosis
en las mujeres que en los hombres, asi como de un mayor retraso terapéutico. El posible impacto
del género en la incidencia y el resultado de la sepsis grave es un tema muy discutido, y las razones
de estas diferencias siguen sin estar claras. Las hospitalizaciones se asocian con una mortalidad
intrahospitalaria importante, y pese a la disminucién de las tasas de letalidad, esta ha disminuido
menos en las mujeres que en los hombres. Entre las enfermedades relacionadas con la sexualidad y
la reproduccién destaca la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), que afecta a
méas mujeres que hombres segun la Organizacién Mundial de la Salud (2016). Existen diferencias por
sexo de caracter fisioldgico que hacen mas susceptibles a las mujeres, y que afectan la progresién de
la enfermedad y la respuesta a los tratamientos de manera diferente en ambos sexos. No obstante,
también hay evidencia de que la vulnerabilidad femenina se fundamenta en la desigualdad de
género, al relacionarse con la capacidad de las mujeres y las nifias para protegerse del VIH mediante
la negociacién de sexo seguro, para prevenir embarazos no deseados y para acceder y seguir
utilizando los servicios para su prevencién, atencién y tratamiento. Un estudio realizado en Harvard
(2015) indica que el principal impulsor de la esterilizacidn coercitiva y forzada de las mujeres en
Latinoamérica es el estigma y la discriminacién relacionados con el VIH por parte de los proveedores

de servicios de salud, siendo las mujeres particularmente vulnerables cuando buscan servicios
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de salud materna. Es un claro caso de lo fundamental que resulta el abordaje del control de las

enfermedades desde la perspectiva de género y de derechos humanos.

Palabras clave: desigualdades de género, diferencias por sexo, enfermedades infecciosas, sesgo de

género, sepsis, sida, tuberculosis.

Introduccién autoinmunitarias. Por ejemplo, los

. ) hombres de todas las edades tienen una
La perspectiva de género en las

. . mayor mortalidad por hepatitis C y por

enfermedades infecciosas cuenta Y P P yp

. . infeccion meningocdcica, mientras que

con menos evidencias que en el caso I idad A
, . a mortalidad por hepatitis B, por gripe

de las enfermedades crénicas. Las P P porgripey

enfermedades infecciosas se enfrentan por tuberculosis es mayor en las mujeres

. .
- . ovenes'. Todo ello supone un reto
a multiples retos, en especial en los J P

paises en desarrollo y en las personas para la salud puiblica por la capacidad

. . de transmision de las enfermedades
mas vulnerables, relacionados con la
. . infecciosas, en la medida en que, pese
pobreza, la diversidad sexual fuera de ' que.p

. . al conocimiento cientifico y los recursos
la heterosexualidad, las etnias menos

. . . asistenciales existentes, hombres'y
favorecidas y el menor nivel educativo.

. . mujeres no se beneficien de ellos por
En las enfermedades infecciosas

. . igual.

hay diferencias por sexo, tanto en la 9

susceptibilidad como en la respuesta a La perspectiva de género puede

las diferentes infecciones. En general, aplicarse tanto en las enfermedades
los hombres presentan una mayor infecciosas padecidas por ambos
susceptibilidad a muchas enfermedades sexos como en aquellas sufridas por un
infecciosas, pero las mujeres presentan solo sexo, destacando las relacionadas
también una mayor susceptibilidad con la salud sexual y reproductiva de

a otras, asi como a enfermedades las mujeres.
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En las enfermedades infecciosas

es pertinente reconocer que la
perspectiva de género interactla

con la perspectiva de los derechos
humanos en un corto tiempo. La
primera hace referencia a cémo las
mujeres toman decisiones relacionadas
con su salud dentro de las relaciones
entre hombres y mujeres, las cuales
no son ejercidas en el vacio con un
ndmero ilimitado de opciones, pues
se ejercen dentro de estructuras con
normas y valores que van a influir
mucho en las préacticas individuales.
La segunda hace referencia al
cumplimiento de los servicios
sanitarios respecto a la disponibilidad,
la accesibilidad, la aceptabilidad, la
calidad y la pertinencia de las/los
pacientes. Ambas se centran en la
interaccién y la tensién entre las
acciones individuales y las estructuras
sociales, de tal forma que las practicas
individuales no solo dependen de la
propia capacidad de las mujeres para
tomar decisiones, sino que también
dependen de la capacidad y del grado
de libertad que disfruten, otorgado

por su entorno social.

Perspectiva de género
en las enfermedades infecciosas

padecidas por ambos sexos

El diagndstico precoz y el inicio
inmediato del tratamiento son
esenciales para un programa de control
efectivo de la tuberculosis. El retraso

en el diagndstico es importante tanto
para el prondstico individual de la
enfermedad como para la transmision
dentro de la comunidad. La mayoria

de las transmisiones ocurren entre

el inicio de la tos y el comienzo del
tratamiento. Al respecto, una revision
sistemética de 58 publicaciones mostré
indicios controvertidos de retraso en el
diagndstico de la tuberculosis, mayor
en mujeres que en hombres en doce
estudios y menor en cinco. Concluyen
que el problema principal en la
demora parece ser un circulo vicioso
de visitas repetidas al mismo nivel de
atencion médica, lo que resulta en un
tratamiento antibidtico inespecifico y
en la imposibilidad de acceder a los
servicios especializados en tuberculosis.
De hecho, una vez logrado un
diagndstico especifico, el tratamiento
de la tuberculosis se inicié dentro de un

periodo de tiempo razonable?.

MONOGRAFIAS 39 PERSPECTIVA DE GENERO EN MEDICINA

Segun el Registro de Casos de
Tuberculosis del Area 8 de la
Comunidad de Madrid, implantado
en 1994, que recoge la fecha de inicio
de los sintomas y la fecha de inicio del
tratamiento segun la historia clinica,
en 2002 el 75,47% de los casos fueron
tuberculosis pulmonares, y de ellas,

el 62,5% fueron baciliferas, con un
tiempo de demora (mediana) hasta el
tratamiento desde el comienzo de los
sintomas de 25 dias para los hombres 'y

42 dias para las mujeres®.

El posible impacto del género en la
incidencia y en el resultado de la sepsis
grave es un problema en discusién,

y no estan claras las razones de las
diferencias por sexo. Contamos con

un anélisis del Registro Hospitalario

en Espafia entre 2006y 2011 en el

que se analizan las tendencias de las
tasas de incidencia y mortalidad por
sepsis en 240.939 casos de sepsis
grave (1,1% de hospitalizaciones y 54%
de hospitalizaciones por sepsis). Las
tasas de incidencia y de mortalidad

se han incrementado en Espania.

Existe una letalidad intrahospitalaria
importante asociada a la edad, el sexo,

la comorbilidad y las disfunciones

orgdnicas, entre otros factores. La
disparidad de género en la letalidad
hospitalaria fue uno de los resultados
mas relevantes, pues pese a la
disminucion de las tasas globales de
letalidad, esta disminuye menos en las

mujeres que en los hombres*.

Otro reto es el relacionado con las
diferencias seguin el sexo en la
prescripcion de antibidticos. Se ha
publicado en 2018, desde el sistema de
atencién primaria inglés, uno de los
primeros estudios sobre prescripcién
de antibidticos en atencidn primaria
con un volumen importante de
prescripciones (4,57 millones), en el
que se evidencia que las mujeres
recibieron un 67% mas de
prescripciones que los hombres, y un
43% més cuando se excluyen los
antibidticos utilizados para tratar
infecciones del tracto urinario. Estas
brechas fueron mas pronunciadas en
las mujeres adultas (99% mas recetas
que los hombres y 69% mas cuando se
excluye la infeccién urinaria) que en
los/las nifos/as (9% y 0%) y los/las
ancianos/as (67% y 38%). Entre las
personas adultas, las mujeres

representaron el 64% de las consultas
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(62% en pacientes con comorbilidad),
pero no fueron sustancialmente mas
propensas que los hombres a recibir
una prescripciéon de antibidticos

cuando consultaron por enfermedades

comunes, como tos (riesgo relativo [RR]:

1,01; intervalo de confianza del 95%
[IC95%]: 1,00-1,02), dolor de garganta
(RR: 1,01; IC95%: 1,00-1,01) o infeccién
de vias respiratorias bajas (RR: 1,00;
IC?5%: 1,00-1,01). Las excepciones
fueron las enfermedades de la piel,
para las que se prescribieron menos
antibioticos a las mujeres cuando
consultaron por acné (RR: 0,67; 1C95%:
0,66-0,69) o impétigo (RR: 0,85; IC95%:
0,81-0,88). Se concluye que todavia
existe una importante brecha de
género en la prescripciéon de
antibioticos en la atencién primaria
inglesa, que en gran parte no se explica
por las diferencias de sexo en las
infecciones del tracto urinario y la
comorbilidad. La brecha de
prescripcion es mas pronunciada en las
personas adultas, pues las mujeres
reciben aproximadamente el doble de
prescripciones de antibidticos que los
hombres, y un 70% més cuando se
excluyen los antibidticos utilizados para

tratar infecciones del tracto urinario.

Estas diferencias en la prescripcion son
préximas a las observadas en el
comportamiento de bisqueda de
atencion sanitaria, ya que las mujeres
adultas sanas consultan a la atencién
primaria aproximadamente un 80% mas
que los hombres adultos sanos por las
12 enfermedades incluidas en este
estudio. La consecuencia a la que se
llega, objeto de debate, es que
hombres y mujeres tienen la misma
probabilidad de recibir antibiéticos

clinicamente justificados®.

Una de las areas de trabajo dentro
del campo de la medicina en que
existe mayor debate y critica es la
relacionada con los ensayos clinicos
de farmacos. La principal critica es
que, considerando que en la fase de
disefio no siempre se incluyen muestras
representativas de la poblacion
consumidora de ambos sexos, los
posteriores analisis de los datos

no pueden realizarse estratificados
por sexo. Sin cuestionar la eficacia
del producto dada la plausibilidad
bioldgica, el principal problema se
centra en la efectividad, al verse
afectada por la variabilidad hormonal

de las mujeres en su ciclo menstrual.
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La Food and Drug Administration
publicé unas recomendaciones en
1994 sobre la inclusién de mujeres en
los ensayos clinicos, no extendidas al
resto del mundo. Por ejemplo, en el
caso del antibiético moxifloxacino,
revisado mediante la utilizacién de
estas recomendaciones, se analizaron
158 ensayos clinicos en humanos
publicados en revistas cientificas y
registrados en Medline y la Cochrane
Library (1998-2010). De las 80.417
personas incluidas en los ensayos de
moxifloxacino, solo el 33,7% fueron
mujeres en la fase |, en contraste

con la fase I, en la que las mujeres
supusieron el 45%, mientras que en la
fase lll representaron el 38,3% y en la
fase IV fueron el 51,3%. Alrededor del
40,9% (n = 52) de los ensayos se est
ratificaron por sexo, y el 15,3% (n = 13)
y el 9% (n = 7) aportaron datos sobre
la eficacia y los efectos secundarios,
respectivamente. Encontramos poca
informacion sobre la influencia de las
caracteristicas especificas que afectan
a las mujeres. Solo tres de 59 revistas
que publicaron ensayos clinicos con
moxifloxacino apuntan que hubieran
debido estratificar los resultados por

sexo. Se concluye que farmacos como

el moxifloxacino se caracterizan por
solo contribuir de forma parcial con

pruebas a la medicina®.

Enfermedades relacionadas con
la sexualidad y la reproduccion

La infeccién por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH)

es un claro caso de lo fundamental
que es abordar el control de las
enfermedades desde la perspectiva
de género y de los derechos humanos.
Aunque la mortalidad es mayor en
los hombres que en las mujeres,
segun la Organizacién Mundial de
la Salud la prevalencia es mas alta
en las mujeres que en los hombres’.
La literatura cientifica ha mostrado
que existen diferencias por sexo, de
caracter fisioldgico, que hacen mas
susceptibles a las mujeres y que afectan
la progresién de la enfermedad y

la respuesta a los tratamientos de
manera diferente en ambos sexos.
No obstante, también hay evidencia
de que la vulnerabilidad femenina
se fundamenta en la desigualdad
de género, la pobreza, las normas
culturales y sexuales, la falta de

educacién y la violencia, pues afecta
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la capacidad de las mujeres y las nifias
para protegerse del VIH mediante

la negociacién de sexo seguro, para
prevenir embarazos no deseados, y
para acceder y seguir utilizando los
servicios para su prevencion, atencién y
tratamiento®. Al respecto, cabe destacar
un estudio canadiense que en 2007
identificéd que el 2,8% de las mujeres
nunca habian accedido a la atencion
del VIH, y de las que habian accedido,
el 28,7% informaron que la vinculacion
fue tardia. La falta de acceso, asi como
el retraso en la atencién médica, fueron
mayores en las mujeres indigenas,

de edades jévenes, con historial

de uso recreativo de drogas y con
experiencias de racismo cotidiano’.
Ademés, un estudio realizado en
Harvard, en el aflo 2015, encuentra que
la esterilizacién forzada de las mujeres
en Latinoamérica se produce cuando
existe desinformacién, y mediante
tacticas de intimidacién o incentivos
financieros; también se utiliza el acceso
a los servicios de salud o al empleo
para obligar a las personas a aceptar
este procedimiento. El estudio indica
que el estigma y la discriminacién
relacionados con el VIH por parte de los

proveedores de servicios de salud es el

principal impulsor de la esterilizacion
coercitiva y forzada, siendo las mujeres
particularmente vulnerables cuando

buscan servicios de salud materna'®.

La cara de la infeccion por el virus
Zika es de mujeres y nifios. La
pandemia de Zika estd suponiendo
una oportunidad Unica en el &mbito
de la investigacién, la biomedicina, la
clinicay la defensa de la salud publica,
y para los gobiernos en cuanto a
avanzar en la justicia reproductiva.

En The American Journal of Bioethics
se reflexiond sobre tres paradojas
relacionadas con las circunstancias
que rodean a los embarazos al tomar
decisiones de la vida reproductiva
de las mujeres: la centrada en los
derechos reproductivos; la relacionada
con las respuestas a la pandemia

en prestacion de servicios de salud
reproductiva y ayuda para los nifios
con discapacidades relacionadas con
el Zika; y el desarrollo de la politica
de salud reproductiva para prevenir
o poner fin a un embarazo afectado
por virus Zika, y la que implica a la
investigacion. Las respuestas a la
pandemia que no promueven estos

fines son moralmente inaceptables’.
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El patrén de transmision del virus Zika
aun no es del todo conocido, pero

se reconoce como una enfermedad
transmitida de forma directa a las
mujeres en edad fértil por la picadura
del mosquito Aedes aegypti (vector)

y por transmision sexual a través del
semen de los hombres. Aunque la
mayoria de los casos son asintomaticos,
se sabe que produce malformaciones
fetales. La falta de informacién

y de acceso a servicios béasicos
reproductivos y test diagndsticos, y lo
mas importante, la falta de eleccion
reproductiva por leyes que prohiben
el aborto seguro, limitan a las mujeres
a elegir cuando se enfrentan con

las consecuencias del virus en su

salud y la de sus hijos. Por diversos
motivos, en el virus Zika se expresan la
interdependencia y la necesidad de una
aproximacién desde la perspectiva de
género y desde los derechos humanos

relacionados con la salud'.

Las caracteristicas relacionadas con la
transmisién sexual se describen en una
revision bibliogréfica publicada en 2018
que incluye 18 articulos sobre el virus
Zika adquirido por transmisién sexual

y 21 que describieron la presencia

de Zika en los fluidos genitales. Se
encuentra que la transmision sexual es
sobre todo de hombre a mujer (92,5%),
principalmente por transmisiéon vaginal
sin proteccién (96,2%). La mediana del
tiempo transcurrido entre la presunta
transmision sexual y el inicio de los
sintomas en la pareja indice es de 13
dias (rango: 4-44 dias). El virus Zika se
aislé en el semen hasta 69 dias después
del inicio de los sintomas, y el ARN viral
se detectd en el semen hasta los 188
dias (rango: 3-188 dias). Ningun estudio
informa del aislamiento de virus Zika de

muestras de genitales de las mujeres’s.

La Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS) emitié una alerta
epidemioldgica sobre el virus Zika en
América Latina en el dltimo trimestre de
2015, Posteriormente, varios paises
emitieron comunicados advirtiendo
sobre la microcefalia en los fetos,
declararon emergencias nacionales e
instaron a las mujeres a evitar el
embarazo. La relevancia de la falta de
opciones para abortar ante la
percepcion del riesgo se muestra en
una experiencia publicada en The New
England Journal of Medicine en 2016

sobre el trabajo de la organizacién sin
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fines de lucro Women on Web (WoW),
que ofrece servicios de aborto médico
fuera del entorno de la atenciéon médica
formal a través de telemedicina en
linea. Es una de las opciones para
abortar que tienen las mujeres en
algunos paises de América Latina,
donde el aborto seguro no esté
disponible universalmente al ser ilegal
o tener restricciones, lo que deja pocas
opciones a las embarazadas. El andlisis
de los datos sobre solicitudes de aborto
a WoW entre el 1 de enero de 2010y el
2 de marzo de 2016 en 19 paises
latinoamericanos y después de la alerta
de la OPS (17 de noviembre) mostrd
que las solicitudes de aborto a través
de WoW aumentaron significativamente
del 36% al 108% sobre las tendencias
existentes en todos los paises con
transmisidn autdctona de virus Zika
(excepto Jamaica) que habian realizado
recomendaciones gubernamentales a
las mujeres embarazadas, pero que
tienen el aborto legalmente restringido.
Mientras, no se observaron aumentos
significativos en los paises con
transmisién autdctona de Zika y aborto
legalmente restringido que no
realizaron recomendaciones

gubernamentales, ni en ningdn pais de

los controles. Ademas, en los paises sin
transmisiéon autdctona de Zika, como
Argentina y Perd, que tienen el aborto
restringido legalmente, pero donde los
funcionarios despertaron su
preocupacion por el Zika al pedir al
gobierno que declarara un estado de
emergencia preventivo, se observaron

pequefios aumentos's.

Conclusiones

Las enfermedades infecciosas que
pueden padecer ambos sexos han
recibido menor atencién desde

la perspectiva de género que las
enfermedades crénicas. En los
articulos revisados prevalecen
argumentos bioldgicos respecto a
mayor resistencia de las mujeres o
menor vulnerabilidad por la protecciéon
hormonal, sin considerar las diferentes
exposiciones de mujeres y hombres a
factores de riesgo. Este esencialismo
biolégico puede ser un indicador

(y un producto) de un sesgo de

interpretacion.

El retraso en el diagndstico y en el
tratamiento es un sesgo de género
en el que se trabaja como factor que
influye en las desigualdades en los
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resultados en salud entre hombres y

mujeres.

El manejo y el control de ciertas
enfermedades infecciosas relacionadas
con la salud sexual y reproductiva
complica la toma de decisiones de
los/las profesionales sanitarios/as

que trabajan en instituciones locales
en un rango limitado de opciones,
dependiendo de la legislacion

propia de cada pais. Es el caso de la
reticencia a legalizar el aborto ante la
deteccion de una infeccidn por virus
Zika en una mujer embarazada, con
sus consecuencias en el recién nacido.
La existencia de factores de riesgo
ideoldgicos implica el desarrollo de

estrategias, en palabras de Hanna

Arendt'¢, para que las personas sientan

que tienen derecho a tener derecho:

1. Cuestiones a remarcar y remarcar
y recomendaciones desde la

perspectiva de género.
2. Realizar revisiones.

3. Revisar dos veces los resultados,

estratificando por sexo. Metaanalisis.

4. Cuestionar los puntos de corte de
normalidad/anormalidad para las
mujeres en los test diagndsticos.

5. Valorar la efectividad de protocolos
diagndsticos (establecidos para
ensayos clinicos), que pueden no
incluir signos/sintomas tomados

como atipicos.

Debate

Mar Blasco: A raiz del comentario
sobre el andlisis de enfermedades por
sexo, un reciente estudio concluye que
existe la misma incidencia de
tuberculosis en los hombres que en las
mujeres, en contradiccion con otros

estudios anteriores que determinaban

que era mayor en los hombres. Muchos
de estos estudios se hacian en el
admbito de la mineria, por lo que creo
que deberian revisarse las muestras de
los estudios previos porque al incluir
poblaciones con mayor riesgo de

exposicion existe un sesgo que afecta a
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la generalizacién de los resultados. Por
otro lado, uno de los articulos de Nancy
Krieger sobre VIH y género en Africa
concluia que, debido a los patrones
culturales (mujeres jovenes, sin poder
para negociar el uso del preservativo,
casadas con hombres mayores que
tienen relaciones fuera del matrimonio),
habia mas mujeres jévenes infectadas
por el VIH que hombres heterosexuales
infectados. Y sorprendentemente, la
incidencia de VIH en las adolescentes
en paises desarrollados estéd
aumentado porque los patrones de
conducta protectores que habiamos
conseguido en las décadas de
1980-1990 estan cambiando y se
repiten los patrones antiguos.

Eugenia Gil: Creo que es importante
recalcar lo que Maria Teresa ha
planteado sobre la necesidad de
revisar los protocolos de los estudios
de enfermedades infecciosas e incluir
el género. Es importante plantearse
tanto el cémo como el porqué de las
pruebasy los pardmetros que se

estudian.

Rosa Magallén: Los avances en
investigacion en género no se trasladan

a la docencia ni a la practica asistencial.

Hoy se siguen ensefiando y aplicando
los mismos protocolos que hace 20
afos, y a pesar de que existen
evidencias del sesgo de género, los
protocolos actualizados no se aplican'y
no nos llegan. Creo que todos
deberiamos hacer un esfuerzo para
que la investigacion en género se
traslade a la docencia y a la practica
asistencial. Por otro lado, hay muchos
factores ambientales que influyen en la
incidencia de la tuberculosis en las
mujeres y que no se tienen en cuenta,
como las condiciones de vida (madres
solteras con varios hijos que viven en
pocos metros cuadrados) y la pobreza

de las mujeres.

Maria Teresa Ruiz Cantero: Un
ejemplo clarisimo de diagndsticos
usando los patrones masculinos
clasicos es una tesis que se llevé a cabo
en el Hospital General de Alicante
sobre los efectos de los opidceos en la
disfuncion sexual. Tras analizar las
historias clinicas, se comprobé que los
opiadceos causaban disfuncion sexual en
los hombres. Sin embargo, no habia
informacién sobre las mujeres que
tomaban opiéceos, pues no se habia

preguntado. Tras investigar un poco, se
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descubrié que habian derivado a la
consulta de psicologia a las mujeres

que tomaban opiaceos.

Michele Catanzaro: Como periodista
me gustaria afadir que no hay un
mensaje claro cuando se trata de
informacion sobre diferencias

de género. Desde el punto de vista de
la comunicacién, los periodistas
necesitamos un mensaje muy claroy
sobre todo que nos aclaren qué es
relevante y qué no. Se ha hecho una
diferenciacion entre sexo bioldgico y
género durante la presentacion, siendo
este Ultimo algo més continuo y plural.
A partir de un articulo de Laura
Corcuera en el que se abordan las
diferencias en el desarrollo sexual y se
argumenta que en un mismo sexo No
hay un binarismo tan claro, jtener en

cuenta estas diferencias es rizar el rizo?

Maria Teresa Ruiz Cantero: No es rizar
el rizo; tener en cuenta la diversidad

sexual es tan importante como tener en

cuenta las diferencias de sexo y género.

Por ello, juntamente con Angel Gasch
estamos colaborando en un proyecto
para incorporar la perspectiva de
género en las carreras universitarias de

salud.Y como hay suficiente evidencia

cientifica, también incluiremos la

diversidad sexual.

Maria Dolores Arenas: Tras la
presentacién sorprende que, en
general, las mujeres no acuden a recibir
atencion sanitaria, hecho que tiene
mucho que ver con la educacién
sanitaria. Por un lado, el profesional
sanitario no cree que el infarto o la
enfermedad renal estén relacionados
con la mujer, y por otro lado tampoco
se transmite esta posibilidad a la
poblacién. Por ello creo que es
necesario reeducar al profesional
sanitario para que, a su vez, este pueda

transmitirlo a la poblacién.

Maria Teresa Ruiz Cantero: Tienes
razdn, es necesario invertir en
reeducacion, y eso empieza por
cambiar los mensajes que se usan para
informar a la poblacién. Por ejemplo, un
anuncio de la ONCE en la radio el afio
pasado que advertia sobre los riesgos
del infarto solo decia que es mas
frecuente en los hombres. A pesar de la
evidencia cientifica sobre la relacién del
infarto y las mujeres, jpor qué no se
lanza un mensaje Unico? Un estudio
reciente sobre la informacién acerca del

infarto en los medios de comunicacion



concluia que el cancer de mama
ensombrece los deméas diagndsticos y
enfermedades; casi no habia
informacién sobre el infarto en las
mujeres. Por eso creo que en las
universidades deberia ensefiarse el

diagndstico diferenciado por sexo.

Elisa Chilet: Creo que es muy
importante unir la perspectiva de
género a la perspectiva de derechos
humanos, y tenemos que aprender a
incorporar la ética a la investigacidény a
la practica clinica. El ejemplo del VIH es
muy claro, pero en el caso del Zika
sorprende que los gobiernos que
recomiendan que las mujeres no se
queden embarazadas son precisamente
aquellos que no tienen politicas que

defiendan los derechos sexuales 'y
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reproductivos. También coincido con
Rosa Magallén en que los
investigadores hemos generado mucho
conocimiento, pero tenemos que
disefiar intervenciones para que la
perspectiva de género se incorpore de

verdad a la préctica clinica.

Maria Teresa Ruiz Cantero:
Totalmente de acuerdo. En las
solicitudes al Fondo de Investigacién en
Salud del Instituto Carlos lll hay un
apartado sobre capacidad traslacional
en el que normalmente se indica los
articulos que se publicaran. Sin
embargo, casi nunca se incluyen los
beneficios que generara el proyecto, y
es importante hacer este ejercicio de
reflexién e incluir dicho aspecto en

estas y otras solicitudes.
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Desigualdad de género
y medicina.
Enfermedades respiratorias

Tamara Alonso Pérez, Rosa Maria Giron Moreno
y Carolina Victoria Cisneros Serrano

Servicio de Neumologia, Hospital Universitario La Princesa, Madrid

Resumen

Las enfermedades respiratorias crénicas, como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, el

asma y las bronquiectasias, son patologias complejas y con una alta morbimortalidad asociada, cuya

prevalencia estd aumentando en los Gltimos afios en todo el mundo. Las enfermedades respiratorias

en las mujeres se manifiestan de forma més grave que en los varones, con mayor expresion

sintomética y mas afectacion de la calidad de vida, y generan un mayor consumo de recursos

sanitarios. Por ello, el abordaje global de estas enfermedades en la mujer es prioritario para mejorar

el problema del infradiagndstico y para reducir las desigualdades en salud por género.

Palabras clave: asma, bronquiectasias, caracteristicas diferenciales, desigualdad de género,

enfermedad pulmonar obstructiva crénica, mujer.
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Introduccién

Las enfermedades respiratorias generan
una importante carga sanitaria en todo
el mundo, y cinco de ellas figuran entre
las causas mas frecuentes de muerte. La
enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) y el asma afectan cada
una a mas de 300 millones de personas

en el mundo y constituyen un reto de

salud publica. En particular, la salud
respiratoria de las mujeres, mas
vulnerables por factores sociales o
bioldgicos, asi como el abordaje de las
desigualdades de género en salud, se
han convertido en una preocupacién
creciente para la comunidad cientifica
internacional y en una prioridad en

politica sanitaria.
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La EPOC en las mujeres

La EPOC se caracteriza por una
limitacién cronica, progresiva y poco
reversible al flujo aéreo asociada a la
exposicion al humo de tabaco y en
menor proporcion a téxicos inhalados
laborales, ambientales o a productos
derivados de la combustién de la

biomasa'.

La EPOC es una enfermedad compleja'y
heterogénea, con una alta
morbimortalidad asociada. La
Organizacién Mundial de la Salud, en
una actualizacién sobre la carga mundial
de enfermedades (Global Burden of
Disease Study) publicada en 2010, indica
un incremento del nimero de personas
con EPOC que se estima en méas de 320
millones en todo el mundo, siendo la

tercera causa de muerte®.

Segun los datos del estudio EPI-SCAN,
la prevalencia de la EPOC en nuestro
pais es del 10,2% (15,1% en varonesy
5,7% en mujeres) de la poblacién entre
40y 80 afos®. La tasa de
infradiagndstico alcanza el 73%, con
una importante variabilidad geogréfica
y una distribucién desigual por sexo

(fig. 1), siendo 1,27 veces maés frecuente

el infradiagndstico en mujeres que en

hombres®.

En nuestro pais, el envejecimiento
poblacional més acusado en las
mujeres y su incorporacién masiva al
habito tabaquico alrededor de la
década de 1970 han dado lugar a un
aumento de las enfermedades
respiratorias asociadas al tabaquismo
en la mujer. A pesar de ello, la EPOC
aun se considera una enfermedad que
afecta fundamentalmente a varones, y
eso constituye un importante sesgo
diagndstico que contribuye al

infradiagndstico en las mujeres.

El principal factor de riesgo para el
desarrollo de EPOC es el habito
tabaquico. Numerosos estudios han
evaluado la existencia en las mujeres de
una mayor susceptibilidad a los efectos
nocivos del tabaco, determinada por

factores anatdmicos (vias aéreas de

menor tamafo), genéticos y hormonales.

Segun los resultados de alguno de estos
estudios, las mujeres tienen valores
inferiores de funcién pulmonar medida
por el volumen espiratorio forzado en el
primer segundo y formas maés graves de
la enfermedad con un nivel de

exposicion tabaquica més bajo’.
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Figura 1. Infradiagnéstico de la EPOC en el estudio EPI-SCAN, por sexo y drea®.
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En cuanto a la presentacién clinica, las
mujeres con EPOC refieren mayor
grado de disnea que los varones
medida por la escala mMMRC (Modified
Medical Research Council) para igual
grado de obstruccion al flujo aéreo 'y
menor exposicion tabaquica®. Por el
contrario, otros sintomas, como la tos y
la expectoracién, que también
caracterizan la enfermedad, son menos

frecuentes en las mujeres, aunque

pueden influir en ello factores sociales’.
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Las alteraciones nutricionales son mas
frecuentes en la mujer que en el varén,
y se recomienda siempre su evaluacién
sistematica por su potencial como
predictor prondstico’®. Las
agudizaciones, episodios de
inestabilidad clinica que producen un
deterioro importante en la calidad de
vida de las personas con EPOC, son
mas frecuentes en las mujeres'’, pero la
tasa de supervivencia tras una

agudizacion es mejor en ellas’.
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La EPOC es una enfermedad compleja,
con manifestaciones multisistémicas,
que se asocia a lo largo de su evolucion
con otras enfermedades o
comorbilidad. Segun los resultados de
diferentes estudios, las enfermedades
cardiovasculares son menos
prevalentes en las mujeres con EPOC,
mientras que la osteoporosis y los
trastornos de la esfera activa son mas
frecuentes en las mujeres que en los
varones, e influyen en el control de los
sintomas, en la calidad de vida y en el

prondstico de la enfermedad?®.

Diferencias de sexo en el asma

El asma se considera un sindrome que
incluye diversos fenotipos clinicos que
comparten manifestaciones clinicas
similares, pero de etiologias
probablemente diferentes, que se
podria definir como una enfermedad
inflamatoria crénica de las vias
respiratorias en cuya patogenia
intervienen diversas célulasy
mediadores de la inflamacidn,
condicionada en parte por factores
genéticos y que cursa con
hiperrespuesta bronquial y una

obstruccién variable del flujo aéreo,

totalmente o parcialmente reversible, ya
sea por la accién de los medicamentos

o de manera espontanea’.

La prevalencia del asma en la infancia
es mayor en los niflos que en las nifias
(2:1), pero esta relacién se invierte
progresivamente (1:1) a partir de los 15

anos de edad®.

También existen diferencias en cuanto a
la percepcién de los sintomas’é, de
manera que las mujeres puntian mas
sintomas y peor calidad de vida con
funcién pulmonar similar, utilizan mas
los recursos sanitarios, realizan mas
visitas no programadas por asma que
los hombres y hacen un mayor uso de
medicacion'’. También las mujeres
ingresan mas que los hombres, segun

numerosos estudios'®.

Hay varias teorias que tratan de explicar
por qué las mujeres ingresan mas que
los varones a pesar de tener una
prevalencia similar. Esto se deberia a
una mayor gravedad de la enfermedad
como consecuencia de mecanismos
hormonales'?, por diferencia en el
tamario de la via aérea?, por un
incremento de la percepcion de la

obstruccién en las mujeres?’, por una
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mayor exposicion y atopia a alérgenos
de interior?'?2 e incluso por un
tratamiento menos adecuado?*?*, o por

desigualdades sociales?.

En un estudio realizado en hospitales de
Madrid (estudio FRIAM)(tabla 1) se
concluye que el mayor porcentaje de
ingresos por asma en las mujeres podria
explicarse en parte por una mala
percepcién de la gravedad, que lleva a
un retraso en acudir a urgencias, debido
a la frecuente coexistencia de sindrome
de hiperventilacién. Es conocido que la
prevalencia de ansiedad/depresién

también es mayor en las mujeres.

Mujer y bronquiectasias

Las bronquiectasias son dilataciones
irreversibles de los bronquios y los
bronquiolos debidas a la destruccién
del componente elastico y muscular de
la pared bronquial. Son la consecuencia
final de muchas enfermedades que
originan, en primera instancia, un dafio
de los mecanismos de defensa
bronquiales, alteracién del sistema
mucociliar y retencién de secreciones, y
con posterioridad colonizacién
bacteriana. Esta colonizacion bronquial

conlleva, a su vez, una liberacién de

mediadores de la inflamacién que
empeoran la motilidad ciliar, y ello
provoca infecciones recurrentes,
cerrandose el circulo vicioso que
perpetua la enfermedad y origina el

dafio tisular?.

Aunque existen pocos datos, la
prevalencia de las bronquiectasias oscila
entre 25y 272 casos por 100.000
habitantes, segun el grupo de edad
estudiado®. Con el envejecimiento de la
poblacién, el aumento de las
enfermedades crénicas y especialmente
la aparicion de la tomografia
computarizada de alta resolucion,
actualmente se identifican muchos mas
casos, por lo que la prevalencia

aumentard de manera considerable?’:28.

Cuando se analizan las diferencias de
género en esta enfermedad se observa
una mayor prevalencia en la mujer de
algunas etiologias, como las
posinfecciosas, las secundarias al asma
y a enfermedades sistémicas, y de las
idiopaticas?. En las mujeres con
bronquiectasias se detectan mejores
datos de funcién pulmonary una menor
mortalidad en comparacién con los
hombres (tabla 2)?%; sin embargo, se

han descrito mayores tasas de
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Tabla 1. Diferencias entre hombres y mujeres ingresados por asma. Estudio FRIAM.

Edad media (afios + DE)
Duracién del asma (afios = DE)
Obesidad (IMC >30)
Fumadores

Alergia

Rinoconjuntivitis
Intolerancia a AINE
Reflujo gastroesofagico
Enfermedad psiquiétrica
Ingresos previos
Tratamiento con CSI
Plan de autotratamiento

Retraso en la visita a urgencias (>72 h)

Crisis (actual) subita (<3 h)
PCO, (% = DE)

FEV, (% + DE)

Estancia media (dias + DE)

Mal control (ACT <15)
Depresién

Ansiedad-estado* (media + DE)
Ansiedad-rasgo* (media = DE)
Buen cumplimiento

Hiperventilacion**

Varones
43,4 + 18,7
13,6 + 12,1

27,5%
38,8%
51,5%
56,7%
21,3%
3%
6%
29,4
47,1%
8.2%
41,9%

4,8%
39,8 10,5
67,5174

59=+3,6

73%

35,1%
253 %6,7
27,3x7,7

26,7%

35,9%

Mujeres
52,4+ 18,3
18,2+ 15,1

34,4%
21,2%
51,8%
49,6%
22,3%
22,1%
13,3%
40,4
63,2%
13%
56,7%

6,7%
38x8
58,2 = 15,9
73x3,4
75,2%
45,8%
24,8 = 6,7
281 =7,7
33,3%
57,3%

P
0,002
0,05
NS
0,01
NS
NS
NS
0,001
0,1
0,1
0,03
NS
0,046

NS
NS
0,03
0,02
NS
NS
NS
NS
NS
0,02

ACT: test de control del asma; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; CSI: corticosteroides
inhalados; DE: desviacién estandar; FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo;
IMC: indice de masa corporal; NS: no significativo; PCO,: presién parcial de diéxido de carbono.

*Puntuacién en cuestionario STAL

**Porcentaje de pacientes con puntuacion >23 en el cuestionario de Nijmegen.
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Tabla 2. Registro histdrico de pacientes con bronquiectasias y diferencias entre sexos.

Media = DE
N (%)

Edad, afios

Tabaquismo
Fumadores
Exfumadores
No fumadores
FVC (%)
FEV, (%)
FEV,/FVC
Saturacion de oxigeno
Localizacion de bronquiectasias
Localizadas
Bilateral
Difusas
Expectoracion
No
Frecuente
Diaria
Tipo de expectoracién
Blanca
Blanca-amarillenta
Amarilla-verdosa
No
Colonizacién bronquial crénica
Ocasional
Si
No
No expectoracién

Muertes

DE: desviacién estandar; FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada.

Modificada de ref. 29.

40

Todos
(n =2099)

61,0 20,6

206 (9,8)
512(24,4)
1378 (65,7)
70,0+ 19,8
64,8 + 24,5
68,6 £ 15,2
94,8 +4,0

527 (25,2)
946 (45,2)
622(29,7)

299(14,2)
631(30,1)
1169 (55,7)

611 (29,1
701 (33,
489 (23,3
298 (14,2

29,

)
4)
)
)

1(3,7)
807 (59,
247 (18,1
259(19,0

(

2)
)
)
258 (14,1)

Hombres
(n=974)

60,9 +21,8

137 (14,1)
391(40,2)
445 (45,7)
66,5+19,7
58,3+ 24,5
64,3 + 16,1
94,2 + 4,3

258 (26,5)
424 (43,6)
291(29,9)

119(12,2)
292 (30,0)
563(57,8)

298 (30,6)
315(32,3)
243(24,9)
118 (12,1)
20(3,2)
393 (63,8)
106 (17,2)
97 (15,7)

157 (18,6)

Mujeres
(n=1125)

61,0196

9(6,1)
121 (10,8)
933(83,1)
73,1 +19,4
70,5 + 23,1
72,5+13,2
95,3 + 3,5)

269 (24,0)
522 (46,5)
331(29,5)

180 (16,0)
339(30,1)
606 (53,9)

(
386 (34,
246 (2
180 (16

313 (27
1

8)

3)
9)
.0)

1(4,1)
414(5 3)
141 (18,9)
162 (21,7)
101 (10,2)

0,88
<0,001

<0,00
<0,001
<0,001
<0,001
0,31

0,04

0,02

0,01

<0,001
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depresion y peor calidad de vida
medida por un cuestionario especifico
de la tos (Leicester)®®. Esta alteracion
del &nimo y de la calidad de vida se
puede explicar porque la tos, sintoma
principal de las bronquiectasias,
conlleva expectoracion con frecuencia y
para las mujeres este hecho esta
socialmente y culturalmente menos
admitido. Ademas, la practica clinica
sugiere que un episodio de tos intensa,
en algunos casos, puede acompafiarse
de pérdida del control del esfinter
urinario, con lo que ello comporta.
Nuestro grupo ya describid hace unos
afios que en las mujeres con
bronquiectasias hay una mayor

prevalencia de depresién, y quizés este

mayor impacto de la tos y sus
consecuencias podrian ser un factor de

riesgo de depresién?'.

Asi mismo, se ha descrito un retraso del
diagndstico significativamente mayor en
las mujeres, superior a 2 afios, con lo
que se demora la implementacién de
protocolos de seguimiento y
tratamientos especificos para las
pacientes con bronquiectasias. La edad
de presentacién de los sintomas, el
menor habito tabaquico, la menor
expectoracion diaria y la mejor funcién
pulmonar observada en las mujeres son
factores que pueden estan implicados
en este retardo del establecimiento del

diagndstico?.

Debate

Angel Gasch: En una de las
diapositivas hemos visto «Diferencias
de género en el asma», por lo que
aprovecho para introducir qué son las
diferencias por sexo y qué son las
desigualdades de género. El concepto

de diferencias por sexo tiene en cuenta

las consideraciones biofisioldgicas; en
cambio, hablamos de desigualdades de
género cuando nos referimos a las
presiones que ejerce el sistema de
género y que provocan que la
asistencia sea distinta, el diagndstico se

retrase o la terapia sea distinta.



Desigualdad de género y medicina. Enfermedades respiratorias

47

Tamara Alonso: Totalmente de acuerdo
contigo. En el asma, la EPOCy las
bronquiectasias hay una influencia
clarisima de diversos factores sociales y
del entendimiento de la enfermedad
por parte de profesionales y pacientes.
En el caso del asma existe una clara
influencia del rol social; es una
enfermedad que suele aparecer en
mujeres jovenes y tiene un sesgo de
interpretacion. Muchas veces llegan a la
consulta mujeres jévenes en las que la
enfermedad empieza debido a cargas
laborales, familiares y emocionales,
pero lo interpretamos como una
descompensacién de su vida particular

y personal.

Eliseo Pascual: Has hablado de la
posible influencia del tamafio del
pulmén en estas enfermedades. ;Sabes
si, por ejemplo en las bronquiectasias,
existen diferencias entre un hombre de
tamafio grande y uno pequefio, asi
como si existen estas diferencias

también en mujeres?

Tamara Alonso: No he visto nada
escrito sobre ello, pero estaria bien
analizar si existen estas diferencias.
Generalmente, el tamano suele medirse

por tomografia computarizada, y las

mediciones que se realizan son muy

generalizadas.

Joan Montaner: ;Cémo se explica
que haya tanta variabilidad entre los
EPI-SCAN en la EPOC entre los
hospitales de Madrid, y en concreto
entre el Hospital de la Paz y el Hospital
La Princesa? ; Como se explica esta

variabilidad local?

Tamara Alonso: En el estudio no se
pudo concluir a qué se debe esta
variabilidad geogréfica, porque no
solo existen diferencias entre
comunidades, sino también entre
hospitales de tamafio y poblacion
similares. En general, estas diferencias
pueden atribuirse a la baja sospecha'y,

por tanto, al infradiagndstico.

Raul Mercer: Me gustaria saber si la
presion social, que es cuestion de
género e incide sobre las cuestiones
de salud mental, como en el caso de
las pacientes con fibrosis quistica,
también podria explicar las
recurrencias en las reagudizaciones. Es
decir, si las reagudizaciones son una
manifestacién de este factor social, por
un lado, y si la disminucién de la

mortalidad en estas enfermedades
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respiratorias es una cuestion vinculada

a la efectividad terapéutica.

Tamara Alonso: Totalmente de
acuerdo. De hecho, junto con la Dra.
Girén y la Dra. Cisneros, que llevan las
consultas, presentaremos un trabajo en
el préximo congreso sobre la
reduccidn de las agudizaciones desde
que en la unidad hemos incluido a una
psicologa que ayuda a los pacientes a
aceptar los sintomas y la enfermedad,
tanto en las bronquiectasias como en

el asma.

Mar Blasco: Has comentado un par de
aspectos: el hecho de que las mujeres
acuden mas a la consulta y reciben mas
medicacion de rescate puede deberse
a que no han sido debidamente
diagnosticadas desde el principio.

Y con respecto a la relacién de estas
enfermedades con la depresion en las
mujeres, un factor muy importante es
que ellas se expresan y expresan la
depresion de manera diferente que los
hombres. A pesar de que las
estadisticas manifiestan que hay mas
suicidios de hombres que de mujeres,
quizé lo que se observa es que los
hombres si estdn deprimidos y sin

embargo no lo expresan.

Tamara Alonso: Coincido con tus
comentarios, y en relacién con las
medicaciones de rescate, creo que es
uno de los problemas a los que nos
enfrentamos en las consultas; el
diagndstico y la interpretacién de
estos sintomas muchas veces se

asocian a otras enfermedades.

Ana Belén Espejo: Has hablado del
indice de masa corporal como uno de
los factores de estas enfermedades,
que suele estar condicionado por la
practica deportiva y el estilo de vida 'y
los habitos que se adquieren. En el
caso de las mujeres, suelen dedicar
mas tiempo al trabajo reproductivo y
poco al ocio, en el que se incluye la
préactica de deporte. Por otro lado,
también has comentado el
incumplimiento del tratamiento por
parte de las mujeres, y habria que
matizar que muchas veces no se debe
a falta de voluntad sino a la carencia
de recursos econémicos para poder

adquirir la medicacién necesaria.

Tamara Alonso: Tienes toda la razén, y
afado que quienes suelen incumplir el
tratamiento son mujeres casadas y con
personas a su cargo (tanto hijos como

progenitores), porque estas mujeres
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suelen ser las Ultimas en su propia tabaco y a la mayor susceptibilidad de

escala de prioridades y, de todas las las mujeres, habria que tener en cuenta
medicaciones que tienen que controlar, el efecto del compafiero, porque

la suya siempre es la dltima. muchas de estas mujeres que fuman

Eugenia Gil: El estilo de vida es un también viven con un compariero que

tema de andlisis recurrente y poco fuma, y en cambio los hombres que
especifico. Hay una cohorte de fuman suelen vivir con compaferas que
poblacién enorme que se dedica al no fuman. Por otro lado, el factor pudor
trabajo reproductivo, y otra sobre el en el caso de la expectoracion en las
mujeres dard mucho juego en el

estudio de la EPOC.

tabaco. Por eso, cuando se habla de

aumento de la enfermedad asociada al
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La nefrologia
desde una perspectiva
de género

Maria Dolores Arenas Jiménez

Servicio de Nefrologia, Hospital Vithas Perpetuo Internacional, Alicante

Resumen

La nefrologia, a diferencia de otras especialidades, no ha prestado gran atencidn a investigar la
existencia de sesgo de género en la enfermedad renal, y solo algunas publicaciones recientes
analizan este tema. En este capitulo se ilustra, a propdsito de dos casos —la enfermedad renal
crénica (ERC) y el tratamiento renal sustitutivo (TRS) —, la relevancia de la incorporacion de la
perspectiva de género en nefrologia. La ERC es un problema de salud publica mundial con
importantes implicaciones. Las principales diferencias encontradas entre sexos afectan a la
prevalencia de la ERC, mayor en las mujeres que en los hombres, especialmente en estadio 3,y

se atribuye a los efectos de la mayor esperanza de vida unida a una menor progresién de la ERC
en las mujeres, pero también a un posible sobrediagndstico de la ERC en las mujeres debido a la
inexactitud de las ecuaciones que miden el filtrado glomerular. Existen diferencias en cuanto al
acceso de la mujer al TRS y su calidad: las mujeres acceden menos a diélisis y trasplante, lo hacen
con mas frecuencia a través de un catéter y tienen mas riesgo de infradialisis, lo que puede afectar
a la mortalidad. Son donantes vivas con mas frecuencia que los hombres, pero tienen menos
posibilidad de recibir un trasplante. En pacientes con ERC prediélisis, la mortalidad es mas alta en
los hombres que en las mujeres, pero esta diferencia desaparece al iniciar el TRS. Por ultimo, las
mujeres tienen peor calidad de vida relacionada con la salud e informan de una mayor carga de
sintomas. En el trasfondo de estas diferencias se mezclan causas biolégicas, pero también factores
que pueden ser modificados para evitar la desigualdad de género en la ERC y que son areas de

mejora.

Palabras clave: calidad de vida, diélisis, embarazo, enfermedad renal crénica, sesgo de género,

trasplante.
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Introduccién

La enfermedad renal crénica (ERC) es
un problema de salud publica mundial
que afecta al 10% de la poblacién
adulta, de la cual la mitad son mujeres,
cuyo impacto sobre los pacientes y las
familias es devastador, y se encuentra
entre las 20 primeras causas de muerte
en todo el mundo'. En 2018, el Dia
Mundial del Rifidn y el Dia Internacional
de la Mujer han coincidido, ofreciendo
asi la oportunidad de reflexionar sobre
la importancia de la salud de las
mujeres y especificamente de su salud

renal?.

Las diferencias en la prevalencia, las
tasas de progresion, el tratamiento y los
resultados en la enfermedad renal
pueden surgir por diferencias
bioldgicas (relacionadas con el sexo y,
por tanto, no evitables), pero también
por atributos socioculturales de la
masculinidad y la feminidad (diferencias
de género) segun los cuales los
hombres y las mujeres pueden ser
tratados/as o podrian hacer frente a su
enfermedad de una manera diferente.
Conocer estos factores resulta de vital
importancia en la toma de decisiones

para evitar la desigualdad de género.

En nefrologia no existen, como en otras
especialidades, estudios especificos
destinados a analizar la existencia de
sesgo de género en la investigacion
médica, y solo algunas publicaciones
recientes analizan este tema3®*. El Unico
dato disponible al respecto es que el
porcentaje de mujeres incluidas en los
principales ensayos clinicos de las
Gltimas dos décadas variaron del 31% al
57%, cifras similares a la distribucién
mujer:hombre en diélisis (40:60), y solo
el 30% de los estudios informaban de

diferencias por sexo*.

Diferencias relacionadas con el sexo
en las enfermedades renales

La proporciéon de mujeres con ERC es
mayor que la de hombres en la mayoria
de los paises (con la excepcién de
Japdn y Singapur)®. Se desconocen las
causas, aunque existen varias hipdtesis.
La mayor prevalencia de la ERC en las
mujeres puede deberse a su mayor
esperanza de vida y de llegada a la
edad de riesgo de ERC, 0 a la
inexactitud de las férmulas que estiman
el filtrado glomerular renal (FGR), que
las clasifican en un grado de ERC maés

grave que el real®.
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La insuficiencia renal aguda, la
reagudizacién de la ERC, la
susceptibilidad a los nefrotéxicos y la
progresién de la funcién renal parecen
ser mas rapidas en los hombres que en
las mujeres’. Esto se atribuye a factores
hormonales (el estradiol en
concentraciones fisioldgicas tiene un
efecto nefroprotector, mientras la
testosterona ejerce un efecto
contrario®), pero también a la mayor
frecuencia de patologia prostética y de
eventos cardiovasculares, y del uso de

contraste en los hombres’.

Algunas enfermedades renales
muestran diferentes prevalencias y
manifestaciones clinicas segun el sexo.
Las glomerulonefritis son hasta un 30%
mas frecuentes en los hombres, y en
Espafa, las enfermedades renales mas
frecuentes encontradas en las mujeres
son lupus eritematoso sistémico (14%),
glomerulonefritis IgA (9%) y
glomerulonefritis membranosa (8%).

Si comparamos el resultado frente a los
hombres, existe méas incidencia en el
sexo femenino en el caso del lupus
(13,7 vs. 2,9), la vasculitis (7,7 vs. 6,2)

y la glomerulonefritis IgA (7,7 vs. 6,3)"°.

Por otra parte, la litiasis renal es més
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frecuente en los hombres que en las
mujeres (prevalencia: 11% vs. 7%,;
incidencia: 140 vs. 66/100.000), y solo
en ellos la ingesta de calcio supone un
incremento del riesgo'’, lo que no se

observa en las mujeres.

Atenciodn sanitaria a la mujer

en nefrologia

Paraddjicamente, a pesar de esta alta
prevalencia de la ERC en las mujeres de
todo el mundo, los hombres tienen més
probabilidad que las mujeres de
acceder al tratamiento renal sustitutivo
(TRS)'?, y no debemos pasar por alto la
posibilidad de un sesgo de género
subyacente en esta diferencia. Se han
encontrado diferencias geogréficas en
el acceso a la didlisis, y en un estudio
americano las mujeres constituian el
grupo de mayor riesgo de iniciar tarde
la diélisis, superando a las minorias
étnicas, las personas desempleadasy
aquellas sin seguro médico, y con
mayor mortalidad en predialisis por
este motivo'. En Espafia, el 63%
(36.327) son hombresy el 37%(21.110)
son mujeres’. En el estudio DOPPS, las
mujeres inician el TRS con mayor edad

y menor FGR que los hombres'®.
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El registro espafiol’™ muestra un mayor
ndmero de hombres que de mujeres en
TRS. En 2016, la cifra de nuevos
pacientes que necesitaban TRS era de
142 personas por millén de habitantes,
de las cuales el 67% (4405) eran
hombresy el 33% (2195) eran mujeres
(prevalencia en mujeres: 21.110 casos;
incidencia en mujeres: 2195 nuevos
casos), pero desconocemos los datos
de mortalidad separada por sexos en
esta poblacién. Las diferencias entre
pafses orientan hacia un sesgo de
género, en el que influyen las
diferencias en la toma de decisiones
entre hombres y mujeres —las mujeres
ancianas optan por tratamiento
conservador frente a diélisis'’—, y en
atencion médica —menos mujeres que
hombres son diagnosticadas de ERC,
remitidas a nefrologia y monitorizada

su progresién—"8.

Una vez iniciado el TRS, también se
detectan sesgos de género en la
atencidn sanitaria. Se describe una

menor posibilidad de iniciar la didlisis a

través de fistula arteriovenosa en las
mujeres. En Espafa, el 20,8% de las
mujeres son dializadas mediante
catéter, el 67,7% mediante fistula y el
11,5% con prétesis, frente al 10,8%, el
81,2% y el 8% de los hombres,
respectivamente’®. Esta disparidad se
justifica por la creencia equivocada de
que las fistulas arteriovenosas en las
mujeres tienen peor prondstico que en
los hombres, lo que podria influir en la
decision de colocar un catéter frente a

realizar una fistula'.

Otro posible sesgo que hay que atender
es el mayor riesgo que tienen las
mujeres de ser infradializadas?® porque
necesitan mas dosis (KTV* >1,6)*' y méas
tiempo de diélisis para mejorar su
supervivencia'®, y la mayor posibilidad
de ser diagnosticadas de anemia 'y
recibir eritropoyetina en exceso'?,
debido a que fisiolégicamente tienen
menos hemoglobina que los hombres y
las guias clinicas suelen considerar un
punto de corte Unico para anemia en

ambos sexos. Utilizar el objetivo de KTV

*KTV = Aclaramiento de urea del dializador (Kd) x Tiempo de diélisis (T)/Volumen de agua

corporal (V).
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(>1,4) y de hemoglobina en hombres de
forma global puede favorecer esta
desigualdad. Asimismo, se ha informado
de que las mujeres reciben menos

tiempo de diélisis (<12 h por semana)?2.

El estudio DOPPS muestra que la
interaccién de sexo-género (mayor uso
de catéteres, menor dosis de didlisis en
las mujeres) influye de manera
significativa en la mortalidad de las
mujeres jovenes, lo que justifica la
pérdida de ventaja de supervivencia de
las mujeres respecto a la poblacidn
general’, y son objetivos que deben
considerarse para mejorar los
resultados, aunque la mortalidad de las
personas en TRS sea similar para

hombres y mujeres'>"e.

Otros aspectos de salud especificos de
las mujeres parecen estar descuidados
entre las personas en hemodiélisis, y a
pesar del riesgo de menopausia precoz,
enfermedad cardiovascular y fractura
Osea, a pocas mujeres sometidas a
hemodialisis se les ofrece terapia de
reemplazo hormonal y tampoco son
adecuadamente evaluadas para

detectar canceres ginecoldgicos?.

En cuanto a la percepcién de la calidad

de vida relacionada con la salud de las

mujeres en TRS, al igual que en la
poblacién general y en otras patologias,
es peor que la de los hombres y afecta
por igual a los dominios psiquico y fisico.
También las mujeres informan de una
mayor carga de sintomas y de mayor
gravedad que los hombres. Esta
diferencia de género en la calidad de
vida relacionada con la salud se atribuye
a las distintas formas en que hombres y
mujeres experimentan y reaccionan ante
la ERC. La mayor prevalencia de
depresidn en las mujeres podria explicar
parte de estas diferencias®.

Acceso a trasplante renal, donacién
de 6rganos y evolucion del trasplante

Las mujeres tienen menos probabilidad
de recibir un trasplante de cadaver'?, lo
que se atribuye a titulos mas altos de
anticuerpos preformados; sin embargo,
son donantes vivas con mas frecuencia

que los hombres?4.

En la mayoria de los paises, a excepcién
de Irén, las personas donantes en vida
son fundamentalmente mujeres. La
mayoria de las donaciones fueron de
madres a hijos/as (32,1%) y de esposas
a sus maridos (90,7% vs. 9,3%)%8.

En Espafa, en 2015, el 64% de las

MONOGRAFIAS 39 PERSPECTIVA DE GENERO EN MEDICINA

personas donantes vivas eran mujeres y
el 62% de los receptores eran varones?.
Estas diferencias no pueden atribuirse,
como en otros paises, a factores
psicosocioecondémicos dependientes
del género o a falta de redes de apoyo
social?, y pueden intervenir diferencias
en los comportamientos entre géneros:
se ha atribuido a una mayor capacidad
de autosacrificio y sentido de la
responsabilidad de las mujeres?,
ademas de a factores bioldgicos (mayor
incidencia en hombres de
enfermedades que requieren un
trasplante y mayor prevalencia de
arteriosclerosis), que pueden conducir

a su inadecuacion como donantes?’.

Se argumenta que las diferencias seguin
el sexo también influyen en los
resultados del trasplante: peor
prondstico en receptores masculinos
atribuido a una peor adherencia y una
menor preocupacion por el injerto?,

o a la proteccién renal de las hormonas
femeninas ya comentada y a la mayor
tasa de progresion de la ERC en los
hombres. Algunos estudios atribuyen
una peor supervivencia de los rifiones
de mujeres donantes al menor nimero

de nefronas, la mayor respuesta

antigénica HLA o una mayor

susceptibilidad a los nefrotdxicos?.

Embarazo y enfermedad renal

El embarazo es un estado Unico para las
mujeres, que ofrece una oportunidad
para el diagndstico de la enfermedad
renal, pero también un estado en el que
pueden manifestarse enfermedades
renales agudas y crénicas. Las
oportunidades diagnédsticas y
terapéuticas de la mujer embarazada
con enfermedad renal se ven
dificultadas por la falta de definiciones,
resultados y estratificaciones
homogéneas que permitan un
agrupamiento metaanalitico, y la
cuantificacion de los riesgos de la mujer
con la doble condicion de enfermedad
renal y embarazo®. El riesgo de
resultados adversos maternos
(preeclampsia, deterioro de la funcién
renal y proteinuria) y fetales (bajo peso
al nacer, prematuridad, muerte) es
mayor en las embarazadas con ERC que
en aquellas sin ERC®'. La progresién de
la enfermedad renal también es mayor
si coexisten proteinuria, hipertensiéon
arterial y menor FGR, por lo que deben
intensificarse los controles de estos

embarazos y considerarlos de alto

53



La nefrologia desde una perspectiva de género

o4

riesgo®. La preeclampsia es el principal
factor de riesgo de fallo renal agudo en
los paises desarrollados®, y la sepsis

y las hemorragias obstétricas lo son en

los menos desarrollados®.

Los estudios que muestran el riesgo
renal o materno-fetal en embarazadas
con glomerulopatias en remision, sobre
todo primarias, son pocos y
heterogéneos®. Actualmente, el
embarazo solo se considera factor de
riesgo si existe actividad lupica o
hipertensidn arterial en el momento de
la concepcidn, no en los lupus
quiescentes®, en contraposicion a las
vasculitis, las cuales, aun silentes en la
concepcion, presentan mas
complicaciones materno-fetales y
recaidas (20-30%) durante el embarazo

y el posparto®.

Diélisis y embarazo

Aunque la fertilidad en la ERC avanzada
y el TRS esté disminuida, no es
imposible. El riesgo de complicaciones
fetales se incrementa con la frecuencia
y la duracién de la didlisis. El embarazo
requiere un aumento de hierroy de
eritropoyetina para mantener la

hemoglobina objetivo, y en el

tratamiento del hiperparatiroidismo
solo se recomiendan captores célcicos
y vitamina D, al no existir publicaciones

con otros farmacos en gestantes®.

Trasplante renal y embarazo

Los resultados del embarazo en la mujer
con trasplante renal son similares a los
de las mujeres embarazadas con ERC sin
trasplante, y siguen teniendo un alto
riesgo de complicaciones obstétricas,
particularmente de preeclampsia. Los
resultados dependen del estadio de la
ERCy de la presencia de hipertensién
arterial. La funcién del injerto
pregestacional predice el riesgo de
resultados adversos del embarazo y de
la funcién del injerto durante y después
del parto (punto de corte de creatinina:
>1,37 mg/dl). En la ERC en estadio 1, la
evolucién de las mujeres sometidas a
trasplante renal es peor que la de
aquellas que no reciben trasplante, lo
que se atribuye a una menor masa renal
no detectada en las férmulas de FGR. En
las mujeres con trasplante renal es mas
frecuente la cesédrea que el parto vaginal
(60-80%)>74°.

La contracepcién en las mujeres con

ERC tiene especial importancia por las
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complicaciones obstétricas y el uso de
farmacos teratogénicos que se asocian a
esta enfermedad. Dado el mayor riesgo
cardiovascular de estas pacientes, se
optaré por utilizar solo gestdgenos
(minipildora, implantes o dispositivo
intrauterino de levonorgestrel) o
dispositivo intrauterino de cobre, y
puede utilizarse la pildora poscoital ante

fallos del método.

Conocer todos estos aspectos puede
aumentar la sensibilidad de los
nefrélogos y de los ginecélogos con
respecto a los problemas de las

mujeres con enfermedad renal*4.

Conclusiones

Existen diferencias entre hombresy
mujeres con ERC. Algunos aspectos
pueden tener una base bioldgica, pero
otros, como las diferencias en la eleccién

del tratamiento para la ERC, el cuidado

durante la diélisis, el acceso al trasplante
y la donacién, podrian explicarse por
factores socioculturales y deben
alertarnos de una desventaja en el
cuidado de la mujer con ERC. La
sexualidad y los problemas de salud de
las mujeres parecen estar descuidados
en estas pacientes. El embarazo en las
mujeres con enfermedad renal
representa una condicién Unica y tiene
importantes implicaciones que precisan
ser conocidas para ofrecer un adecuado
asesoramiento y un correcto abordaje. A
pesar de que los conocimientos sobre
las diferencias de género en la ERC han
aumentado en los Ultimos afios, es
importante continuar explorando la
existencia de estas diferencias en las
enfermedades renales, asi como las
causas subyacentes, para poder realizar
una atencién personalizada y mejorada

de la mujer con enfermedad renal.

Debate

Maria Teresa Ruiz Cantero: Durante el
proceso de preparacién de esta mesa

redonda me parecié muy importante

incluir un capitulo sobre nefrologia
desde la perspectiva de género

porque, a pesar de que mas mujeres
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que hombres donan érganos, ellas
reciben proporcionalmente menos
6rganos donados. Ademés, desde la
perspectiva de género, no es que no
creamos que los estrogenos influyen en
distintas enfermedades, sino que nos
preocupa mas que haya otros factores
ambientales que también influyan y que

no se tienen en cuenta.

Raul Mercer: Segun los datos que has
presentado, la prevalencia de
enfermedad renal crénica es menor en
Japén y Singapur. ;Crees que se debe
a factores ambientales? Y en segundo
lugar, ;se han incorporado los tipos de
trabajo que realizan hombres y mujeres
en los estilos de vida? Y si es asi, ;se ha
considerado que hay trabajos que se
asocian a complicaciones nefroldgicas y
que, por tanto, aumentan la incidencia

de alguna enfermedad?

Maria Dolores Arenas: Respondiendo
a la primera pregunta, es muy posible
que los factores ambientales influyan en
la baja prevalencia de enfermedad
renal crénica en Japdn y Singapur. En
cuanto a la pregunta sobre los tipos de
trabajo, hay pocos estudios publicados
y no incluyen los tipos de trabajos. Lo

que si esta descrito es como progresa

la enfermedad renal por sexo. La
reserva funcional renal puede perderse
si se utiliza mucho, y en este sentido se
realizan més estudios radioldgicos con
contraste en hombres que en mujeres.
Ademas, existen algunas enfermedades
especificas ligadas a la préstata que

pueden dafar a los rifiones.

Judith Usall: En relacion con el
cumplimiento del tratamiento, en las
enfermedades respiratorias las mujeres

no son tan cumplidoras, y en psiquiatria

y nefrologia lo son méas que los hombres.

Respecto al tema de la depresion, las
mujeres tienen depresion con el doble
de frecuencia que los hombres en
general.Y en tercer lugar, sigue
sorprendiendo que hoy en dia no se
tengan en cuenta la diferencias por sexo
en el abordaje de las enfermedades
nefroldgicas, teniendo en cuenta que en
1991 Ayanian y Epstein publicaron el
famoso estudio en el que se
diferenciaron los abordajes en la
enfermedad cardiovascular entre
mujeres y hombres, y se inicié el cambio

en los estudios de género.

Maria Dolores Arenas: Tienes razén, y
creo que los nefrélogos ni se han

planteado el abordaje de la enfermedad
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renal desde la perspectiva de género
porque casi no se comenta nada sobre
ello en nuestros foros. Tras establecer los
indicadores de calidad para la didlisis,
mis comparieros nefrélogos no sabian
que estos existian. Y este
desconocimiento se da tanto entre
comparieros como entre compafieras;
las dos nefrélogas que trabajan conmigo
no sabian que en las mujeres el KTV
debe ser superior a 1,6 para asegurar
que no son infradializadas. Por mi parte,
debo admitir algo de culpa porque
cuando disefié estos indicadores de

calidad no hice separaciones por sexo.

Ana Belén Espejo: En el abordaje de
las enfermedades renales, dado que
tradicionalmente la anemia se asocia a
pérdidas menstruales, ;existe
desagregacién por edad en el caso de

la anemia?

Maria Dolores Arenas: No hay
desagregacién por edad porque las
mujeres en diélisis no tienen pérdidas
menstruales, por lo que no importa si se
trata de una mujer joven o mayor. Y
aunque los objetivos son distintos para
los diferentes grupos de edad, se ha
visto que a pesar de la ausencia de

pérdidas menstruales las mujeres

necesitan mas eritropoyetina que los
hombres para conseguir el mismo
efecto. La cantidad de eritropoyetina no

se puede asociar a la menstruacién.

Rosa Magallén: Me han sorprendido
dos datos. El primero es que a pesar de
que las fistulas arteriovenosas son
mejores y mas comodas para realizar
didlisis, hay un porcentaje menor de
mujeres que de hombres sometidas a
dicha intervencién. Y en segundo lugar,
también me ha sorprendido que tres de
cada cuatro donantes son mujeres y
dos de cada tres receptores son
hombres. ; Crees que esta diferencia de
comportamiento entre mujeres y
hombres se debe a los roles

tradicionales?

Maria Dolores Arenas: El acceso
vascular es un tema controvertido, en
hombres y en mujeres. Los cirujanos
creen que una fistula arteriovenosa para
didlisis es complicada para un hombre, y
muchisimo maés para una mujer, lo cual
no es cierto; esa creencia complica el
hecho de conseguir que se haga en las
mujeres. En cuanto a las ratios de
donante/receptor, la mujer no solo dona
mas a su familia, sino también a

desconocidos. Un dato curioso de tipo
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Resumen

La hipercolesterolemia familiar (HF) es la enfermedad autosémica dominante mas frecuente, con una
frecuencia estimada en torno a 1/250 habitantes, y es la mayor causa de enfermedad coronaria precoz.
En la HF es fundamental un diagnéstico precoz, asi como el inicio de una terapia hipolipidemiante
temprana e intensiva. El objetivo del presente trabajo es analizar la existencia de desigualdades de
sexo o género a través del andlisis masivo de datos. Se analizan 2.554.644 sujetos (1.343.973 mujeres y
1.210.671 hombres) con determinacién de colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad (C-LDL).
Tras aplicar los puntos de corte de C-LDL por edad definidos en poblacién espafiola se detectan
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14.699 sujetos con fenotipo de HF (7952 mujeres y 6747 hombres). Se analizan las prevalencias de HF,
la presencia de enfermedad cardiovascular (ECV) y el tratamiento realizado por grupos de edad y sexo.
Se utilizan criterios diagndsticos homogéneos sin considerar las diferencias fisiolégicas entre sexos, lo
que puede llevar a un retraso en el diagndstico en las mujeres respecto a los varones. Se observa una
mayor asociacion de ECV en los hombres respecto a las mujeres con HF, pero al comparar la
prevalencia de ECV respecto a la poblacion sana no se observan diferencias por sexo. Se detecta un
menor uso de estatinas de potencia elevada y una menor utilizacién de terapia combinada en las
mujeres que en los hombres. La aproximacion a la HF a través del anélisis masivo de datos del mundo

real refleja diferencias de sexo y probablemente de género.

Palabras clave: big data, desigualdad de género, diferencias de sexo, hipercolesterolemia familiar,

smart data.

Introduccién jévenes?. La hipercolesterolemia familiar

La enfermedad cardiovascular (ECV), (HF) es la enfermedad autosémica

. . dominante mas habitual, con una
especialmente la enfermedad coronaria

(EC), es la causa més frecuente de frecuencia estimada en torno a 1/250

muerte en la poblacién espafiola y la habitantes, sin diferencias por sexos. La

principal causa de invalidez y HF es la causa mas frecuente de EC

disminucién de la calidad de vida'. precoz. Se calcula que, sin tratamiento,

Tradicionalmente la EC se ha el 60% de los hombres menores de 50

. 5 9 ;
considerado una enfermedad sobre afios y el 30% de las mujeres menores

todo de hombres, lo que ha llevado a de 60 afios con HF presentaran un

. ., . s 4

una infrarrepresentacion de las mujeres evento coronario®. Es fundamental, por
en los estudios, asi como a su tanto, establecer un diagndstico y un
infradiagndstico e infratratamiento en tratamiento hipolipidemiante precoces.

ellas?. En los Ultimos afios se esta No obstante, se considera que solo
observando una disminucion de la estarian diagnosticados un 10% de los
mortalidad por EC en las mujeres, pacientes, y que en muchos casos esté

excepto, sorprendentemente, en las infratratada®.
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El anélisis masivo de los datos sanitarios
puede complementar la informacién
derivada de los ensayos y estudios
clinicos, que representan en torno al 4%
de los/las pacientes, y ayudar a obtener
una visién global del mundo real. Esta
nueva vision de los datos (real-world-
evidence) puede facilitar una mejor
comprensién de las diferencias de sexo
y género, y ayudar a establecer politicas
sociales y sanitarias que contribuyan a

disminuir las inequidades en salud®.

El objetivo del presente trabajo es
analizar la HF desde la perspectiva de
género mediante el andlisis de mas de

seis millones de pacientes.

Método

Estudio observacional utilizando una
base de datos de préctica clinica real.
Como fuente de informacién se utiliza
el Sistema de Informacién para el
Desarrollo de la Investigacion en
Atencidn Primaria (SIDIAP), base de
datos clinicos de registros
longitudinales anénimos que contiene
la informacién de 6.177.972 pacientes
entre 2006 y 2014. El SIDIAP incluye
informacién sobre la actividad clinica
de 3414 médicos de 274 centros de

atencién primaria del Instituto Catalén
de la Salud, entidad publica que da
cobertura sanitaria al 85% de la
poblacion de Cataluia. Incluye
diagndsticos (Clasificacién Internacional
de Enfermedades [CIE-10]), informacién
de alta hospitalaria (CIE-9/10), pruebas
de laboratorio y medicamentos
dispensados por farmacias
comunitarias. La calidad de los datos
del SIDIAP ha sido previamente
documentada para estudiar la
epidemiologia de las ECV’. El presente
estudio fue aprobado por el Comité de

Etica e Investigacion Clinica del SIDIAP.

En el estudio se incluyeron todos los
registros del SIDIAP para individuos
mayores de 8 afios vivos en diciembre
de 2014 y con al menos una medicién
de colesterol ligado a lipoproteinas de
baja densidad (C-LDL) entre 2006 y
2014. Se excluyeron los pacientes
menores de 8 afos, con antecedentes
de hipotiroidismo, sindrome nefrético o
triglicéridos basales =400 mg/dl.

Variables

Se considerd que los participantes
recibian terapia hipolipidemiante si sus

registros mostraban al menos una
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retirada de estatina o ezetimiba de la
oficina de farmacia en los 6 meses
previos al anélisis con determinacién
del C-LDL, y no tratados en caso
contrario. En los pacientes bajo
tratamiento hipolipidemiante se calculé
el valor basal del C-LDL mediante un
algoritmo de imputacién segun la
metodologia descrita por Jogersen et
al.8. La adherencia al tratamiento se
calculé de acuerdo con la Medication
Possession Ratio (MPR), es decir, la
proporcion de dias de un periodo de 6
meses que quedan cubiertos por la
dispensacion de tratamiento
hipolipidemiante observada en la
farmacia. Los tratamientos
hipolipidemiantes se clasificaron en
funcién de su capacidad de reduccién
del C-LDL: baja, <30%; moderada, 30-
50%; alta, 50-60%; y muy alta, >60%.

Se ha definido el fenotipo de HF de
acuerdo con los puntos de corte del
C-LDL ajustados por edad utilizados
para la poblaciéon adulta espariola:
>18-30 aflos, >230 mg/dl; 31-39 afios,
>238 mg/dl; 40-48 afios, >260 mg/dl;
y >49 afos, >255 mg/dl’.

El diagnéstico de ECV, incluyendo

enfermedad arterial periférica, EC e

ictus isquémico, y la presencia de
diabetes mellitus, hipertensidn,
hipercolesterolemia y tabaquismo, se
determinaron a partir de la CIE-10y la
CIE-9 en los registros de atencion

primaria y hospitalaria.

Andlisis estadistico

Los resultados se expresaron como
porcentajes para las variables
categodricas y como medias para las
variables continuas. Las variables
incluidas en el modelo de imputacién
fueron la edad, el sexo, la dosis y el tipo
de hipolipidemiante, la adherencia al
tratamiento (medido por Medication
Possession Ratio [MPR]) y la presencia de
diabetes mellitus. El anélisis estadistico

se llevd a cabo utilizando R-software.

Resultados

Se registré al menos una medicién de
C-LDL de 2.764.917 personas. De ellas,
2.554.644 personas (1.343.973 mujeres
y 1.210.671 varones) cumplieron todos
los criterios de inclusion. Se
identificaron 14.699 personas con
fenotipo de HF (7952 mujeres 'y 6747
varones) (fig. 1). La prevalencia de HF
en la poblacién global es del 0,59%
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Figura 1. Diagrama de flujo de la poblacién a estudio.

Poblacién de referencia de 8 afios o mas de edad durante el
periodo de estudio en la base de datos SIDIAP

(N =6.177.972 individuos; 5.136.181 vivos en 2014)

Sujetos de 8 afios 0 més de edad vivos en diciembre de 2014
con al menos una medida de C-LDL entre 2006 y 2014

(N =2.764.917)

210.073 individuos excluidos
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para las mujeres y el 0,56% para los
hombres. Al analizar por subgrupos de
edad y por sexo no se observan
diferencias significativas en la
prevalencia por sexos hasta los 24 afios
(0,57%), pero a partir de esta edad si se
detectan diferencias por sexo (fig. 2).

En el andlisis de la presencia de ECV se
detectd que el 64% de los eventos
cardiovasculares se producen en los
varones. Al analizar la ratio de ECV

dentro de cada grupo se observa un

incremento respecto a la poblacion sana
de entorno a 2,88 en los varones 'y 2,90
en las mujeres. En todos los grupos de
edad se observa un uso de estatinas
menos potentes en las mujeres respecto
a los hombres; en total, un 7% menos de
tratamiento de alta intensidad en las
mujeres. Se observa un menor uso de
terapia combinada en las mujeres. En la
franja de edad de 8 a 45 afios, la
adherencia medida por MPR es mayor

en las mujeres que en los hombres, y a

Figura 2. Infradiagnéstico de la hipercolesterolemia familiar (HF) en mujeres jévenes (de 35 a 45 afios).

[ Hombres

Prevalencia HF (%)

[] Mujeres

:]nﬂﬂ“

8-14 15-24 25-34

35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85+
Grupos de edad (afios)
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partir de esta edad se invierte. Los
valores de C-LDL pretratamiento son
similares en ambos sexos, siendo
significativamente mayores en las
mujeres tratadas respecto a los hombres
(145,70 vs. 132,25, respectivamente).

Discusion

La aproximacién a la HF a través del
anélisis masivo de datos refleja
diferencias de sexo que deben tenerse
en cuenta. Se utilizan criterios
diagndsticos homogéneos sin
considerar las diferencias fisioldgicas a
lo largo la vida en el metabolismo
lipidico entre mujeres y hombres. Este
hecho puede llevar a un retraso en la
edad de diagndstico de la HF en
mujeres jovenes. Al comparar la
prevalencia de ECV en pacientes con
HF respecto a la poblacién sana no se
observan diferencias por sexo. A pesar
de las evidencias del beneficio y de la
seguridad del tratamiento con estatinas
en ambos sexos, se detecta un menor
uso de estatinas de potencia elevada 'y
una menor utilizacién de terapia
combinada en las mujeres respecto a
los hombres, lo que se traduce en

peores resultados lipidicos.

En el estudio de Akioyamen et al.4, un
metaanalisis con 19 estudios y méas de
dos millones de pacientes incluidos, se
observa una prevalencia global de HF
similar en ambos sexos. Hay que
destacar que de los 19 estudios
incluidos solo en nueve se hace un
analisis diferenciado por sexos, y solo
en tres por edades y sexo. Ninguno de
estos tres trabajos esta realizado en

poblacién mediterranea.

En el presente trabajo, al analizar la
prevalencia de HF por edades y sexos,
utilizando los puntos de corte definidos
en poblacién espanola, se observa que
la prevalencia es igual en ambos sexos
hasta los 25 afios de edad, luego es
mayor en los varones hasta los 55 afios y
a partir de esta edad es mayor en las
mujeres, probablemente debido a la
mayor mortalidad en los hombres a
partir de esta edad. Hay que destacar
que, en nuestra poblacién, las mujeres
de 35 a 45 afios con HF tienen hasta
ocho veces mas EC que la poblacién
femenina de su misma edad sin HF, por
lo que es especialmente importante una
deteccidn precoz para poder iniciar
cuanto antes la terapia

hipolipidemiante'®. Dado que la HF es

MONOGRAFIAS 39 PERSPECTIVA DE GENERO EN MEDICINA

una enfermedad autosémica dominante
con igual penetrancia en ambos sexos,
estas diferencias se deben
probablemente a la utilizacion de
criterios homogéneos en la definicion
sin considerar las variaciones fisioldgicas
diferenciadas por sexos de C-LDL a lo
largo de la vida. En el nacimiento, los
valores de colesterol son similares en
hombres y mujeres. Los varones de 10 a
17 afios tienen iguales cifras de C-LDL
que las mujeres, pero las particulas de
C-LDL son més aterogénicas en los
varones. El C-LDL tiende a aumentar en
ambos sexos a partir de los 20 afios,
aunque mas rapido en los hombres.
Entre los 20 y los 49 afios, los hombres
experimentan un incremento en los
valores de C-LDL de hasta un 64%. En las
mujeres, las cifras de C-LDL no cambian
entre los 18y los 35 afos, y luego se
observa un incremento del 42% hasta
los 59 afios'". El embarazo se asocia de
manera fisioldgica a elevaciones del
30-50% del colesterol total, los
triglicéridos y el C-LDL, por lo que las
mujeres con HF pueden alcanzar cifras
de colesterol muy altas durante el
embarazo, con unos valores medios de
C-LDL en torno a 332 mg/dI'2. En el

momento actual se recomienda

suspender las estatinas 3 meses antes
de la gestacion y reiniciarlas tras finalizar
la lactancia. Si el indice de natalidad
media en Espafia se sitia en 1,34 por
mujer’®y el tiempo de lactancia medio
en Espafa es de 6 meses, quiere decir
que las mujeres con HF en edad fértil y
en tratamiento con estatinas reciben de
media 24 meses menos de tratamiento
hipolipidemiante que los varones en su
misma franja de edad. Existen pocos
estudios en los que se evalten la
seguridad de los farmacos
hipolipemiantes durante el embarazoy
el impacto sobre el riesgo cardiovascular
que tiene en las mujeres con HF el
abandono del tratamiento durante el
periodo perigestacional. Otro aspecto a
tener en cuenta es que en la
posmenopausia se observan valores
més elevados de C-LDL respecto a la
premenopausia, asi como un cambio
hacia particulas mas pequefias y
aterogénicas'?. Existen factores raciales
que pueden modificar los cambios
lipidicos en la posmenopausia, por lo
que es especialmente importante ajustar
los valores de lipidos por raza y sexo'.
En nuestro estudio, el impacto de la raza
se ha considerado escaso porque

menos del 4% de la poblacién residente
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en Catalufia es de raza no caucésica. En
las mujeres jévenes de clase social
menos favorecida se observan valores
mas bajos de colesterol ligado a
lipoproteinas de alta densidad (C-HDL) y
mas altos de C-LDL".

Es conocido que la HF se asocia a un
riesgo elevado de EC precoz en ambos
sexos®. En la mayoria de los trabajos
publicados en poblacién con HF se
destaca el efecto protector del sexo
femenino respecto a los hombres en
cuanto a la aparicién de ECV'%. En los
datos obtenidos en el presente estudio
se observa, en todos los grupos de edad
con fenotipo de HF, un aumento en la
prevalencia de la ECV, en especial de la
EC, concentrdndose dos tercios de los
casos de ECV en los hombres. No
obstante, cuando analizamos por sexos
respecto a la poblacién libre de HF, tanto
en varones como en mujeres la ECV es
dos veces més frecuente que en la
poblacién sana. Es importante destacar
este dato, ya que de lo contrario se
puede inducir a infraestimar el riesgo de
ECV en la poblacion femenina con HF.
Por otro lado, hay indicios que apuntan
al impacto diferente de los factores de

riesgo cardiovascular en hombres'y

mujeres con HF. Los antecedentes
familiares de ECV y los valores bajos de
C-HDL tendrian més peso en los
hombres, y el tabaquismo y los valores
altos de lipoproteina a tendrian mas
impacto en las mujeres. La diabetes
tendria igual impacto en las mujeres y
los hombres con HF". La primera
funcién de riesgo publicada en
poblacién con HF no diferencia por
sexos'®. Es importante impulsar estudios
de incidencia de ECV disgregados por
sexos en la poblacién con HF.

Existen amplias evidencias que han
demostrado que las estatinas son
eficaces tanto en mujeres como en
hombres con riesgo cardiovascular
elevado'. En la poblacion con HF se
recomienda un uso precoz e intensivo
de estatinas potentes para disminuir el
riesgo de ECV®. En nuestro estudio se
detecta una mayor proporcién de
mujeres en tratamiento con estatinas,
pero un uso menor de estatinas de alta
o muy alta potencia en comparacién
con los varones, asi como un menor uso
de terapia de combinacion a pesar de
la evidencia del beneficio tanto en
hombres como en mujeres?®. En un

estudio realizado en 3157 pacientes
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diagnosticados de HF en clinicas de
lipidos americanas, las mujeres,
comparadas con los hombres, eran
diagnosticadas 4 afios de media mas
tarde, tenian un 40% menos de
probabilidades de recibir estatinas, un
40% menos de probabilidades de
recibir terapia hipolipidemiante de alta
potencia, un 32% menos de
probabilidades de alcanzar el objetivo
lipidico de C-LDL <100 mg/d| marcado
por las sociedades cientificas, y un 21%
menos de probabilidades de reducir al
menos un 50% los valores de C-LDL?".
Probablemente, el uso de un
tratamiento hipolipidemiante menos
intensivo en las mujeres con HF se deba
a una infraestimacién del riesgo en la
poblacion femenina, en especial en las

mujeres premenopausicas.

En nuestro trabajo se ha detectado una
menor adherencia al tratamiento con
estatinas en las mujeres mayores de 45
afos respecto a los hombres. En un
metaanalisis de 3022 potenciales
publicaciones relevantes, de las cuales
en 53 se realizaba un anélisis
disgregado por sexo, las mujeres
presentaban un 10% més de riesgo de

no adherencia al tratamiento que los

hombres?2. Otros estudios sefialan que
las mujeres podrian presentar una
mayor incidencia de efectos adversos
bajo tratamiento con estatinas, sobre
todo mialgias y aparicion de nuevos
casos de diabetes, y estos hechos
podrian influir en una menor
adherencia %. Se necesitan estudios
prospectivos en los que las mujeres
estén suficientemente representadas
para evaluar si existen diferencias en la
seguridad de las estatinas por sexo y asi
poder hacer recomendaciones de
prescripcién individualizadas segun el
sexo. En un metaanélisis realizado para
evaluar la eficacia y la seguridad de las
estatinas, las mujeres representaban

solo el 27% de la poblacién incluida®.

En conclusion, en la HF se detectan
importantes diferencias por sexo que
deben tenerse en consideracién al
establecer el diagndstico y el
tratamiento. Por otro lado, hay
diferencias por sexo, que podrian llegar
a ser de género, en el uso de
tratamiento hipolipidemiante de alta
intensidad, con un menor uso en las
mujeres, probablemente secundario a
una infraestimacién del riesgo

cardiovascular en la poblacion
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femenina, pero sin poder descartar
otras causas, como el efecto de una
peor tolerabilidad.

Para reducir las desigualdades en salud
es fundamental concienciar a las
sociedades cientificas y a la
administracién sanitaria de la necesidad
de disefiar la investigacién en salud y la
recomendacién de directrices con la
perspectiva de sexo y género. Es crucial
conocer las diferencias por sexo y evitar
las desigualdades por género para
evitar las inequidades en salud. El
derecho a la salud es un derecho de
todos y de todas, y para que sea
posible es importante conocer los
diferentes factores que influyen en la
salud y la enfermedad de los hombres'y
de las mujeres, de manera que
podamos dar una atencién
personalizada y equitativa para lo que
cada persona necesita. El anélisis
masivo de datos puede ser una
herramienta Util para aproximarnos a la
salud desde la perspectiva del sexo y
del género, pues nos aporta una
informacién muy valiosa del mundo real
y nos ayuda a detectar posibles
inequidades. El andlisis masivo de datos

reales (real-world-evidence) puede ser

también una herramienta Gtil para
detectar diferencias injustas en el
acceso a oportunidades, ilustrar las
necesidades de mujeres y hombres, y
facilitar el disefio de politicas eficaces
de desarrollo y ayuda. Si queremos
avanzar en la erradicacién de la
desigualdad al disefar los algoritmos
matematicos Utiles en el anélisis masivo
de datos, hay que evitar incorporar los
mismos sesgos de sexo o género que
se han venido utilizando hasta el
momento en el anélisis epidemiolégico
tradicional. Es fundamental concienciar
a los/las profesionales de la necesidad
de compartir datos de calidad en
abierto con criterios FAIR (fiables,
accesibles, con interoperabilidad y
reutilizables), y de desglosar los datos
por sexo, edad y raza. Es necesario
insistir a los gobiernos para que
inviertan en el andlisis masivo de datos
con perspectiva de género, instar a la
ciudadania y la sociedad civil a asumir
un rol activo, y reclamar el acceso a los
datos disponibles desde la perspectiva
de género. Se debe proteger la
intimidad y la confidencialidad de las
personas para evitar un uso de los
datos con fines exclusivamente

economicistas o mercantilistas.
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Financiacion

Ministerio de Economia, a través del
Instituto de Salud Carlos Il (Red de
Investigacion Cardiovascular Programa
HERACLES RD12/0042 y Red RedIAPP
RD12/0007) y European Regional
Development Funds (ERDF-FEDER),
CIBERCV. Generalitat de Catalunya, a

través de la Agéncia de Gestié d'Ajuts
Universitaris de Recerca (2014 SGR 240
y 2014 SGR 902) y de la Agéncia de
Qualitat i Avaluacié Sanitaries de
Catalunya, Pla Estratégic de Recerca i
Innovacidé en Salut (PERIS)
(SLT002/16/00145). Fundacié Maraté-
TV3-2014.

Debate

Rail Mercer: ;Crees que los
proveedores de salud saben que
existen diferencias por sexo? ;En qué
medida estas diferencias se reflejan en
los patrones de prescripcién? ;Crees
que la industria farmacéutica
desempena algun papel en la
promociéon del consumo de
medicamentos de forma diferente entre

hombres y mujeres?

Alberto Zamora: Hasta ahora, el uso
masivo de datos por parte de la
Administracion estaba centrado en
aspectos econémicos y de gestién,
pero creo que deberiamos sacar el

maximo provecho a estas bases para

poder mejorar la asistencia clinica. Tras
el anélisis de datos nos dimos cuenta
de que se habia ignorado a una parte
importante de pacientes e
infraestimado a un grupo de pacientes
de alto riesgo. Hay identificadas
14.000 personas que no estan
diagnosticadas, de las que 1000 son
menores, pero no podemos acceder a
sus datos y avisar a los servicios de
salud para que los diagnostiquen y
traten. Afortunadamente esté en
marcha un estudio nacional para
identificar cudles son los valores
diferenciados entre mujeres y
hombres. En cuanto a la prescripcién,

la industria farmacéutica si tiene un
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papel en la prescripcion de ciertos
medicamentos (como los del

colesterol).

Maria Teresa Ruiz Cantero: Tu
presentacién me ha parecido muy
interesante, ya que partiendo de unas
diferencias por sexo, que al principio
podian parecer de tipo genético,
gracias al andlisis masivo de datos se ha
demostrado que efectivamente hay un
componente genético; y ademas un
impacto de género. Y creo que este
seré el camino que se adoptara en otras

enfermedades.

Rosa Magallén: ; Se ha investigado por
qué hay mas efectos secundarios en las

mujeres que en los hombres?

Alberto Zamora: En la revisién europea
que he citado se concluye que las
mujeres que toman farmacos
cardiovasculares tienen entre 2y 2,5
veces mas probabilidades de padecer
efectos secundarios y adversos que los
hombres con el mismo farmaco y la
misma dosis, por las diferencias en la
actividad enziméaticay en el
metabolismo farmacoldgico (absorcion,
distribucidn, excrecidn, etc.).

Y seguimos utilizando las mismas

dosis para hombres y mujeres.
Probablemente deberian hacerse unas

recomendaciones especificas por sexo.

Rosa Magallén: Un par de apuntes
sobre los estudios clinicos: hay pocos
que incluyan mujeres embarazadas, y
ademas creo que uno de los factores
mas influyentes es que los estudios
sobre enfermedad cardiovascular estan

liderados principalmente por hombres.

Alberto Zamora: Tienes razén, hay
pocos estudios en el campo de la
enfermedad cardiovascular, pero
también hay que tener en cuenta la

posibilidad de la teratogenicidad.

Maria Teresa Ruiz Cantero: A raiz del
comentario, creo que seria interesante
explorar los sesgos de género en los
ensayos clinicos. Desde 1994, la Food
and Drug Administration publicd unas
recomendaciones para el estudio y la
evaluacién de las diferencias de género
en la evaluacién clinica de farmacos,
pero de momento la Agencia Europea
de Medicamentos no las ha
incorporado. Desde la perspectiva de
género no se discute la eficacia de los
productos, sino la aparicion de

reacciones cruzadas debido a la
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variabilidad hormonal de las mujeres.

;Crees que hay estudios de este tipo?

Alberto Zamora: Hay pocos estudios
en los que se consideren diferencias
por sexo, y tampoco hay
recomendaciones especificas para el
tratamiento, de acuerdo con el Ultimo
metaanélisis realizado. Es necesario
llevar a cabo estudios especificos para
identificar los efectos adversos y cémo
hay que mejorar los tratamientos para

hombres y mujeres.

Maria Dolores Arenas: Has
mencionado que las mujeres estan
menos tratadas por parte de los

médicos. ; Cémo es posible?

Alberto Zamora: En nimeros
absolutos, hay méas mujeres que
hombres en tratamiento para la
hipercolesterolemia familiar, pero su
tratamiento es menos intenso, es decir,
las estatinas que se usan para tratarlas
son menos potentes que las de los
hombres, y también se someten a
menos terapias combinadas.
Probablemente se esté infraestimando
el riesgo en las mujeres.

Maria Dolores Arenas: Esta situacion

se repite en varias enfermedades; aqui

en la hipercolesterolemia familiar, y
también en diélisis y en las
enfermedades pulmonares, como ya
hemos visto. No sé si se debe al tamafio
fisico, como ha comentado Eliseo
Pascual, y como las mujeres son mas
pequefas de tamafo, existe la creencia
de que se les debe dar menos dosis
por ser mas livianas.

Y esto es un problema, porque bajo esa
creencia hay muchas mujeres

infratratadas.

Alberto Zamora: Creo que el error que
cometen los profesionales es asumir
que el sexo femenino es un factor
protector y que si el paciente es una
mujer tiene menos riesgo de sufrir
alguna enfermedad. Estas afirmaciones
pueden llevar a las mujeres a recurrir

menos a la ayuda médica.

Mar Blasco: Un factor que quizé haya
que tener en cuenta en los estudios,
aparte de las dosis, es la adherencia, y
por qué las mujeres abandonan el
tratamiento. Quiza la aparicion de
efectos secundarios sobrepasa el
beneficio inmediato que puedan
obtenery por ello abandonan el

tratamiento.
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Alberto Zamora: Tienes razén, en los
estudios en general hay que averiguar
por qué la adherencia es menor en las

mujeres.

Ana Belén Espejo: Me ha sorprendido
la cantidad de datos que podéis
analizar a través de las bases de datos.
Al contrario que durante el embarazo,
que se realizan muchos andlisis pero no
se determina el perfil lipidico ni se
hacen determinaciones porque por la
fisiopatologia y la evolucion del
embarazo los resultados estéan
alterados, como no analizamos
perdemos una oportunidad para
diagnosticar a estas pacientes de otras
posibles enfermedades. Hace 20 afios,
para prescribir anticonceptivos si se
realizaban algunas determinaciones

analiticas, pero hoy solo se miden la

corporal. Me preocupa un poco,
porqgue trabajamos para promocionar la
salud, pero estamos perdiendo
oportunidades para diagnosticar
hipercolesterolemia familiar porque no

tenemos las herramientas adecuadas.

Alberto Zamora: Cualquier contacto
es una oportunidad. Mas que en
ginecologia, la mayoria de las mujeres
jévenes que han ido a atencion
primaria se han hecho un anélisis, y ese
era el momento para diagnosticarlas.
En el caso de los nifios hay un debate
sobre el cribado universal, pero esta
claro que el mejor momento para
poder diagnosticarlos es cuando
hacen contacto sanitario. Una vez
diagnosticados, son fundamentales los
estudios genéticos en cascada directa
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La perspectiva de
género y de derechos
humanos en el estudio
de las enfermedades
cardiovasculares

Lucero Aida Juarez-Herrera y Cairo

Escuela de Ciencias de la Salud, Universidad del Valle, Hermosillo, Sonora, México

Resumen

La equidad de género en salud busca revertir desigualdades y sesgos de género en la atencién
sanitaria, lo que requiere avances cientificos y técnicos, ademas de la voluntad para apoyar la
salud y el bienestar de hombres y mujeres. En este capitulo se propone utilizar la perspectiva de
género que analiza la relacién entre patrones de género, la igualdad en el acceso a la atencidn
sanitaria y el cuidado de la salud cardiovascular, asi como el enfoque de derechos humanos que
analiza la capacidad de agencia para tomar decisiones relacionadas con la informacién, el uso y la
calidad asistencial en las enfermedades cardiovasculares (ECV). Implica, ademas de las diferencias
bioldgicas —ampliamente documentadas—, las desigualdades de género presentes en el proceso
salud-enfermedad-atencidn, al identificar determinantes sociales y culturales de la salud. Estos
aportan a la identificacion de los modos de construccién y percepcién de los riesgos y de la
vulnerabilidad cardiovascular las barreras de género en la prevencién y la atencién médica, las
maneras en que se perciben y comprenden las enfermedades cardiacas, las experiencias vividas
al padecerlas y las maneras en que se gestionan sus necesidades. La persistencia de los sesgos de
género en la atencidn sanitaria a las ECV, 27 afios después de las primeras publicaciones, expresa
su transmisién y reproduccién acritica en las Facultades de Medicina. Pasar de los sesgos a las

a las innovaciones de género —como se propone en el proyecto Gendered Innovations— requiere

implementar el andlisis de las relaciones sexo-género en el estudio y la ensefianza de las ECV.

Palabras clave: derechos, género, salud cardiovascular, sesgos.
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«... el derecho a tener derechos ...
tendria que ser garantizado por la

misma humanidad ...»

Hanna Arendt

Introduccién

Aunque la transicién epidemioldgica
sigue diversos cursos segun la region
donde se desarrolla, uno de los
problemas més generalizados en salud
publica es el incremento de las
enfermedades cardiovasculares (ECV),
pues constituyen la primera causa de
muerte en hombres y mujeres’. En este
capitulo se incorpora el enfoque de
género y de derechos humanos al
analisis de las diferencias bioldgicas

entre hombres y mujeres en las ECV.

Esta perspectiva es relevante, ya que se
han documentado sesgos de género en
la atencién sanitaria de las ECV, que se
inician en la investigacién y se
transmiten de manera acritica por las
vias oficiales de ensefianza-aprendizaje
(las escuelas de ciencias de la salud y
particularmente de medicina) y se
reproducen en las practicas de atencion
médica, como demuestran las

investigaciones??.

Marco conceptual

La incorporacion del andlisis de sexo-
género al estudio del proceso de salud,
enfermedad y atencién de las ECV ha
documentado que hay diferencias de
caracter bioldgico por sexo, asi como
sesgos de género en la investigacién y

la atencién sanitaria®”’.

Cabe senalar que la perspectiva de
género posibilita, mas alla de las
diferencias bioldgicas, la identificacion
de las desigualdades de género
presentes en el proceso salud-
enfermedad-atencién de las ECV®4, y el
enfoque de derechos humanos, la
capacidad de agencia relacionada con

la ciudadania en salud’.

La perspectiva de género también
permite identificar la complejidad de la
interaccién de la salud cardiovascular
con otros determinantes sociales de la
salud aparte del género, como la edad,
la escolaridad, la clase social, la etnia,
las crisis econdmicas o la migracién®?,
que imprimen particularidades a los
colectivos femeninos y masculinos,

reconociendo su heterogeneidad.

Ante las investigaciones que demuestran

la persistencia de los sesgos de género
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en la atencién sanitaria cardiovascular, es
imprescindible fomentar el pensamiento
critico del personal de salud para que
los identifique tempranamente y
contribuya a romper los circulos de su

reproduccion.

Considerando que las diferencias
segun el sexo (bioldgico) y las
desigualdades de género se relacionan
con las maneras en que se manifiestan
las ECV, los modos en que los hombres
y las mujeres construyen la percepcién
de riesgo cardiovascular, y que también
influyen en los resultados de los
tratamientos, es relevante que la

docencia en cardiologia se centre en:
1) La cardiopatia isquémica crénica

Las diferencias seguin sexo y las
desigualdades de género en la
cardiopatia isquémica crénica son
conocidas desde hace tiempo, e
incluyen diferencias entre hombresy
mujeres en la edad en que aparece,
su fisiopatologia, la comorbilidad con
otros factores de riesgo
cardiovascular, la especificidad de las
pruebas diagnésticas, los
tratamientos y los resultados de

estos?*8?, También se han

demostrado desigualdades de
género relacionadas con los patrones
y los estereotipos de género, las
conductas de busqueda de atenciéon
y la capacidad para gestionar las
necesidades en salud cardiovascular
por parte de quienes las padecen®”.
Las evidencias muestran que, a pesar
de los avances médico-quirdrgicos en
cardiologia, el prondstico sigue
siendo maés desfavorable para las
mujeres, sobre todo para las que
enferman antes de los 50 afos, y
también para los hombres de grupos

sociales en desventaja®'4.

2) La insuficiencia cardiaca (IC) y sus
causas mas frecuentes, como la
hipertension arterial sistémica y las
cardiomiopatias

Si bien las causas que llevan ala IC
son diversas, su incidencia global
estd en constante incremento.
Constituye una de las causas
principales de ingreso hospitalario
en el mundo moderno, y el peso de
la enfermedad impone cargas
considerables para quienes la
padecen y para los sistemas de
salud®. Se ha demostrado que hay

diferencias epidemioldgicas y
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fisiopatoldgicas entre hombres

y mujeres con IC, asi como
desigualdades de género
relacionadas con el diagndstico
oportuno y con las posibilidades de
recibir tratamientos especificos
(trasplantes), que colocan en

desventaja a las mujeres®.

3) El sindrome coronario agudo/infarto
de miocardio

El infarto de miocardio es causa de
sobremortalidad en los hombres de
mediana edad, lo que derivé en que
la enfermedad se estudiase
principalmente en hombres (y por
hombres), de manera que la
enfermedad esté construida como
masculina y como tal se identifica en
el imaginario social*”. Sin embargo,
mata también a las mujeres y
practicamente en la misma
proporcion que a los hombres, solo
que en ellas suele presentarse en
etapas maés tardias de la vida. Hay
diferencias entre hombres y mujeres
en aspectos como la sobrevida al
primer afo, los factores de riesgo
cardiovascular, las causas que
subyacen o detonan el infarto de

miocardio, la caracterizacidn clinica

4)

de la enfermedad, la especificidad
de las pruebas diagndsticas, las
guias de manejo, los tratamientos y

los resultados de estos® 101216,

Los factores de riesgo, tanto los

tradicionales como los nuevos

La esperanza de vida al nacer es
mas alta para las mujeres, lo que ha
incrementado la carga de la ECV en
ellas. Las evidencias cientificas
muestran que hay factores de riesgo
cardiovascular que afectan a ambos
sexos, que algunos son més
frecuentes en los hombres y otros
en las mujeres, y que otros son

especificos de las mujeres® 1013,

Los problemas especiales referidos
a las ECV relacionadas con el

embarazo y las arritmias

Es preocupante que las mujeres
jévenes tengan mas posibilidades
de fallecer al padecer un infarto de
miocardio que los hombres de su
mismo grupo de edad?®’. Esto
necesariamente lleva a replantearse
preguntas de investigacion para
identificar si perviven sesgos de
género en la atencién sanitaria; por

ejemplo, cuénto del problema
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corresponde a quienes padecen
una ECV, cuénto a la falta de
visibilizacion e informacién sobre los
factores de riesgo cardiovascular
especificos de las mujeres, que
ahora surgen como «nuevos», pero
que siempre han estado presentes
en sus vidas, como son los
relacionados con el embarazo, las
enfermedades autoinmunitarias y
las alteraciones del ritmo
cardiaco®''8 y cuanto se relaciona
con el infrarregistro de los primeros
sintomas coronarios de las mujeres
y los menores esfuerzos
diagndsticos y terapéuticos por

parte del personal de salud?”.

Diferencias en las enfermedades
cardiovasculares entre hombres

y mujeres

Las evidencias cientificas muestran que
las mujeres tienen una mayor
prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular clasicos y nuevos. En los
hombres se observa méas tabaquismo,
mientras que en las mujeres hay més
comorbilidad por diabetes mellitus tipo
2, hipertension arterial sistémica,

obesidad y sedentarismo®. Ademas de

estos factores, considerados clasicos, se
han identificado los «no tradicionales»,
que incluyen la depresion, los factores
psicosociales de riesgo, el nivel

econdémico y el medio ambiente®°.

En las mujeres hay una irrupcién de
«nuevos factores» de riesgo
relacionados con la disfuncién
endotelial que puede desarrollarse
después de complicaciones asociadas
al embarazo, los partos prematuros, el
tener neonatos con bajo peso al nacer,
la menopausia y la terapia hormonal de
reemplazo, los anticonceptivos orales,
el sindrome de ovario poliquistico, la
migrafa y las enfermedades reuméticas
y autoinmunitarias, como el lupus

eritematoso sistémico®?17:18,

Como se aprecia en la tabla 1,
efectivamente las mujeres tienen mas
comorbilidad, carga de la enfermedad
y discapacidad funcional en las
ECV8101316 Padecen la cardiopatia
isquémica crénica aproximadamente
unos 10 afos después que los
hombres, aunque esta brecha se esté
acortando. Si bien la sobrevida de las
mujeres mayores de 65 afios se acerca
mas a la de los hombres de la misma

edad, las que enferman entre los 35y
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Tabla 1. Caracteristicas y diferencias por sexo de las principales enfermedades cardiovasculares.

Enfermedad Mujeres Hombres Diferencias principales
Cardiopatia 6-10 afios mayores Cuadro clinico tipico Bioldgicas y anatomo-
isquémica e ) L fisiopatoldgicas

cr?')nica Més afios vividos con Diferencias bioldgicas P 9

discapacidad

Menor prevalencia de
enfermedad coronaria
obstructiva

Alta prevalencia de factores
de riesgo cardiovascular

Descalificacién sintomas
Diferencias bioldgicas

Patrén y distribucidn de los
sintomas coronarios

Expresién y funcién génica
de los cromosomas sexuales

Sindrome de Yentl

Mas complicaciones médico-
quirdrgicas

Pruebas diagndsticas

Eventos coronarios asociados
a mayor mortalidad

Patrones y barreras de
género

Relacién con los
determinantes sociales
de la salud

Autopercepcién de riesgo

Capacidad de agencia

Blsqueda més temprana
de atencién médica

Més especificidad de
pruebas diagnésticas

Més esfuerzos
diagndsticos y
terapéuticos

Menos complicaciones

Mayor sobrevida
posinfarto

Més inclusién en la
investigacion

Exposicion a riesgos y
vulnerabilidad

Percepciény
representacion social

Conductas de busqueda
de atencion

Demoras en la atencién

Clasificacién de los
sintomas

Resultados de los
tratamientos

Riesgos de eventos
coronarios

Peor prondstico para las
mujeres

Ejercicio de derechos

(Continua)
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Tabla 1 (Continuacién). Principales enfermedades cardiovasculares para anélisis por sexo/género.

Enfermedad

Mujeres

Hombres

Diferencias principales

Insuficiencia
cardiacay sus
causas mas
frecuentes:
hipertension
arterial
sistémica y
miocardiopatias

Grupo social més afectado
Insuficiencia cardiaca
diastdlica

Hipertrofia concéntrica del
ventriculo

Méas regresion posoperatoria
de dimensiones ventriculares

Miocardiopatia de Tako-Tsubo
Menos tratamientos invasivos
Farmacocinética

Mas exposicion y mas efectos
adversos de farmacos

Barreras de género

Insuficiencia cardiaca
sistélica

Hipertrofia excéntrica
Ventriculo dilatado

Més trasplante cardiaco

Bloqueadores del calcio
diferencias pequenas

Inicio mas temprano del
tratamiento

Pruebas de imagen
Fisiopatoldgicas
Hormonales

Miocardiopatias
conducen al 50% de los
trasplantes

Farmacocinética
Intervencién de las
hormonas sexuales
Digoxina
concentraciones

plasméticas <0,8 ng/ml
en ambos sexos

Sindrome
coronario
agudo/infarto
agudo de
miocardio

88

Presentacién maés tardia

Sesgo de edad y clase social
Mayor mortalidad posinfarto
Mayor variedad de sintomas

Demora prehospitalaria e
intrahospitalaria

Menos enfermedad
obstructiva

Tratamientos menos invasivos

Més complicaciones en los
procedimientos invasivos

Mas probabilidades de
fallecer

Menos sobrevida al afio
Barreras de género
Capacidad de agencia

Sobremortalidad en
mediana edad

Dolor precordial «tipico»

Més asociacion de dolor
torécico con infarto
agudo de miocardio

Més lesiones obstructivas
Menos demora
Méas muerte subita

Anatémicas y
fisiopatoldgicas
Presentacion clinica

Expresién de los
sintomas

Causas de la demora

Esfuerzos diagndsticos y
terapéuticos

Pruebas diagndsticas
Letalidad

Sobrevida posinfarto
Prevencién secundaria

Ejercicio de derechos
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los 50 afios continian con mayores
probabilidades de fallecer que los
hombres de la misma edad®?, expresidn
de sesgos de edad sumados a los de

género®.

En los hombres se reporta que el infarto
de miocardio es una de las causas de
sobremortalidad en la edad media de
la vida; ellos padecen maés de
enfermedad coronaria obstructiva y
tienen una incidencia mas alta de

muerte subita®.

En la IC se observa que el grupo mas
afectado son las mujeres, que son
sometidas a menos procedimientos
invasivos, incluyendo el trasplante
cardiaco®. La IC se manifiesta en
ambos sexos con sintomas a menudo
disruptivos y confusos, acompafnados
de temor a acudir a los hospitales y de
la carga del peso de la enfermedad.
Con frecuencia reciben poco soporte
de profesionales de la salud ante la
alta fluctuacién de los cuidados que
requieren’ 2% En la IC terminal, las
mujeres reciben menos
procedimientos invasivos, entre ellos la
aplicacién de dispositivos y de

trasplante cardiaco (25%)8.

Principales diferencias anatémicas,
fisiopatolégicas y hormonales de las

ECV entre hombres y mujeres

* Mujeres:

— Tienen menor prevalencia de
enfermedad coronaria

aterosclerdtica obstructiva®'®.

— Los estrégenos intervienen en la
vasodilatacién y mejoran la funcién
endotelial a través del dxido nitrico,
pero la administracién exdégena de
hormonas sexuales no ha mostrado

beneficios®’.

— Hay diferencias seguiin sexo en la
fisiopatologia de las enfermedades
que llevan a IC, incluyendo el papel
de hormonas sexuales como los
estrogenos y los andrégenos, y de
hormonas con efectos sobre el
manejo del calcio, el metabolismo
mitocondrial y la produccion de
radicales libres®. Las hormonas
sexuales estan implicadas en
cascadas adaptativas de
sefalizacion del miocardio a
presidn y sobrecarga del volumen,
que incluyen, por ejemplo, la
sefalizacion del calcio, la sintesis
de éxido nitrico y los mecanismos

profibréticos®.
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— Padecen con mayor frecuencia
enfermedad de un solo vaso,
disfuncién de la microvasculatura
con alteraciones de la
microcirculaciéon, vasoespasmo
coronario y diseccién de las

arterias coronarias® 31416,

— Algunas pruebas diagnésticas
tienen menor especificidad, como
la prueba de esfuerzo (ergometria),
que es mas engafosa en las

mujeres®'314,

— Tienen méas complicaciones
después de una intervencion
coronaria invasiva o de cirugia de

bypass coronario®101216,

— Padecen con mayor frecuencia IC
diastdlica con funcién sistdlica
normal, e hipertrofia concéntrica
ventricular con fraccién de

eyeccién mantenida®.

— Después de una reparacion de la
vélvula adrtica presentan regresion
mas rapida de la hipertrofia y de
las dimensiones del ventriculo

izquierdo®.

— Presentan miocardiopatia de Tako-
Tsubo asociada a situaciones de

estrés importante®.

— Estédn mas expuestas a los
farmacos: cuando reciben digoxina
se debe considerar
especificamente cémo esta su
funcién renal, presentan mas
efectos adversos de los
betabloqueantes, de los
inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina
(tos seca) y de los diuréticos
(hiponatremia e hipopotasemia), y
riesgo de arritmia cardiaca. En su
senectud, hay que considerar la
disminuciéon en el aclaramiento

renal de amlodipino®.
e Hombres:

— Presentan més estenosis del tronco
coronario y enfermedad de

multiples vasos®.

— Desarrollan con mayor frecuencia
IC con fraccidn de eyeccion
reducida (IC con disfuncién
sistdlica) e hipertrofia excéntrica

con ventriculo dilatado?.

— Interpretan mas rapido sus
sintomas como secundarios a la IC
e inician mas temprano el

tratamiento especifico?*?'.
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e En ambos sexos:

- Los betabloqueantes llevan a una

sobrevida similar.

- Los bloqueadores del calcio

muestran diferencias pequefias.

- La ecografia, la escintigrafia y la
resonancia magnética tienen un

valor similar®1?.

Desigualdades de género
en la atencidn sanitaria

a las enfermedades cardiovasculares

Se ha demostrado que hay menos
informacion sobre las especificidades
de género de las ECV més alla de las
diferencias biolégicas®’, lo que
transgrede los derechos de las mujeres

y la equidad de género en salud’.

Hombres y mujeres tienen diferente
vulnerabilidad para padecer del
corazén, y ellas estdn en mayor
desventaja?®®. Las mujeres tienen
menor percepcién del riesgo y
capacidad de gestion para negociar
las necesidades en salud
cardiovascular, estrechamente ligada
al ejercicio de los derechos humanos

en saludé’.

Como se aprecia en la tabla 2, la mirada
de las mujeres que padecen una ECVy
la del personal médico que las atiende
es diferente. Mientras ellas narran que
la desinformacién persiste después de
enfermar, el personal médico
(principalmente el de atenciéon primaria)
considera que las mujeres si estan
informadas sobre cémo evitar o reducir
el riesgo cardiovascular, pero que por
razones «culturales» no siguen las

indicaciones médicas®’.

Los factores psicosociales de riesgo,
de los que se hace mencién en
diversas investigaciones desde la
biomedicina, quedan englobados en
los factores de riesgo cardiovascular
sin especificarlos'. Sin embargo, se
relacionan estrechamente con
patrones y barreras de género que
juegan de manera diferente para
hombres y mujeres, y dentro de cada
colectivo®”"; sin olvidar que estos
factores se dan en entramados sociales
y culturales enmarcados por los
determinantes sociales y culturales de
la salud, cuya interacciéon incrementa la
vulnerabilidad cardiovascular y coloca
en fragilidad a diversos grupos o

actores sociales®”.
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Tabla 2. Opiniones de las mujeres y del personal médico que las atiende, acerca de la informacién sobre la

enfermedad coronaria de las mujeres:

Ejes de analisis entrevistas a mujeres con
enfermedad coronaria

Ejes de analisis entrevistas a personal médico

«Por no tener conocimientos»: la informacién
sobre enfermedad coronaria

Sobre la informacién que consideran que tienen
las mujeres acerca de la enfermedad coronaria

«...hace muchos afos le preguntaba al que era mi
doctor si podia tener problemas del corazén, pero
me decia que no... mucha de mi familia murié del
corazdn y yo estaba como con la idea de que yo
me iba a morir del corazén... Pero entonces este
doctor, me decia que no tenia nada que very
después de eso jse me olvidd! jse me olvidd!...»
(Elsa. 80 afios, 12 sesidn)

«Me dice (el médico), abusada porque te puede
dar un infarto, jnomas!, pero jno sé qué me pueda
suceder! Yo lo Unico que... cuando yo me siento...
ique me pega dolor asil, como un tronidito aqui
asi (se toca el pecho) y jay Diosito santo! Dije:
;qué es esto? Y entonces lo que hago es estarme
tranquila y sentarme...»

(Emma, 55 afios, 2° sesion, angina de pecho)

«Pienso que las mujeres si estan informadas,

la mayoria... yo creo que en un 80% estan
conscientes, porque la informacién se da, pero
no la absorbe la gente por alguna razén, no sé si
tenga mucho que ver lo... lo... la cultura jno?...»
(Luz, médica general)

«...hemos fallado mucho en informar
adecuadamente a las mujeres de su riesgo
de enfermarse del corazén y de morir del
corazdn... ese es un continuum... pero creo
que a su vez ha estado muy relacionado con
que las enfermedades del corazén siempre se
consideraron enfermedades del hombre...»
(Teresa, cardidloga)

Fuente: Judrez-Herrera y Cairo L. Directo al corazén. Mujeres y enfermedad coronaria, un estudio con perspectiva

de género. Sonora: El Colegio de Sonora; 2017.

En las mujeres se han analizado

estresores de género femeninos, como
el «ser para otros» que las lleva a una
multiplicidad de roles (esposa, madre,

hija, empleada, trabajadora doméstica)

y a la doble jornada laboral. Esos

Q2

mandatos de género, aunque sentidos
en forma personal, son imposiciones
sociales que pueden, junto con otros
factores, demorar su llegada a la
atencion médica’. También se ha

reportado que el estrés grave puede
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ser el detonante de la enfermedad
cardiaca®®, asociado, ademas de a los
factores anteriores, a la violencia de

género’.

Por otra parte, hay mas infrarregistro de
los sintomas coronarios en las mujeres
de clases sociales en desventaja®’; es
decir, hay un gradiente social que juega
en contra de las mujeres, y también de
los varones situados en condiciones de

vida similares™’.

Los sintomas de las mujeres suelen
clasificarse con mayor frecuencia como
«atipicos»*?'"14 reportando procesos
de (auto)descalificacién de sus
malestares, que se suman a la
postergacion de la atencién a si mismas
cuando anteponen patrones de género,
como aguantar sus dolencias, dejarse
para lo dltimo, exigirse demasiado o no
poder parar, privilegiando las
necesidades de otros miembros de la
familia sobre las suyas (ser de otros)®’.
Ademas, se ha observado la
descalificacién mantenida de sus
malestares en el seno familiary en el
campo médico, lo que contribuye a
confinar sus malestares y a demorar su

llegada a los servicios sanitarios’.

En la IC se han reportado barreras de
género para las mujeres relacionadas
con el apoyo social y el estado de

animo, que influyen en la eleccion de

las conductas de cuidados?0?,

En los hombres se reporta que el infarto
de miocardio es una causa de
sobremortalidad en la edad media de
la vida, que la enfermedad esta
identificada en el imaginario social

—y médico— como masculina, y que son
quienes mas padecen de enfermedad
coronaria obstructiva, con una
incidencia mas alta de muerte subita®.
En relacién, entre otras dimensiones,
con la construccién de la masculinidad
en la modernidad tardia y sus patrones
de éxito, buscan ser exitosos, incluidos
y exigidos, aunado a la idea de que no
pueden estar enfermando del corazén
(«esto no me estd pasando a mi»)'".
Cabe preguntarse si la razén por la que
los hombres llegan con infarto de
miocardio sin que hayan percibido
malestares previos es porque no
acuden hasta que «explotan». Sin
embargo, hay que aclarar que a su
llegada a los servicios de salud tienen
mejor prondstico que las mujeres, y que

los hombres de sectores bajos tienden
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a tomar actitudes pasivas frente a los

sintomas'".

En el campo médico se reproducen

sesgos de género, expresados en

practicas como:

Infrarregistro de los primeros

sintomas coronarios de las mujeres®”’.

Etiquetacién de los malestares de las
mujeres como ansiedad o estrés

(histéricas)®”.

Menos esfuerzos diagndsticos y

terapéuticos en las mujeres?8121416,

No considerar y evaluar los estudios
paraclinicos y de imagen ideales de

acuerdo con el sexo bioldgico®?!7.

diferente de las isoenzimas CYP,
el menor tiempo de transito
gastrointestinal y la menor depuracién

renal en las mujeres ancianas®.

La realizacién de menos
procedimientos invasivos en mujeres
con IC, pues cuando la IC es terminal,
a pesar de que las tasas de sobrevida
son similares en ambos sexos, ellas
reciben solo el 25% de los trasplantes

cardiacos®.

El cumplimiento del personal de
salud de los derechos en el ambito
de la salud, particularmente a la
informacién cientifica y explicada en

términos claros para la poblacidn,
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Figura 1. Trayectoria de los/las pacientes en el proceso de salud-enfermedad-atencién a las enfermedades

cardiovasculares.

Factores que intervienen en las
conductas de busqueda de

atencion sanitaria

Factores relacionados
con el acceso a los
servicios de salud

Factores relacionados con el
cumplimiento del personal del
salud

* Informacién sobre la salud
cardiovasculary cémo reducir
el riesgo de padecer una
enfermedad cardiovascular

* Naturaleza y gravedad de la
enfermedad

* Autopercepcién de los
malestares (sintomatologia)

* Comorbilidad

* Patrones de género; ser de
otros

e Atender obligaciones
personales/profesionales

* Capacidad de agenciay
apropiacién de derechos en

® Barreras de acceso
a los servicios de
salud: geogréficas,
econdmicas, politicas,
culturales

¢ Disponibilidad de
medios de transporte

® Esquemas de
proteccién a la salud

® Determinantes sociales
de la salud

¢ Clase social, edad,
etnicidad

¢ Otras condiciones
sociales especificas,

¢ Ensefianza/aprendizaje sobre las
diferencias sexo/género

¢ Subregistro de los primeros
sintomas como cardiacos

* No asociacién de los sintomas
con un problema cardiaco por
parte de diversos profesionales
de la salud

® Menos pruebas diagndsticas

e Especificidad de las pruebas
diagndsticas

¢ Referencia oportuna a cardiologia

® Menos procedimientos invasivos

® Menos tratamientos para la
prevencién secundaria de la

.. como crisis i Ami
: . y a la atencién completa, oportuna y salud . o enfermedad isquémica en las
¢ No tomar en cuenta las diferencias econdmicas, migracién mujeres

o de calidad’.
biolégicas por sexo y las barreras de

énero para la prevencion primaria del 1 i diagnésti i)
g P P P y Demora de los y las pacientes Retraso diagnéstico terapéutico
secundaria, los tratamientos médicos Las causas de la demora
y quirurgicos, y la rehabilitacién®'? - Iy

' ‘ En relacion a la demora para la atencion

como se contempla en las guias . ; :

tad d | médica, se analiza considerando las Inicio Busqueda Acceso Diagnéstico Inicio de la terapia
estadounidenses y eurocpeas para la trayectorias de busqueda de atencién en sintomas atencién sanitaria atencioén sanitaria

prevencion y el tratamiento de las d . .
os momentos clave: antes y después

H 22-24
ECV en las mujeres™*. de acceder a la atencién médica (fig. 1).

* En la dosificacion de un farmaco, no Se observa que influyen factores tanto

dimensiones, con la informacién acerca de acceso a los servicios de salud,

considerar en las mujeres el peso, el individuales como estructurales

de las diferencias y las especificidades incluyendo las geogréficas (equipos de

mayor espacio de distribucién de las (sociales, culturales, econémicos,

de las ECV®>7, asi como con las barreras emergencias y ambulancias)?'24.

sustancias liposolubles, la expresion politicos...), relacionados, entre otras
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La demora de los/las pacientes se
relaciona con la naturaleza y la
gravedad de la enfermedad, la forma
en que hombres y mujeres perciben los
sintomas y despliegan (o no) procesos
de busqueda de atencién médica®s, la
toma de decisiones relacionadas con la
salud/enfermedad cardiovascular’?, el
apoyo de redes sociales para acudir a
los servicios médicos''??, |as
condiciones materiales de existencia, y
la apropiacion y el ejercicio de los

derechos en salud’.

Desde la voz de las mujeres se ha
evidenciado (tabla 3) que, si bien entre
las razones que subyacen en la demora
estd la reproduccion de patrones de
género y el vivir bajo condiciones
adversas, ellas se culpan por enfermar,
sin que medien en sus narrativas la
busqueda de informacién ni las
experiencias negativas previas con el
personal de salud; esto se relaciona con
la apropiacion de derechos, el sentir que
tienen «derecho a tener derechos» en
palabras de Arendt?, y con el ejercicio
de estos, que requiere condiciones de

posibilidad (poder y recursos)’.

En los servicios de salud interviene la

actuacién de distintos profesionales: el

personal paramédico, de enfermeriay
médico que reconoce (o no) una
enfermedad como cardiaca'?'#?2 Se ha
reportado que el personal de atencién
primaria y de urgencias es primordial
para abatir el infrarregistro de los
primeros sintomas cardiacos de las
mujeres, pues son los agentes de

primer contacto para la poblacién®.

Los retrasos diagnédsticos y terapéuticos
también estan relacionados con la
naturalizacion social de las mujeres
como emocionales o «histéricas», y de

sus malestares como ansiedad’.

No menos importante es la
especificidad de las pruebas
diagndsticas, que pueden dar falsos
negativos en las mujeres®'? y retrasos
en la instauracién del tratamiento
agudo o crénico, incluyendo los
esfuerzos en la prevencién primaria y

secundaria®?142229,

El estudio de sexo-género

en la educacién superior

Ante el incremento de la mortalidad por
cardiopatia coronaria en las mujeres mas
jévenes® surgen polémicas sobre si

persisten los sesgos de género en el
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Tabla 3. Opiniones de las mujeres y del personal médico que las atiende, acerca de las demoras en la busqueda

de atencion.

Ejes de analisis entrevistas a mujeres con
enfermedad coronaria

Ejes de analisis entrevistas a personal médico

«jAhi despuesito, al cabo y qué!»: la
busqueda tardia de atencién médica

La mirada médica sobre la demora de las mujeres

«...hay mucha pobreza y la mujer como siempre,
estd tratando de arropar a todos los que se le
acercan... ;y yo? jcomo quiera me aguanto!

y de repente... jsil jme dolia el brazo!...y

jcomo que unas taquicardias muy fuertes!.. me
desguanzaba, pero no era seguidito... a lo mejor
eso fue lo que... yo tuviera tanta... ;cémo dicen?
jdejadez! y también jpues si! jtanto el trabajo a
la mejor que...! —dice uno— jahi despuesito, al
caboy quél...

(Gabriela, 62 afios, 3% sesién, angina de pecho)

«...ahorita que me pongo a pensar a veces en la
noche, le digo, jpobrecito mi cuerpo! Cémo lo
forcé, coémo le hice cosas!. En ese momento yo
no pensaba en eso, yo nomas tenia asi... no sé
si seria capricho o qué seria, pero eran mis hijos,
imi meta eran mis hijos! Haga cuenta que era
una carrera sin freno, de que yo queria la meta

y la meta eran ellos, o sea, jesa era mi metal...
Un dia que fui a trabajar, desde que iba en la
tarde yo no me sentia bien... pero habia mucho
trabajo y ya como a las 5 de la mafiana jya no
aguanté!

(Gloria, 52 afios, 1° sesién, cardiopatia
isquémica)

«... la mujer por tiempos remotos, ;no?, jsiempre!,

a pesar de toda la educacidn que hay, sigue siendo
el género que mas expuesta esta a las inclemencias
de las dietas, ja no cuidarse! a tener la idea de... que
siempre pasa, ;no?, en casa jlos hijos!, a jolvidarse
de lo demas!, no lleva una revisién periddica de su
estado de salud como deberia de ser, ;no? {Vienen
a consulta cuando ya se sienten mal del corazén! {O
llegan al servicio de urgencias cuando ya van peor!»

(Hugo, medicina general)

«...la mujer en las primeras etapas de su vida, antes
de la menopausia, en ocasiones no se preocupa
por su salud y a pesar de que ahorita estamos
viendo gente que todavia no son menopdausicas y
estan enfermas del corazén, estas gentes en ningln
momento nos mostraron que se hayan preocupado
por su salud»

(José, cardidlogo)

«... siempre decimos es histérica ;eh?...y por alla
cuando estamos en el hospital... jes un PVH*! jno

te creen!, jporque somos exageradas!, jporque
creen que queremos llamar la atencién! Nos dicen
jhistéricas! jno nos creen! jy al hombre si! Si esta
manifestando que tiene molestias, ja él si le creen! ja
él si le creen!”

(Lorena, médica general)

*Pinche Vieja Histérica. La sigla se usa en forma coloquial en México. Es una expresién que une misoginia y
naturalizacion social de las mujeres como histéricas-emocionales.
Fuente: Juérez-Herrera y Cairo L. Directo al corazén. Mujeres y enfermedad coronaria, un estudio con perspectiva

de género. Sonora: El Colegio de Sonora; 2017.
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manejo de la enfermedad coronaria
obstructiva, si se relaciona con las
conductas de busqueda de atencién de
las mujeres, y si se dificulta al personal
de salud establecer el diagnéstico
porque no reconoce facilmente la
enfermedad de las mujeres debido a las
diferencias biolégicas y a las maneras en
que se expresan los malestares, que
suelen ser diferentes entre hombres y
mujeres. Estos y otros interrogantes nos
llevan a considerar que es
imprescindible capacitar al personal de
salud y empezar desde la formacién

universitaria.

Competencias que deben
desarrollarse en el proceso de

ensefianza-aprendizaje de las ECV

* Introducir las diferencias entre
hombres y mujeres en la
fisiopatologia de las cardiopatias

isquémicas.

® Mantener los trastornos
microvasculares en mente y pensar
en los sintomas «atipicos» descritos

para las mujeres.

® Reconocer las diferencias entre

hombres y mujeres, y las

?8

desigualdades de género, en las
manifestaciones clinicas, las
conductas, los patrones y la

capacidad de gestion.

Desarrollar las habilidades para
establecer el diagndstico en las
mujeres, incluyendo el uso de
técnicas de imagen y la evaluacién de
la funcién vasodilatadora endotelial

de la arteria coronaria.

Determinar la estratificacion del
riesgo de ECV para utilizar las
puntuaciones y ser consciente de sus
limitaciones, y utilizar otras
puntuaciones para la estratificacién
del riesgo cardiovascular de las

mujeres en su vida diaria.

Considerar los modos femenino(s) y
masculino(s) de construccién de
riesgos y vulnerabilidad
cardiovascular, e identificar las
barreras de género en las medidas
preventivas y en las estrategias de

atencion.

Considerar la(s) manera(s) en que las
personas y los grupos sociales
comprenden y perciben estas
enfermedades, y las experiencias

vividas al padecerlas.
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Considerar la capacidad de gestion
de quienes las padecen y el ejercicio

de los derechos en salud.

e Tomar en cuenta que los perfiles, la
evaluacién y la estratificacion de
riesgos cardiovasculares son

diferentes entre hombres y mujeres.

Identificar los «nuevos» factores de

riesgo cardiovascular en las mujeres.

Examinar la importancia del
tabaquismo, la hipertensién arterial
sistémica, la diabetes mellitus tipo 2,
las complicaciones del embarazo, las
enfermedades reumaticas y
autoinmunitarias, dejando abierto el
camino para nuevos algoritmos al

clasificar los riesgos.

Informar sobre el equilibrio del estilo
de viday la prevencién, mejorando la

salud cardiovascular.
Asi, los/las estudiantes entenderan que:

¢ Las ECV son la principal causa de
muerte de las mujeres en las naciones

industrializadas.

¢ Los factores de riesgo significativos
para ECV e infarto de miocardio son

diferentes en hombres y mujeres.

® Las complicaciones del embarazo y
las enfermedades autoinmunitarias
sistémicas estan entre los «nuevos»
factores de riesgo cardiovascular en

las mujeres®151830,

¢ Las mujeres con sindrome coronario
agudo suelen presentar sintomas
llamados «atipicos» porque la
enfermedad se ha estudiado en
hombres. Ellas pueden expresar falta
de aliento y fatiga grave, que a
menudo no se perciben como
sintomas tempranos. El 10% al 30%
presentan sintomas de angina sin
«lesion» en la angiografia coronaria
aunque padezcan isquemia
miocardica. Las mujeres con sintomas
de angina de pecho inestable

constituyen el grupo mas grande®.

En las pacientes «estables», para el
diagndstico es preferible realizar una
prueba de esfuerzo por
ecocardiografia de esfuerzo,
recordando que puede dar falso

negativo.

Debido a la diferente farmacocinética
en las mujeres, al dosificar un fdrmaco
hay que considerar la adaptacién al

peso, porque tienen mayor espacio
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de distribucién de las sustancias
liposolubles, expresion diferente de
las isoenzimas CYP y menor tiempo
de transito gastrointestinal, y debe
prestarse atencién a una menor

depuracion renal®.

Recomendaciones generales

® Se recomienda cuestionar la
etiquetacién de las mujeres como
«emocionales» y de la enfermedad

cardiaca en ellas como «atipica».

¢ Profundizar en la violencia de género

como una linea de investigacion.

¢ Capacitar permanentemente al
personal de salud en géneroy
derechos humanos.

e Atender a los conceptos de género y
sexo, y partir del paradigma de la
complejidad en el estudio del

proceso salud-enfermedad-atencion.

¢ Innovar en la investigaciony en la

practica médica.

Debate

Mar Blasco: A raiz del comentario
sobre el registro y la variedad de
sintomas, es importante recordar que el
patrén de sintomas que se emplea es el
masculino. En las mujeres, el que no se
registren los sintomas y la variedad de
estos hacen que se invisibilicen y ello
dificulta el diagndstico. En este sentido,
;crees que para un/una médico/a los
signos tienen mas peso que los
sintomas? Dado que los

electrocardiogramas son diferentes y

que los signos en los hombres son mas
claros, quizé las pruebas diagndsticas
deberian ser diferentes para mujeres 'y
hombres. En el Gltimo estudio de casos
de Gendered Innovations se propuso
para el diagnéstico de cancer de colon,
debido a las diferencias anatémicas de
la mujer, que la colonoscopia no era el
mejor método, sino la sigmoidoscopia

flexible.

Lucero A. Juarez-Herrera: Tienes

razdn, las pruebas diagnésticas difieren
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entre hombres y mujeres; incluso la
prueba de esfuerzo, que es la mas
comun en la enfermedad
cardiovascular, muchas veces puede
dar falsos negativos. Otra de las
pruebas controvertidas es la
coronariografia; si no se tiene en cuenta
que las mujeres, especialmente las
jévenes, tienden a tener més problemas
de microcirculacién y microvasculatura,
es dificil que se encuentren las
obstrucciones que se esperaria ver en

un problema coronario.

Mar Blasco: En el caso del cancer de
colon, otra de las pruebas diagnésticas
en entredicho es el test de sangre en
heces, en el que las mujeres dan més
falsos negativos que los hombres. Por
ello, deberiamos plantearnos si las
pruebas diagndsticas que se estan
realizando son adecuadas para las

mujeres.

Lucero A. Juarez-Herrera: Totalmente
de acuerdo, pero para llegar a este
punto primero deberiamos concienciar
ala poblacién y a los médicos sobre la
enfermedad, especialmente en las
mujeres; en segundo lugar, considerar
la especificidad de las pruebas

diagnésticas y si es necesario

combinarlas con anélisis de sangre o
marcadores; y en tercer lugar, ser mas
abierto con los sintomas y no
descartarlos directamente si no encajan,
porque si una mujer siente fatiga o que
le falta el aire después de andar, se
deberia sospechar un problema

cardiaco.

Angel Gasch: Me ha gustado mucho el
concepto de capacidad de agencia,
que estd muy ligado a la ética
asistencial y a la reducciéon de las
desigualdades en salud. Y con el
objetivo de ser positivos y avanzar, creo
que deberiamos incorporar el concepto
de agencia al hablar de autonomia de

los pacientes.

Lucero A. Juarez-Herrera: La
capacidad de agencia es la capacidad
de tomar decisiones en salud, de
cambiar el entorno; es mas que el
empoderamiento del paciente. Existe
una relacion totalmente jerarquica en
el campo médico, en la que las
relaciones de poder son muy claras
entre el personal médicoy los
pacientes. Estas relaciones de
subordinacién propician que, en
especial en el caso de las mujeres

pacientes, se dificulte el proceso de
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apropiacion de derechos, el sentir que
se tiene derecho a tener derechosy a

exigirlos.

Angel Gasch: En relacién con la
formacion en medicina, creo que entre
las competencias que habria que
incluir se encuentran el seguimiento y
la planificacion de los cuidados de
manera interdisciplinaria. El
seguimiento deberia llevarse a cabo
también después del diagnéstico, y
tras adaptar los protocolos y las guias
de actuacién, también se deberia
plantear como hacer el seguimiento
tras el diagndstico y el establecimiento
del tratamiento, porque en esta fase
habrd muchas desigualdades en
cuanto a la adherencia y a otros

factores.

Lucero A. Juarez-Herrera: Si,
evidentemente. Ademas, estas
barreras de género en medicina
vienen desde la medicina primaria y la
prevencién secundaria. En el caso de
la prescripcién de ansioliticos en las
mujeres que han sufrido un infarto, la
prescripcién continuaba después de
ser diagnosticadas, y hay menos
prevencion secundaria en el caso de

las mujeres que han sufrido un infarto

incluso después de ser diagnosticadas.
Y estoy de acuerdo en que desde la
docencia en la universidad hay que ir
trabajando para incorporar estas
competencias en la ensefianza de la

medicina.

Eugenia Gil: Es importante conocer
las limitaciones de los algoritmos y la
importancia de los big data, pero
también es muy importante incorporar
el andlisis del machine learning al tema
de la salud. Recogiendo las propuesta
de Lucero, debemos trabajar con los
datos masivos, pero también tenemos
que incorporar la perspectiva de
género a los algoritmos de decision,
porque en caso contrario podemos
tomar decisiones peligrosas, y mas
teniendo en cuenta la brecha digital en

la ingenieria de las comunicaciones.

Elisa Chilet: Lucero, creo que tu
trabajo refleja muy bien la enorme
diferencia entre el discurso de las
mujeres y el de los profesionales
sanitarios; parece que estos ultimos no
estén escuchando a las mujeres. Este
aspecto solo se ha podido ver gracias
a las entrevistas que has realizado a las
mujeres de este estudio; los big data

no reflejan esta realidad.
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Resumen

Algunas enfermedades difieren en su presentacién (de cuyo reconocimiento depende el
diagndstico) y su gravedad segun las sufran hombres o mujeres, pero también esté siendo evidente
que, ante presentaciones similares, el esfuerzo diagndstico —y posiblemente el tratamiento
subsiguiente— pueda ser diferente entre hombres y mujeres. A esta diferencia no justificada se

la denomina sesgo de género. Una dificultad no menor ante una diferencia seguin el sexo en la
atencion a determinadas enfermedades es determinar si se debe a una cuestién de diferencias
objetivas en su frecuencia, presentacién y caracteristicas (ejemplos extremos podrian ser el cancer
de mama o la fibromialgia en hombres y mujeres) o bien a que ante una misma presentaciony
similar gravedad el enfoque que se viene dando en medicina sea diferente dependiendo de que
ocurra en uno u otro sexo. Y parece posible que una diferencia por sexos claramente explicable si la
padece un sexo resulte en un manejo inadecuado por falta de sospecha diagnéstica en el otro, sobre
todo si el primero se ha tomado como prototipo. Un ejemplo puede ser la gota, consecuencia de

la hiperuricemia, que depende esencialmente de su manejo renal. En las mujeres en edad fértil, los
estrégenos facilitan su excrecidn renal y en ellas la gota es excepcional. Sin embargo, los hombres
pueden sufrirla desde la pubertad y presentar episodios de artritis sibitos y muy dolorosos, y por
tanto muy llamativos y hasta populares. Tras la menopausia, el &cido Urico de las mujeres sube sin
alcanzar el nivel de los hombres, y ya pueden presentar hiperuricemia y sufrir gota, habitualmente
asociada a la toma de diuréticos o al alcoholismo, y puede mostrar caracteristicas clinicas diferentes.
La gota femenina ha recibido escasa atencion en la literatura, y probablemente al ocurrir en una
mujer (no es lo esperable) es infradiagnosticada, siendo una enfermedad curable. Otro aspecto

de interés es la posibilidad de que el diagnéstico diferencial ante el mismo cuadro clinico sea
diferente en hombres y mujeres. Asi, en las espondiloartropatias, un porcentaje mayor de mujeres
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sufren enfermedad solo en las articulaciones periféricas (artritis y entesitis —inflamacién de
inserciones tendinosas, como la del tendén de Aquiles—). Ante el relato de una persona de un
cuadro clinico descrito de forma menos concreta, en una mujer puede plantearse el diagndstico de
fibromialgia (que es frecuente y cuyo diagnéstico depende del reconocimiento del cuadro clinico),
posibilidad que no se planteara ante un hombre. En determinadas dolencias, las diferencias por sexo
son claras y en este caso habria que determinar por qué la enfermedad en un sexo, al tomarse como
tipo, oscurece el abordaje cuando lo sufre el otro. Cabe la posibilidad de abordar en los libros estas
enfermedades en capitulos o secciones diferentes (gota en hombres y gota en mujeres). Cuando el
problema son los diferentes diagnésticos diferenciales en cada sexo, aquel en que el abanico es més

amplio o con dolencias menos concretas, el médico se encuentra ante una disyuntiva mas amplia y
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el/la paciente esta en desventaja.

Palabras clave: diagnéstico diferencial, espondiloartropatia, género, gota, reumatologia.

Introduccién

Algunas enfermedades difieren en su
presentacion (de cuyo reconocimiento
depende el diagndstico) y su posible
gravedad segun las sufran hombres o
mujeres, pero también esta siendo
evidente que, ante presentaciones
similares de la enfermedad en ambos
sexos, el esfuerzo diagndstico -y
posiblemente el tratamiento
subsiguiente— pueda ser diferente
entre hombres y mujeres. Esta
diferencia en el esfuerzo diagnéstico y

terapéutico en hombres y mujeres no

justificada ante una misma necesidad
de salud se considera sesgo de género

en la atencidn sanitaria.

Una dificultad no menor, ante una
diferencia segun el sexo en la atencién
a determinadas enfermedades, es
determinar si se debe a una cuestién de
diferencias objetivas en su frecuencia,
presentacidn y caracteristicas (ejemplos
extremos podrian ser la gota en las
mujeres o la fibromialgia en los
hombres), o bien que ante una misma
presentacién y similar gravedad el

enfoque que se viene dando en
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medicina sea diferente dependiendo
de que ocurra en uno u otro sexo.
Parece posible que una diferencia por
sexo claramente explicable si la padece
preferentemente un sexo resulte en un
manejo inadecuado por falta de
sospecha diagndstica en el otro, sobre
todo si el primero se ha tomado como

prototipo.

Enfermedades con mayor prevalencia
en los hombres: el caso de la gota

En algunas enfermedades reumaticas,
la diferente presentacién clinica tiene
una base clara en funcién de las
diferencias fisioldgicas o anatémicas
existentes entre hombres y mujeres,

muchas de ellas obvias.

Asi, la gota, que es la artritis aguda mas
comun en los hombres, se debe a la
formacién en la superficie de los
cartilagos articulares y de otras
estructuras orgénicas de cristales de una
sal de &cido urico —el urato
monosédico— como consecuencia de
unas altas concentraciones de acido
urico en sangre'. Durante la infancia,
ambos sexos tienen valores muy bajos
de 4cido urico. Tras la pubertad, los

hombres alcanzan los valores de acido

urico en sangre que mantendrén a lo
largo de su vida, y si se dan las
circunstancias (hdbitos dietéticos,
obesidad) pueden alcanzar valores
elevados, formar cristales y padecer
gota, como ya notd Hipdcrates. Las
mujeres, gracias a la accion de los
estrégenos que facilitan la excrecién del
4cido drico, alcanzan tras la pubertad
unos valores de acido Urico inferiores y
solo de forma muy excepcional pueden
padecer gota?. En edades jévenes, asi
como en la adultez, la gota es una
enfermedad casi exclusivamente
masculina. Tras el descenso de los
estrégenos ligado a la menopausia, el
4cido Urico en sangre se eleva, aunque
sin alcanzar los valores de los hombres,
pero las mujeres pueden presentar gota,
ligada frecuentemente a comorbilidad,
uso de diuréticos (comuin en edades

avanzadas) o consumo de alcohol.

La clinica de la gota en las mujeres ha
recibido una atencién limitada, y puede
presentar diferencias con la de los
hombres, tales como dolor persistente
en las manos o los pies, tener un
comienzo afectando més de una
articulacion (menos «tipico» en la gota)

o evidenciarse solo tras la aparicién de
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depdsitos visibles de cristales de acido
urico (tofos), pero no siempre con
episodios agudos de artritis, que es
como suele cursar en los hombres®.
Esta diferencia dificulta su diagndstico
en las mujeres y hace que la gota en
ellas pueda ser mas grave,
posiblemente por una combinacién de
patologia asociada (que requiere la
ingesta de diuréticos) y diferencias de
presentacion, lo cual, unido a que la
gota es menos frecuente?’, mas tardia y
menos esperable en las mujeres, puede
retrasar el diagndstico o hacer que
quede sin diagnosticar. La gota en las
mujeres ha recibido escasa atencion en
la literatura y es muy posible que esté
infradiagnosticada pese a tratarse de
una enfermedad curable.

Enfermedades con mayor prevalencia
en las mujeres: la osteoporosis

La osteoporosis consiste en la fragilidad
6sea que facilita las fracturas, que
pueden llegar a ser espontaneas y sin
haber sufrido ningun traumatismo. Se
trata de un problema mas frecuente en
las mujeres®’. La masa 6sea en ambos
sexos alcanza un pico maximo

alrededor de los 35-40 afos, siendo

este pico constitucionalmente menor
en las mujeres, y a continuacién se
reduce de manera lenta. Las mujeres, a
raiz de la menopausia, sufren durante
algunos anos una pérdida de hueso
acelerada, por lo que si inicialmente
partieron de una masa ésea menor (en
parte ligada a la ausencia de ejercicio
durante la juventud y la vida adulta
joven), tras la pérdida asociada a la
menopausia el hueso puede tener
insuficiente resistencia y quebrarse con
facilidad. Los hombres, que
constitucionalmente tienen mayor masa
6sea, no suelen padecer este problema,
pero puede presentarse si concurren
factores de riesgo, como alcoholismo,
tratamiento con corticoides o
concurrencia de algunas enfermedades.
Asi, ante un dolor dorsal o lumbar
reciente en una mujer posmenopausica,
en especial si estd ligado a un esfuerzo
de cualquier intensidad, la posibilidad
inmediata que se plantea el médico es
que pueda tratarse de una fractura
vertebral osteopordtica; en un hombre,
se considerard menos probable. El
riesgo de sufrir una fractura a partir de
los 50 afios de edad es del 53,2% en las

mujeres y del 20,7% en los hombres®.
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Diferencias segtn el sexo en la
presentacion del cuadro clinico

En ocasiones carecemos de explicacién
de las razones por las que ciertas
enfermedades presentan diferencias
segun el sexo en su forma de
presentacién (cuadro clinico), y este
puede ser el caso de las
espondiloartropatias. Se trata de
enfermedades que muestran
diferencias en su presentacion clinica
en hombres y mujeres, y en las que la
generacion de conocimiento que ha
llevado al concepto actual ayuda a
entender las diferencias que ocurren
por sexo y género —ya que ha resultado
en una trayectoria diagndstica histérica
diferente en hombres y mujeres—.

En su conjunto, tal como se entiende
actualmente, se trata de enfermedades
que pueden cursar con inflamacién
articular —incluyendo la columna
vertebral y las articulaciones de los
miembros—y de las inserciones
tendinosas (entesitis), y que pueden
afectar a otros érganos y sistemas, en
especial al ojo (donde se presenta como
uveitis), al intestino (donde se asocia a
enfermedad inflamatoria intestinal) y a la

piel (en forma de psoriasis).

Su forma mas cldsica, descrita
inicialmente en el siglo xix como
enfermedad de Bechterew, Pierre-Marie
y Strimpell, y luego como espondilitis
anquilosante, afecta a la columna
vertebral de los hombres y raramente a
las mujeres, llegando a fusionarla,
consecuencia dramética que explica su
reconocimiento temprano como
enfermedad diferenciada. Teniéndolas
por enfermedades diferentes, a lo largo
de la primera mitad del siglo xx se
describieron la artritis reactiva'®,
algunas variantes de artritis psoriasica'’,
la artritis asociada a las enfermedades
inflamatorias intestinales'? y las
espondiloartritis juveniles'?, todas ellas
de predominio en las articulaciones
periféricas, y en todas ellas (incluyendo
la espondilitis anquilosante) puede

apreciarse entesitis.

La percepcién de que existe una
marcada agregacion familiar de estas
formas clinicas (pudiendo ademas
presentarse en una familia diferentes
variantes), la posible evolucién de una
variante a otra'*y algo después la
marcada asociacién con el antigeno de
histocompatibilidad HLA B-27"5,

ayudaron a entender que todas ellas
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son partes del mismo proceso
patolégico, conocido hoy como
espondiloartropatias’. El aumento de la
visibilidad de las espondiloartropatias y
el reconocimiento de sus diferentes
formas han llevado a demostrar que su
prevalencia es similar en los hombresy
las mujeres, aunque se presentan con
cuadros clinicos algo diferentes' 8.
Analizando a nuestros/as pacientes
hemos observado que, aunque
hombres y mujeres acuden al médico
con similar retraso tras el inicio de los
sintomas, trascurrieron 8,8 afos

(rango: 7,4-10,1) hasta el diagnéstico
en las mujeres, tiempo mas prolongado
que en los hombres, que fue de 6,5
afos (rango: 5,6-7,4) (p = 0,05)".
Igualmente, en diferentes series se han
apreciado retrasos superiores en las
mujeres que en los hombres'. La
espondiloartropatia se establecié como
primer diagnéstico en el 30,21% de los
hombres, mientras que esto ocurrié en
solo el 11,11% de las mujeres

(p = 0,008), lo que implica que las
mujeres tienen una odds ratio de 3,46
(1,33-8,99) de recibir un diagnostico (y
un tratamiento) inicial erréneo siendo la
misma enfermedad, lo que implica falta

de tratamiento o tratamiento

inadecuado e ineficaz, y un curso mas

tortuoso hasta alcanzar el diagndstico.

El esquema mental al que hayan
llegado los propios médicos, incluso los
especialistas, pesa en sus diagndsticos,
asi como a qué manifestaciones de la
enfermedad prestan especial atencion
para establecerlos. En el anélisis de
nuestros/as pacientes con
espondiloartropatias, mas hombres
(74,47%) que mujeres (61,54%)
recordaron haber sufrido dolor lumbar
al inicio de la enfermedad. Sin
embargo, el dolor lumbar se anoté en
la historia clinica de menos mujeres
(44,44%) que lo recordaban, mientras
que en hombres lo fue en més de lo
que ellos refirieron (82,11%; p <0,001).
Persiste en el ideario médico la
espondilitis anquilosante, que es una
enfermedad sobre todo de hombres en
la cual el dolor lumbar es
caracteristico®. Se dirfa que el peso de
los conceptos largo tiempo
establecidos, y su persistencia'y
influencia en el proceso diagndstico, no
son menores. Llama poderosamente la
atencion que, a lo largo de su recorrido
diagnéstico, las mujeres acudieron mas

que los hombres a los servicios de



Diferencias por sexo y por género en reumatologia

urgencias (38,89% de mujeresy 15,63%
de hombres; p <0,001), quizds como
reflejo de una actitud diferente ante la
enfermedad o por una sensacion de
falta de comprensién de sus problemas
por parte de la atencién médica regular.
Aqui debe tenerse en cuenta que la
atencion médica de primer nivel la
realizan habitualmente médicos de
familia, a quienes es dificil pedir
conocimientos detallados de los
aspectos clinicos de enfermedades no
muy frecuentes, e incluso de las que,
siendo habituales en medicina
especializada, para ellos pueden ser
excepcionales; maxime cuando en sus
comienzos una mayoria de
enfermedades se presentan con menor
definicidon y es necesario conocimiento,
experiencia, habilidad y tiempo
(actualmente muy escaso incluso para
primeras visitas) para reconocerlas. Hay
enfermedades que se presentan de
forma nitida y dramatica (una
hemorragia digestiva alta puede ser un
ejemplo), que lleva a un estudio y un
diagndstico inmediatos; otras se
presentan de manera indiciaria y sutil,
que requiere atencién y tiempo por
parte del profesional sanitario, y es en

estas en las que es esperable que las

diferencias en la presentacién o en el
diagnéstico diferencial puedan plantear

mayores diferencias por sexo o género.

Una posibilidad de interés que no ha
recibido suficiente atencidn critica es
que el diagnéstico diferencial puede
ser diferente (o ser tenido como tal sin
serlo) en hombres y mujeres. Asi, ante
sintomas pélvicos o lumbares en las
mujeres cabe plantearse problemas
ginecoldgicos. Cuando las
manifestaciones de una
espondiloartropatia son menos
concretas y se describen como dolores
multifocales o generalizados (lo que
no es raro), es facil considerar como
diagnéstico la fibromialgia,
enfermedad muy comdn en las
mujeres y raramente considerada en
los hombres, y que ocurriendo en
mujeres del mismo grupo de edad que
la espondiloartropatia carece de
método diagndstico objetivable mas
alla del reconocimiento del cuadro
clinico, que presenta algunas
similitudes con el de las
espondiloartropatias. Un diagndstico
diferencial mas amplio en uno u otro
sexo, o que incluya enfermedades

comunes o méas dificiles de sustentar
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con pruebas objetivas, representa una
dificultad afadida.

En determinadas dolencias, las
diferencias por sexo son claras y en tal
caso habria que determinar por qué si
la enfermedad en un sexo es tomada
como tipo, oscurece el abordaje
cuando lo sufre el otro sexo. La
posibilidad de abordar en los tratados
de medicina estas enfermedades en
capitulos o secciones diferentes (gota
en hombres y gota en mujeres) merece
ser considerada. Cuando el problema
son los posibles diferentes
diagnésticos diferenciales en cada
sexo, aquel en que el abanico es mas
amplio, o con dolencias menos
concretas, el médico se encuentra ante
una disyuntiva mas amplia y el/la
paciente estd en desventaja.
Finalmente, se debe reforzar la
capacidad de llegar a diagnésticos
clinicos (basados en la anamnesis y la
exploracion) de los médicos
involucrados en el proceso diagndstico
(que en estos tiempos tecnoldgicos
parece que deberia ser proporcionado
por medios analiticos y técnicos
auxiliares). Las pruebas auxiliares y los

anélisis se utilizan para confirmar el

diagndstico clinico, y deben concordar
con este y explicarlo.

En conclusién, se han mostrado como
ejemplo diferencias en la presentacion

clinica de tres enfermedades:

* lagota, enfermedad relacionada
con las concentraciones de acido
urico, que se elevan en los hombres
tras la pubertad y en las mujeres tras
la menopausia, explicando que en
los primeros la enfermedad pueda
sufrirse desde una edad muy
tempranay en las segundas sea mas
tardia, frecuentemente asociada a la
toma de farmacos y con una clinica
menos llamativa, por lo que puede

pasar desapercibida.

* Las fracturas osteopordticas, que son
mas frecuentes en las mujeres por
tener constitucionalmente una
menor masa 6sea y perderla de
manera mas acelerada a raiz de la
menopausia. Ademas de las fracturas
periféricas (Colles, cuello de fémur),
las fracturas vertebrales también son
mas frecuentes en las mujeres, y en
ellas se investigan ante cualquier
sintoma sugerente, mientras que en
los hombres pueden intentar

explicarse por otras causas.
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¢ Las espondiloartropatias, ya que
menos mujeres comienzan con el
caracteristico dolor lumbary con
mas frecuencia reciben diagndsticos
alternativos para explicar sus

sintomas.

Ademas de estudiar los cuadros mas

caracteristicos (ocurran en hombres

o en mujeres), en los estudios y las
puestas al dia destinados a personal
médico debe ponerse atencién

a las manifestaciones del sexo que
presente el cuadro considerado como
menos tipico, en un intento de evitar que
pueda haber diferencias por género en

la atencién de estas enfermedades.

Debate

Judith Usall: Como psiquiatra me ha
gustado mucho tu charla por las claras
diferencias que hay entre mujeres y
hombres en el caso de la fibromialgia.
Por otro lado, jcrees que el hecho de
que la persona que atiende sea hombre
o mujer influye en el resultado final, en

cémo se trata al paciente?

Eliseo Pascual: Creo que no. Se realizé
un estudio sobre la atenciéon médica en
enfermedad cardiovasculary se llegé a
la conclusién de que el resultado no se
veia influido por el sexo del personal
médico. Quiza porque el esquema o los
patrones que se usan son siempre los

masculinos, como pasa en mi

especialidad, incluso con mis

comparieras médicas.

Judith Usall: En todo caso, es un tema
muy interesante, y creo que si el objetivo
es estudiar las diferencias de género
habria que explorar en profundidad las
diferencias en la atencion médica en

funcién del sexo del personal médico.

Eliseo Pascual: Estoy de acuerdo, pero
también creo que otro tema que
deberia abordarse es que en muchas
enfermedades no es posible
diagnosticar a un paciente
correctamente en una visita de

10 minutos, que es lo que todos
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hemos aceptado. Para ciertas
enfermedades se requiere mucho mas
tiempo, realizar una historia completa y
que el personal médico esté

concienciado.

Michele Catanzaro: ; Qué opinas
sobre la osteoporosis y los deportes
de impacto? Existe un aumento de la
participacién de mujeres en carreras y
maratones, ademas del tépico de que
cada vez més la gente se inicia en el
running a partir de los 40 afos. Hay
estudios sobre los efectos
cardiovasculares, pero jsabes si hay
estudios sobre osteoporosis y

deportes de impacto?

Eliseo Pascual: No te puedo dar datos
precisos, pero creo que si existe una
relacion entre los deportes de impacto
y la osteoporosis. Sin embargo, también
hay datos de que se puede generar

musculo hasta los 90 afios de edad.

Michele Catanzaro: Otra cosa que me
ha sorprendido y que también ha
comentado Maria Teresa es la
diferencia entre lo que cuenta el
paciente y lo que queda anotado en la
historia clinica. ;Cuéles son las

implicaciones de este hecho?

Eliseo Pascual: Los médicos
debemos atender a los pacientes uno
a uno, y si nos entretuviéramos en
recoger todos los datos para poder
usarlos en estudios epidemioldgicos
no atenderiamos a los pacientes, y
mas teniendo en cuenta el poco
tiempo que hay para cada visita.
Normalmente anotamos lo que es
relevante para tomar una decisién en
esa situacion, y no anotamos otros
datos esperables sobre su dolencia o
que ocurrieron hace mucho tiempo,
que no son de utilidad para la toma

de decisiones en ese momento.

Raul Mercer: Tomando como
referencia el libro Medicina interna de
Farreras y Rozman, sugiero que se
incorpore en cada capitulo una lectura
de cémo afecta de manera diferencial
dicha enfermedad a hombres y
mujeres, si las diferencias son por sexo,
por género o ambas, si podria haber
diferencias de género sin
implicaciones epidemiolégicas, etc. A
raiz del comentario de la osteoporosis
y el deporte, la tendencia tradicional
del crecimiento justifica las diferencias
de talla entre hombres y mujeres. Por

una cuestion histérica de reparto de
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roles, los hombres han desarrollado
mas su complexion fisica. Pero también
se ha comprobado que el acceso al
mundo del trabajo y del deporte ha
hecho que las mujeres crezcan méasy
estén llegando a la talla de los
hombres. Y podriamos suponer que
también se equilibraran las incidencias

de osteoporosis en ambos sexos.

Eliseo Pascual: Puede que las
diferencias disminuyan, pero no creo
que se igualen por el indudable efecto
de la menopausia sobre la
osteoporosis. Respecto al comentario
sobre los libros de medicina, més que
incluir un apartado o comentario habria
que clasificar las enfermedades en tres
categorias: 1) las que son tan diferentes
entre mujeres y hombres que requieren
dos capitulos distintos; 2) aquellas en
las que hay diferencias que justifican
que se hagan anotaciones claras en su
descripcién clinica; y 3) problemas o
enfermedades en las que no existen

diferencias entre mujeres y hombres.

Rosa Magallén: Retomando el
comentario sobre la fibromialgia,
nosotros trabajamos mucho en este
tema y seguimos encontrando mucha

resistencia por parte de los médicosy

médicas de familia, pero también de
los/las especialistas en reumatologia,
psiquiatria y otros campos. ; Cémo ves el

enfoque de la fibromialgia en el futuro?

Eliseo Pascual: Tengo una opinion,
pero si lo consideras oportuno
podemos tratar el tema en uno de los

debates generales.

Rosa Magallén: A raiz del comentario
sobre las diferencias entre lo que relata
el paciente y lo que consta, estoy
totalmente de acuerdo en que con

10 minutos de visita no da tiempo a
apuntarlo todo. El hecho de que
tengamos tan poco tiempo para atender
a cada paciente es una batalla que nos
hemos dejado ganar, y tampoco
reivindicamos lo suficiente nuestro papel
como profesionales sanitarios y no como

déciles funcionarios.

Eliseo Pascual: Lo que no estaria mal
es analizar la pérdida econémica
cuando se atiende peor. Si se atiende
peor, se suelen pedir més pruebas
diagnésticas, y en muchas ocasiones
son pruebas muy caras y totalmente
innecesarias, porque no serviran para
tomar una decisién inmediata sobre el

diagndstico o el tratamiento.
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Diferencias de género
en el ictus isquémico
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Resumen

Elictus es la primera causa de muerte en las mujeres en nuestro pais. Las diferencias en cuanto a
sexo en el ictus isquémico no queda claro si se deben a un fenémeno puramente bioldgico, en el
que la respuesta a la isquemia cerebral es diferente en mujeres respecto a hombres (dimorfismo), o
si por el contrario la disparidad en proporcionar servicios médicos entre hombres y mujeres pudiera
existir y explicar el peor prondstico de la enfermedad en mujeres incluso después de ajustar por
factores de confusién como la edad, ya que las mujeres sufren ictus varios afios de media mas tarde
que los hombres. En cuanto a la etiologia, los hombres sufren mas ictus aterotrombdticos, mientras
que los cardioembdlicos son mas frecuentes en las mujeres. Ello estd en consonancia con que las
mujeres presentan menor frecuencia de tabaquismo, consumo endlico y estenosis carotidea, pero
mas hipertensién, dislipidemia y fibrilacidn auricular. Parece que los sistemas de salud podrian no
estar ofreciendo el mejor arsenal diagndstico y terapéutico a las mujeres con ictus. De hecho, las
mujeres son sometidas a menos exploraciones diagndsticas en la fase aguda del ictus y son tratadas
con menor frecuencia que los hombres con activador tisular del plasminégeno, antiagregantes y
anticoagulantes. Ademas, los hombres son dados de alta a su domicilio con més frecuencia, mientras
que a las mujeres se las deriva mas a centros de crénicos. Afortunadamente, estudios recientes
parecen mostrar que esta situacidn se estd normalizando gracias a la estricta adherencia a las

guias de préctica clinica. Por todo ello, cada érea sanitaria deberia hacer un esfuerzo por identificar
y corregir este desequilibrio asociado al sexo al proporcionar atencién médica, diagnédstico y
tratamiento a las mujeres que sufren un ictus.

Palabras clave: dimorfismo, estrégenos, género, ictus, isquemia cerebral, riesgo vascular, sexo.
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Diferencias de género en las
enfermedades cardiovasculares

La influencia del sexo en las
caracteristicas y en el manejo del ictus
isquémico agudo, asi como determinar
si existen diferencias por razén de sexo
en el perfil y el tratamiento del ictus,
han dado lugar a numerosos estudios
en los dltimos afos. El interés en este
campo ha ido aumentado claramente,
como demuestra el nimero de
articulos publicados. Los grupos de
investigacion de ictus de Canada, los
Estados Unidos y algunos paises
europeos han contribuido
ampliamente a ello. Sin embargo,
pueden observarse discrepancias
entre los estudios, lo que motivd que
nuestro grupo realizara un metaanalisis
en 2012 incluyendo 45 estudios de
distintos paises y centros médicos con
distintas experiencias que iban
dirigidos de manera directa y
especifica a la cuestion de la diferencia
de género en el ictus isquémico. Los
resultados de nuestro metaanalisis
indican que existen diferencias en el
perfil agudo y en el manejo del ictus
isquémico segun el sexo, lo que incita

a buscar soluciones a este fenémeno,

como podria ser una mayor adherencia

a las guias internacionales'.

Desde entonces han aparecido nuevos
estudios muy interesantes con
indicaciones sobre un cambio de
tendencia, por lo que hemos realizado

esta revisidn actualizada.

Las diferencias respecto al sexo
también se han descrito en otras
enfermedades cardiovasculares; de
hecho, se ha visto que a las mujeres con
enfermedades cardiacas se les realizan
menos procedimientos diagndsticos
mayores invasivos y terapéuticos,
incluso después de ajustar por factores
de confusién como la edad. A este
infratratamiento de las mujeres con
enfermedades cardiovasculares
también se le conoce como «sindrome
de Yentl»?. Afortunadamente, las
diferencias de género en cuanto a
cateterismo cardiaco e intervenciones
percutdneas coronarias han descendido

claramente en los Ultimos afos.

Epidemiologia del ictus segtn el sexo

Elictus es la tercera causa de muerte en
el mundo y la causa mas frecuente de

discapacidad permanente en las
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personas adultas. La incidencia global
de ictus es de 258 por 100.000
habitantes al afio. Entre los afios 1970y
2008, el ictus disminuyd en los paises
de renta alta un 42%, en contraste con
los paises de rentas medias y bajas,
donde se ha incrementado un 100%.
Sin embargo, incluso en los paises
donde ha disminuido la incidencia de
ictus, la reduccién del riesgo vital no ha
sido proporcional y ademas tiende a ser
mayor para los hombres que para las

mujeres®.

A medida que las mujeres envejecen
van adquiriendo mayor riesgo que los
hombres de la misma edad, lo que se
refleja en el descenso de las ratios en
las tasas de incidencia hombre-mujer:
de 1,49 alos 35-44 afos a 1,21 a los
75- 84 afios™.

Los estudios demogréficos han
mostrado que las mujeres tienen menor
riesgo de ictus que los hombres cuando
se compara por edad, aunque el riesgo
de las mujeres es significativamente
mayor después de los 85 afnos; tema
importante si consideramos que las
mujeres tienen mayor probabilidad de

alcanzary superar dicha edad>.

Por tanto, podemos decir que las
mujeres tienen mayor riesgo de ictus a
lo largo de su vida, y también de maés
recurrencias que los hombres. Este
hecho se explica en parte por la mayor
esperanza de vida de las mujeres 'y
porque la edad no es un factor de
riesgo modificable; asi, las mujeres
viven hasta edades en las que el riesgo
de ictus es mayor. De media, el ictus se
presenta en las mujeres 4 afios més
tarde que en los hombres (75 afios en
las mujeres frente a 71 en los hombres).

Otros estudios también muestran que
las mujeres tienen mayor tasa de
mortalidad por ictus que los hombres, y
que, como deciamos antes, una posible
explicacion seria que la edad media
para el primer ictus en los hombres es
de 68,6 afios y para las mujeres es de
72,9 afos. De hecho, hombresy
mujeres menores de 45 afios tienen

tasas de mortalidad similares®.

Por tanto, a medida que se envejece, la
mortalidad por ictus aumenta de
manera significativa, y aunque la tasa en
las mujeres es menor que en los
hombres de la misma edad, las
diferencias van disminuyendo con los

afnos. Una explicacién clésica sobre
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estas diferencias seria la pérdida
neuroprotectora de los estrégenos en
las mujeres posmenopausicas, que
comentaremos en detalle en los

préximos apartados®.

Subtipos de ictus y etiologia
segun el sexo

Respecto a la incidencia de ictus, los
hombres presentan con mayor
probabilidad ictus isquémico, mientras
que las mujeres tienen mas riesgo de

presentar hemorragias subaracnoideas.

En cuanto a los ictus isquémicos, parece
que los hombres sufren con mas
frecuencia ictus aterotrombédticos,
mientras que los cardioembdlicos son
mas frecuentes en las mujeres. Esto esté
en consonancia con el hecho de que las
mujeres presentan menor frecuencia de
tabaquismo y de consumo endlico, asi
como menos patologia cardiaca
isquémica, vasculopatia periférica,
estenosis carotidea y aterosclerosis

adrtica’.

Otras causas arteriales de ictus
isquémico mas frecuentes en la mujer
son la displasia fibromusculary la

diseccion carotidea, que pueden

presentarse asociadas o no. Los
estudios han demostrado que las
mujeres estdn mas afectadas de
displasia fibromuscular que los

hombres®, con una proporcién de 9:1.

También la trombosis de senos venosos
es més prevalente en las mujeres, sobre
todo en las jovenes y de mediana edad
(ratio mujer-hombre: 3:1). El factor de
riesgo al que se atribuye esta diferencia
de sexo es el uso de anticonceptivos

orales.

Factores biolégicos, dimorfismo,
hormonas, genética...

Las diferencias en cuanto a sexo o
género en el ictus isquémico no queda
claro si se deben a un fenémeno
puramente bioldgico, en el cual la
respuesta a la isquemia cerebral y los
riesgos son diferentes con respecto a
los hombres (también conocido como
dimorfismo del ictus), o si por el
contrario pudiera existir alguna
disparidad en los servicios médicos
proporcionados a hombres y mujeres.
Sabemos que existen una serie de
factores bioldgicos y aspectos
especificos del ictus en la mujer, que a

continuacién comentamos.
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Hormonas sexuales

Los valores de estrégenos fluctdan en la
mujer a lo largo del ciclo menstrual y
descienden significativamente en la
menopausia. Existen pocos estudios
sobre la relacién entre los valores de
estrogenos enddgenos y el riesgo de
ictus en la mujer, y en los resultados de
estos estudios podemos decir que no
se ha encontrado relacién entre el

estradiol y el riesgo de ictus isquémico.

Las concentraciones de testosterona
son mas estables que las de estrégenos
alolargo de la vida de la mujer, y unos
valores bajos de testosterona se han
asociado con un riesgo mayor de ictus
en el hombre, pero no en las mujeres.
Los valores bajos de
dehidroepiandrosterona, hormona
adrenal involucrada en la sintesis de
estrégenos y testosterona, también se
han asociado con un incremento del
riesgo de ictus isquémico y con mayor

gravedad del ictus.

Se sabe que los estrogenos
desempenan un papel muy importante
en el pronéstico del ictus, reduciendo la
gravedad del infarto cerebral y

regulando el tono vascular. Los

estrégenos atenuan los efectos del ictus
en las mujeres premenopausicas; asi, el
aporte sanguineo en las mujeres
premenopausicas es mejor que en los
hombres durante y después del ictus
isquémico, lo que conlleva un menor

volumen del infarto’.

Varios estudios han demostrado que el
17-beta estradiol influye directamente
en la supervivencia neuronal en el ictus.
Se ha demostrado que valores
fisiolégicos de 17-beta estradiol
inhiben el dafio inducido por la
infrarregulacién de bcl-2, resultando en
un incremento de la supervivencia
neuronal en la corteza cerebral.
Ademas, se ha visto que, tras la oclusién
de la arteria cerebral media, el 17-beta
estradiol puede atenuar los procesos

de apoptosis.

Los receptores de progesterona
también estan presentes en el
endotelio vascular y su activacién
disminuye la inflamacién, el edemayy el
estrés oxidativo, por lo que reduce el

infarto cortical.

El factor de crecimiento similar a la
insulina tipo 1 (IGF-1), aunque no es

especifico de ningun sexo, tiene efectos
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neuroprotectores similares a los
estrogenos. Asi, el descenso de IGF-1
ligado a la edad en las mujeres, en
conjuncion con la caida de los
estrégenos en la menopausia, podria
explicar la incidencia de ictus y su
mayor gravedad en las mujeres

mayores®.

Edad de la menarquia

Las mujeres con una edad
extremadamente temprana para la
menarquia parecen presentar un mayor
riesgo de sufrir ictus en la edad adulta.
Se ha visto que mujeres con la
menarquia a los 10 afios o antes
presentaban mayor riesgo de ictus a lo
largo de su vida que aquellas que la
tuvieron a los 13 afios; sin embargo, las
mujeres con menarquia a partir de los
17 afios también presentaban mayor

riesgo de ictus’.

Menopausia

Se sabe que las mujeres en edad
reproductiva tienen un menor riesgo de
enfermedades cardiovasculares que los
hombres en la misma franja de edad y

con el mismo estilo de vida, y que las

mujeres que presentan menopausia
precoz incrementan su riesgo
cardiovascular. La menopausia se
asocia con alteraciones del perfil
lipidico, con disminucién del colesterol
ligado a lipoproteinas de alta densidad
(HDL) y aumento del colesterol no HDL,
lo que contribuye a la aterosclerosis.
Una mayor duracién de la vida
reproductiva de la mujer (afios entre la
menarquia y la menopausia) se ha
asociado con un menor riesgo
cardiovascular a 10 afios en las mujeres
posmenopausicas segun la escala de
riesgo de Framingham, asi como con

menor riesgo de ictus’.

Anticonceptivos hormonales

Existen diversas formulaciones que
contienen una combinacién de
estrégenos y progestdgenos o solo
progesterona, que se administran por
via oral, transdérmica o vaginal. Los
contraceptivos combinados (estrégenos
mas progestagenos) son trombogénicos,
y desde su aparicion en la década de
1960 se ha ido reduciendo la dosis de
estrogenos que contienen. Asi, los
anticonceptivos de segunda generacién

se han asociado con una odds ratio (OR)
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de 2,54 (intervalo de confianza del 95%
[IC95%]: 1,96-3,28) y los de tercera
generacién con una OR de 2,03 (IC95%:
1,15-3,57) de ictus. Los anticonceptivos
que solo contienen progestagenos no
se han asociado con un mayor riesgo de
ictus isquémico, aunque los estudios son
limitados. Los métodos de
administracién no orales parecen tener
el mismo riesgo de ictus que las
formulaciones orales. Ademas, el riesgo
de ictus aumenta en presencia de otros
factores de riesgo cardiovascular, como
por ejemplo el tabaquismo, las migraiias
con aura y la edad mayor de 35 afios.
Los anticonceptivos hormonales son
usados por millones de mujeresy la
mayoria presenta un perfil de bajo
riesgo; de hecho, el riesgo de ictus
asociado a los anticonceptivos
hormonales es menor que el riesgo de

ictus durante el embarazo.

Por tanto, aunque estéa claro que existe
una asociacién entre los
anticonceptivos hormonales y el ictus
isquémico, que se magnifica si existen
otros factores de riesgo de ictus, los
anticonceptivos con 30 pg de
estrégenos se consideran seguros y

efectivos, pero en pacientes de alto

riesgo deberia considerarse el uso de
anticonceptivos solo con
progestagenos o de otros métodos de

anticoncepcién no hormonales®.

Terapia hormonal sustitutiva

Los estudios prospectivos
observacionales y los ensayos clinicos
aleatorizados han demostrado que
existe un aumento del riesgo de ictus
isquémico en mujeres
posmenopdausicas bajo tratamiento
hormonal sustitutivo. La incidencia de
ictus en mujeres de 50-59 afos es
relativamente baja, con dos casos
adicionales de ictus por 100.000
mujeres y afio tomando tratamiento
hormonal sustitutivo. Existe ademaés una
relacion entre la dosis de estrégenos y
el ictus, aumentando el riesgo con las
dosis mas altas. Los datos son mas
limitados para las formulaciones de
estrégenos transdérmicas, que no se
han asociado a aumento del riesgo de
ictus, aunque si se analiza segun la
dosis, realmente solo los que contenian
bajas dosis de estrégeno (<50 ug al dia
de estradiol) no se asociaron con un

mayor riesgo de ictus’.
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Embarazo y puerperio

El embarazo y el puerperio son
situaciones fisiolégicas que se asocian a
un aumento del riesgo de ictus. En un
amplio estudio poblacional realizado en
Inglaterra se vio que la incidencia de
ictus en mujeres embarazadas era nueve
veces mayor que en mujeres de la
misma franja de edad no embarazadas, y
tres veces mayor en el posparto
inmediato. El riesgo de cualquier evento
trombético, incluyendo el ictus
isquémico, permanece aumentado hasta
12 semanas después del parto. La
eclampsiay la preeclampsia son los
factores de riesgo més importantes para
el ictus isquémico y hemorragico en el
embarazo, riesgo que se ve potenciado
por las infecciones del tracto urinario
preexistentes, la hipertensién arterial, los
estados protrombéticos y las
coagulopatias. Complicaciones del
embarazo como la hipertension inducida
por el embarazo, la diabetes mellitus
gestacional y la preeclampsia se asocian
ariesgo de ictus a largo plazo. En
mujeres con ictus previos, el riesgo de
recurrencia de ictus aumenta en el

periodo periparto y en el posparto’.

Factores genéticos

Varios estudios han sefialado que existe
una implicacion genética significativa en
el ictus isquémico, y se sabe que la carga
hereditaria es mayor en las mujeres que
han tenido un ictus que en los hombres,
de modo que las mujeres que han
sufrido un ictus tienen mayor
probabilidad que los hombres de tener
antecedentes familiares maternos de

ictus'.

Factores de riesgo de ictus

segun el sexo

La mayoria de los estudios acerca de
los factores de riesgo muestran
resultados similares, aunque existen
diferencia geogréficas; asi, los
hombres presentan mayor frecuencia
de dislipidemia que las mujeres en
Norteamérica, pero no en Europa, y la
enfermedad vascular periférica
también es mas frecuente en los
hombres que en las mujeres en
Europa, pero no en Norteamérica. Esto
podria deberse, en parte, a que los
hombres son sometidos a
exploraciones diagnésticas con mayor

frecuencia que las mujeres’.
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En general, la mayoria de los factores
de riesgo modificables son mas
frecuentes en los hombres, pero
cuando consideramos solo pacientes
con ictus el riesgo de presentar un ictus
es mayor en las mujeres que tienen
estos factores de riesgo. Por ejemplo, la
hipertensidn arterial y la fibrilacion
auricular (FA) son mas frecuentes en los
hombres que en las mujeres
premenopausicas, pero las mujeres que
presentan estos factores de riesgo
tienen un mayor riesgo de desarrollar
un ictus que los hombres. Igualmente
ocurre con la diabetes tipo 2, que aun
siendo mas frecuente en los hombres
confiere mayor riesgo de ictus a las

mujeres.

En una revision sistemética que incluia
64 estudios de cohortes se vio que las
mujeres con diabetes mellitus
presentaban un 27% més de riesgo que
los hombres diabéticos. El sexo
femenino también aumenta el riesgo de
presentar un ictus mortal en pacientes
con diabetes mellitus. Igualmente, se
sabe que la presencia de sindrome
metabdlico en las mujeres dobla el
riesgo de ictus isquémico, y sin

embargo no hay efectos

estadisticamente significativos en los

hombres®'"12,

El riesgo de desarrollar FA es 1,5-2 veces
mayor en los hombres que en las
mujeres, pero debido a que las mujeres
viven maés tiempo que los hombresy a
que la prevalencia de FA aumenta con la
edad, el nimero absoluto de mujeres
con FA es mayor que el de hombres. En
comparacion con los hombres, las
mujeres con FA presentan mayor riesgo
de dependencia y recurrencia 36 meses
después del ictus, tras ajustar por
factores como el subtipo de ictus, la
gravedad vy los factores de riesgo. Las
actuales guias sobre FA recomiendan el
uso de la escala CHA2DS2-VASc, que

incluye el sexo femenino en el célculo

del riesgo de ictus en pacientes con FA'2,

En el hombre, el tabaquismo y el abuso
de alcohol son mas significativos, asi
como la presencia de infarto agudo de
miocardio previo o enfermedad arterial
periférica'®. La disminucién de los
valores de testosterona circulante se ha
asociado con un aumento de la
incidencia de ictus en los hombres tras
ajustar por factores de riesgo
cardiovasculares comunes. Aunque la

conexion fisiopatoldgica entre la
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testosterona y el desarrollo de ictus no
estéa clara, unos valores bajos de
testosterona se han asociado a sindrome
metabdlico, diabetes tipo 2 y patologia
adrtica, que a su vez son factores de

riesgo independientes para el ictus.

La migrafia, en especial la migrafia con
aura, es otro factor de riesgo de ictus
isquémico, siendo este riesgo también
mayor en las mujeres que en los

hombres.

Finalmente, aunque el deterioro
cognitivo no estd incluido entre los
factores de riesgo de ictus en las
actuales guias de prevencién primaria,
los datos disponibles de numerosos
estudios de cohortes apoyan la
existencia de una fuerte asociacion entre
el deterioro cognitivo y el riesgo elevado
deictus. En ninguno de estos estudios
se han examinado las diferencias por
sexo, pero sabemos que la prevalenciay
la incidencia de demencia son mayores

en las mujeres que en los hombres'?2,

Presentacién clinica y retraso en la

atencion aguda segun el sexo

Los estudios respecto a la presentacién

clinica del ictus seguin el sexo son

limitados. Las mujeres suelen presentar
con mas frecuencia que los hombres
sintomas generalizados y menos
signos clasicos. Asi, por ejemplo, las
mujeres suelen presentar con mayor
frecuencia desorientacién, debilidad
generalizada, alteraciones mentales,
cefalea, dolor y alteracién de la
consciencia. Las mujeres también
pueden presentar incontinencia
urinaria, déficits visuales (como
diplopia) y disfasia. Los hombres se
presentan mas frecuentemente con
nistagmo y alteraciones sensoriales' 4.
Estas diferencias en la presentacion
clinica entre hombres y mujeres parece
que influyen en el retraso
prehospitalario para la atencién

médica.

El tiempo que tardan en consultar las
mujeres, segun algunos estudios, es
superior al de los hombres, aunque hay
estudios que muestran lo contrario o
que no encuentran diferencias
significativas por sexo. Dicho posible
retraso en solicitar atencién en las
mujeres se ha atribuido al hecho de
que suelen tener presentaciones
clinicas mas atipicas que los hombres,

lo que podria retrasar la consulta a
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urgencias y ademas potenciar el hecho
de que haya mayores errores
diagnodsticos. También, segln varios
estudios, las mujeres suelen sufrir el
ictus a edades mas avanzadas que los
hombres y es méas probable que vivan
solas o estén institucionalizadas. Es
evidente que el hecho de vivir solas
incrementa el retraso en la atencion

médica.

La diferencia en las tasas de activacién
del servicio de emergencias médicas
(SEM) también podria contribuir a las
diferencias en el prondstico del ictus
segun el sexo y la etnia. En un estudio
que incluyé 398.798 pacientes del
registro americano GWTG Stroke se
objetivé que menos de un 60% de las
personas con ictus fueron llevadas por
el SEM, y que ello diferia segun la raza
y el sexo: las mujeres blancas fueron
las que mas usaron el traslado via SEM,
y los hombres hispanos, los que
menos. También se vio que la paresia,
la alteracién del nivel de consciencia'y
la afasia son los sintomas que mas se

asociaron al traslado via SEM'S.

En cuanto a la atencién urgente
hospitalaria, en un estudio

retrospectivo que incluyé personas

atendidas en el servicio de urgencias
hospitalarias con ictus e inicio de los
sintomas menos de 6 horas antes se
vio que no habia diferencias segun el
sexo en cuanto al nivel de triaje
asignado ni el tiempo hasta la
realizacién de una tomografia
computarizada o la administracién de
activador tisular del plasmindégeno
(tPA). Lo que si se constatd es que los
pacientes con menor puntuacién en la
escala NIHSS o sintomas atipicos sf
eran asignados a niveles de triaje
menos gravesy, por tanto,
presentaban mayor demora en la
atencidén y la realizacion de pruebas

diagnésticas’.

En otro estudio realizado con 29.549
pacientes con ictus del registro danés
no se observaron diferencias segun el
sexo en la calidad de la atencién

aguda hospitalaria®.

Por tanto, podemos afirmar que los
protocolos en urgencias disminuyen
las diferencias de tratamiento por
cuestién de sexo y pueden ser una de
las mejores herramientas para corregir
cualquier disparidad en la atencién de

las mujeres con ictus.
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Exploraciones diagnésticas

realizadas segun el sexo

Respecto a los procedimientos
diagndsticos, varios estudios sugieren
que hay diferencias en cuanto al
numero y el tipo de procedimientos
diagndsticos realizados. En las pruebas
diagndsticas se ha visto que las mujeres
tienen menos probabilidad de que se
les realice una prueba de imagen
cerebral, un Doppler, una
ecocardiografia y una angiografia, en
comparacion con los hombres de la

misma edad’.

Otro estudio también encontré que a
las mujeres se les realizan menos
ecocardiografias, angiografias,
monitorizaciones cardiacas y estudios
de lipidos; sin embargo, tras ajustar por
la edad las diferencias entre hombres y
mujeres no fueron significativas,

excepto para el estudio de lipidos’®.

En nuestro estudio pudimos ver que
las mujeres afectas de ictus
presentaban con mayor frecuencia FA
que los hombres, lo que explicaria la
mayor frecuencia de ictus
cardioembdlicos en ellas. Este hecho

podria explicar que los neurélogos

consideren que el estudio etiolégico
estd completo al hallar anormalidades
en el ritmo cardiaco, y por tanto que
las mujeres sean sometidas a menos
exploraciones diagnésticas como
resonancia magnética cerebral o

ecocardiografia’.

Tratamiento del ictus segun el sexo

En cuanto a los tratamientos del ictus,
hay estudios que muestran que las
mujeres han recibido con menos
frecuencia tratamientos especificos del
ictus. Algunos estudios sefialan que las
mujeres son tratadas con menor
frecuencia que los hombres con tPA

y antiagregantes.

Las discrepancias en cuanto a los
tratamientos se han estimado en varios
estudios, en especial respecto al
tratamiento trombolitico, pero los
resultados no son concluyentes. En un
estudio retrospectivo se vio que el
sexo masculino incrementaba la
probabilidad de ser tratado con tPA
recombinante intravenoso'. Estos
hallazgos son alarmantes si tenemos
en cuenta que la incidencia de ictus es
mayor en las mujeres. La principal

razén para no tratar con fibrinélisis a
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las mujeres fue el retraso en acudir

debido a una presentacién atipica.

Dado que las mujeres presentan con
mayor frecuencia sintomas
inespecificos, viven solas, son
sometidas a menos pruebas
diagndsticas y hay importantes retrasos
en la atencidon médica, se reduce la
posibilidad de tratamientos

dependientes del tiempo.

También hay estudios que indican que
los hombres suelen ingresar con mayor
frecuencia en unidades de ictus que las

mujeres, aunque sea en estancias cortas.

Igualmente, las mujeres reciben con
menor frecuencia tratamiento
profilactico de la trombosis venosa

profunda a las 48 horas del ictus?.

En cuanto a los tratamientos
especificos, hay estudios que muestran
que las mujeres son sometidas a menos
endarterectomias carotideas que los
hombres, aunque esto es debatido en
otros estudios, en los que se atribuye
esta diferencia al hecho de que las
mujeres presentan mayor riesgo
perioperatorio que los hombres.
Ademés, otros estudios han mostrado

que solo las mujeres y los hombres

mayores de 70 afios con estenosis
carotideas sintométicas tratadas
obtienen beneficios similares a largo
plazo. En las mujeres con estenosis del
50-69% no hay beneficio, por lo que no
es un tratamiento que se plantee en

estos casos?'.

En un estudio se analizaron 1.700.000
pacientes tratados/as con stent
carotideo o con endarterectomia en
14 anos. El mayor hallazgo fue que en
pacientes con idénticos factores de
riesgo y enfermedad carotidea, tanto
sintomatica como asintomatica, con
implante de stent, el sexo femenino fue
una variable importante asociada a
peor prondstico, incluyendo mayor
riesgo de ictus y de mortalidad
hospitalaria. Las mujeres presentaban
mejor prondstico si eran tratadas con

endarterectomia?.

Tenemos, por tanto, mucha informacion
complementaria y a veces
contradictoria que hemos de analizar e
interpretar de la forma mas correcta
para que los resultados nos permitan
hacer recomendaciones sobre el uso de
angioplastia o endarterectomia segin

el perfil y el sexo del paciente.
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Diferencias en prevencién secundaria

segun el sexo

Aunque las mujeres reciben con menor
frecuencia tratamiento antiagregante
con &cido acetilsalicilico, se sabe que
este reduce el riesgo de ictus
isquémico en mujeres y que tiene
minimos efectos en los hombres. Se
desconoce a qué se debe, pero algin
estudio apunta a que las hormonas
sexuales interaccionan en las vias de la

trombosis?®23,

Al igual que con el 4cido acetilsalicilico,
el tratamiento anticoagulante con
warfarina también se ha usado con
menor frecuencia en las mujeres al
ingreso y al alta, aunque en las mujeres
con ictus secundario a FA reduce de
forma importante el riesgo de ictus en

comparacién con los hombres®.

En cuanto a los nuevos anticoagulantes
orales, no se han hallado diferencias en
la eficacia seguin el sexo. Sin embargo,
en un estudio se ha visto que las
mujeres recibian con mayor
probabilidad dosis bajas de dabigatrén
(110 mg) incluso tras ajustar por la edad
y la comorbilidad. Dado que se ha

demostrado que son las dosis més altas

de dabigatrén (150 mg) las que son
superiores a la warfarina, podriamos
estar infratratando a estas mujeres
porque no reciben las dosis adecuadas

para la prevencion del ictus'.

En nuestro metaandlisis encontramos
que las mujeres recibieron menos
tratamiento antiagregante y menos
estatinas, de forma significativa. Resulta
también curioso que las mujeres tengan
las mismas tasas de tratamiento con
warfarina que los hombres cuando
segun nuestros resultados deberia ser
mas alta la tasa de mujeres tratadas con
warfarina. Por otra parte, los tratamientos
de prevencion secundaria deberian
darse por igual en ambos sexos e

independientemente de la edad.

Pronéstico segun el sexo

Existen estudios con resultados
contradictorios acerca de si existen
diferencias en la supervivenciay la
gravedad del ictus entre hombresy
mujeres. Es posible que esto se deba al
disefo de los estudios, ya que son muy
variados y con muchas variables de
confusién, y a veces no recogen
adecuadamente la gravedad del ictus,

los condicionantes previos al ictus o si
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realmente el ictus es la causa de la

muerte.

En general, las mujeres presentan ictus
mas graves y una estancia hospitalaria
mas larga, tienen una mayor tasa de
mortalidad y, si sobreviven, un
porcentaje mayor que en los hombres
quedan discapacitadas, lo que resulta
en una menor calidad de vida tras

el ictus®?4.

La limitacién en las pruebas
diagndsticas y en los tratamientos
podria contribuir a un peor prondstico.
Esto resulta inquietante especialmente
cuando se ha visto que las mujeres han
presentado respuestas al tPA al menos

tan buenas como los hombres.

En un estudio realizado por Dehlendorff
et al.’3, tras ajustar por factores
cardiovasculares, tipo de ictus, estado
marital y nivel socioeconémico, se vio
que las mujeres mayores de 60 afos
presentaban ictus més graves. En cuanto
a la mortalidad, en la primera semana
tras el ictus hubo 5,5 muertes, de las
cuales por causa del ictus fueron el 4,2%.
En el primer mes hubo un 9,9% de
muertes y por causa del ictus fueron el

6,9%. El ictus fue la causa de muerte en

el 76% de los casos en la primera
semanay en el 70% en el primer mes.

El riesgo de muerte por ictus en el
primer mes sin ajustar por ninguna
variable fue mayor en las mujeres de 50
a 85 afos, pero no fue significativo tras
ajustar por la gravedad del ictus y su
tipo, el nivel socioecondmico y los
factores cardiovasculares. Después de
los 65 afos de edad, el riesgo de muerte
en los hombres tiende a crecer
gradualmente, sobre todo a mitad de los
70 afios, superando al de las mujeres.
Por subtipos de ictus (isquémico/
hemorragico) se ve la misma tendencia
de mayor supervivencia en las mujeres.
El estudio demuestra diferencias segin
el sexo en cuanto a la gravedad del ictus
y la supervivencia. Con pequefas
diferencias en jovenes, las mujeres
afosas tienen ictus mas graves, pero es
més probable que sobrevivan. Se
concluye, por tanto, que la gravedad es
el determinante mas importante en la

supervivencia a corto plazo tras el ictus'.

Los valores bajos de testosterona
circulante en los hombres a partir de los
65 afios de edad se asocian a mas
muertes por cualquier causa, aunque

principalmente cardiovascular. Ello
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podria influir en la fase aguda del ictus,
ya que esté en relacién con las
concentraciones de glucosa, la
resistencia a la insulina, los lipidos, las

citocinas inflamatorias y el tono vascular.

En cuanto al destino al alta, los hombres
suelen ser dados de alta al domicilio
con mayor frecuencia, mientras que las
mujeres son derivadas a centros de

crénicos?.

Por otra parte, las mujeres presentan
con mas frecuencia depresién tras el
ictus que los hombres, lo que podria
deberse a que tienen menos soporte
social que los hombres y suelen vivir
solas, en comparacién con los hombres
de la misma edad?*?’. De hecho, se
sabe que las mujeres aflosas son mas
vulnerables a la soledad y al aislamiento
social, y tienen menor soporte social y
redes sociales mas limitadas que los
hombres. Las mujeres mayores de

75 afos presentan al menos el doble de
probabilidad de vivir solas que los
hombres de su franja de edad (46% de
mujeres frente a 23% de hombres), lo
cual, como ya hemos visto, influye en el
retraso en la llegada al hospital y en la
administracién de tratamientos que

dependen del tiempo, y por tanto en el

prondstico. Hay un estudio?® que
muestra que realmente el aislamiento
social, y no el vivir solo, se asocia con
un incremento del 40% en el riesgo de
evento cardiovascular y muerte, ya que
vivir solo supone un marcador de
independencia y de mejor estado de

salud en la gente mayor.

Aunque la tasa de ingresos en centros
de rehabilitacién es similar en hombres
y mujeres, ellas presentan menor tasa

de recuperacién funcional tras el ictus?.

Respecto a las secuelas y la recuperacion
existen evidencias claras de que las
mujeres, tras el ictus, tienen mas
limitaciones en su actividad diaria
(medido con la escala de Rankin
modificada o indice de Barthel), peor
calidad de vida relacionada con la salud
(escala HRQol) y mayor prevalencia de
depresién que los hombres. El estado
de salud previo al ictus también
desempenia un papel importante en
cuanto a las diferencias por sexo en la
recuperacion, y no solo la comorbilidad
cardiovascular, sino también la
musculoesquelética (p. ej., artrosis,
osteoporosis, etc.). También el deterioro
cognitivo previo y los trastornos

mentales, que son mas prevalentes en
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las mujeres que en los hombres, en
parte por la mayor edad de la mujer en
el momento de la presentacién del ictus,
podrian estar mermando adn mas las
capacidades fisicas y las reservas
cognitivas que son relevantes para
enfrentarse al proceso de

recuperacion?’.

También se ha expuesto que los
factores socioeconémicos pueden
influir en el prondstico y la recuperacion
tras un ictus, ya que las mujeres
mayores suelen presentar un menor
nivel socioeconémico que los hombres,
pero actualmente no existen evidencias

cientificas claras que lo apoyen?’.

Conclusién

Parece que los sistemas de salud
podrian no estar ofreciendo el mejor

arsenal diagndstico y terapéutico a las

mujeres con ictus. De hecho, a las
mujeres se les realizan menos pruebas
diagndsticas en la fase aguda del ictus y
son tratadas con menor frecuencia con
tPA, antiagregantes y anticoagulantes
que los hombres. Afortunadamente, los
estudios parecen mostrar que esta
situacion se estad normalizando gracias a
la estricta adherencia a las guias de
préctica clinica, por lo que esté en
nuestras manos realizar un cambio en la
atencion a las mujeres que sufren un
ictus, que es la enfermedad que més las

mata y discapacita en nuestro entorno.

Por todo ello, proponemos que cada
drea sanitaria debe hacer un esfuerzo
por identificar y corregir este
desequilibrio asociado al sexo al
proporcionar atencion médica,
diagndstico y tratamiento a las mujeres

que sufren un ictus.

Debate

Eugenia Gil: El infarto cerebral es un
claro ejemplo de cémo a una

enfermedad prevalente en las mujeres

no se le da la importancia que se
merece. Desde mi punto de vista,

deberiais incluir también en vuestra
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investigacion la perspectiva de género.
Ademads, habria que repensar y mirar
de nuevo los sintomas focales de la
enfermedad. En cuanto al relato, existe
mucha literatura que dice que las
mujeres contamos las cosas de forma
distinta, y eso se refleja en la manera de

expresarnos ante el personal clinico.

Joan Montaner: Me parece muy
interesante lo que has comentado, ya
que se trata de una enfermedad muy
grave; es cierto que hay casos leves,
pero en otros, por ejemplo una persona
que no puede hablary que esta
hemipléjica, no hay dudas en su
diagndstico. Siguiendo el hilo de las
diferencias en como se expresan
hombres y mujeres, la mujer explica
mejor qué le sucede a su marido en
urgencias o reivindica mas nuestra
atencion, pero cuando la situacién es al
revés (la mujer enferma) esta situacion
es diferente. Tal vez es un tema del
acompanante y seria muy interesante

estudiarlo.

Eugenia Gil: El efecto del compariero

aparece continuamente.

Maria Teresa Ruiz Cantero: Hace afos,

un colega hizo una tesis doctoral sobre

la validez de los certificados de
defuncién y averigud que las mujeres
morimos mas de paro cardiaco, porque
cuando no se sabe la causa del
fallecimiento se asume que es por paro
cardiaco; asi, llegd a la conclusiéon de
que las mujeres moriamos de
inespecificidad. No sé si deberiamos
hablar de los sintomas inespecificos,
porque tal vez si indagdramos maés ya
no se diria que son inespecificos, sino

que serian especificos de las mujeres.

Joan Montaner: Es una reflexién muy
interesante. Deberiamos quitar la
etiqueta de inespecifico cuando no
encaje a la perfeccion en el patrén
tipico, y deberiamos investigar mas
estos sintomas supuestamente
inespecificos. Seria un ejercicio
interesante, como la propuesta de la
charla anterior de incluir apartados
especificos sobre perspectiva de
género en los capitulos de los libros

de referencia.

Raul Mercer: También se podria aplicar

en el caso de los patrones atipicos.

Mar Blasco: Me parece muy buen
anélisis, pero me ha sorprendido

mucho el patrén norte-sur que existe.
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;Cémo se explicaria? ; Tiene que ver
con los ingresos, con las diferencias en
el sistema sanitario entre las
comunidades auténomas? ;En alguin
momento se han comparado las

mujeres del norte con las del sur?

Maria Teresa Ruiz Cantero: También
podria estar relacionado con el
desarrollo del indicador de género, que
estd mas desarrollado en el norte que

en el sur.

Joan Montaner: Aln sabemos poco.
Sabemos que en el sur hay méas pobreza
y muchos aspectos que dependen del
nivel socioeconémico:

la adherencia, los factores de riesgo
cardiovasculares, o tener controladas la
hipertensién, la diabetes y la lipidemia.
También hay menos recursos sanitarios
de forma directa; en Andalucia todavia
tenemos tres hospitales sin unidades de
ictus, por ejemplo. Aparte de los factores
norte-sur y socioeconémico, también
debe haber otros que desconocemosy
que estamos estudiando, como es el
caso del «cinturén del ictus» y de
algunas zonas atlanticas (Galicia,
Portugal, una zona de Estados Unidos)
donde la incidencia es mayor. En cuanto

a la distribucién, en nuestro pais la

proporcién de mujeres y hombres en

este cinturdn del ictus es igual.

Maria Teresa Ruiz Cantero: Nosotros
hemos hecho estudios sobre cémo se
asocia el indicador «desarrollo de
génerox con las prescripciones de
analgésicos y con el factor «dolor»
como control, y la conclusiéon es que se
sigue prescribiendo mas analgésicos a
las mujeres que a los hombres. Y se
prescribe méas en las comunidades
auténomas con menor desarrollo de
género, que es un indicador compuesto
que incluye los ingresos, la educacién 'y
la esperanza de vida. Nos podemos
plantear en qué medida, en una
comunidad que tenga un menor
desarrollo de género, existe més
frecuencia de ictus; esto podria estar

relacionado con un contexto sexista.

Joan Montaner: Es una reflexion muy
interesante. Creo que debe tener
relacién, y si esta enfermedad tiene
impacto en la salud y el coste, tenemos
que discriminar positivamente lo que
estamos haciendo. Cuando
comparamos los paises de Europa y los
Estados Unidos con otros paises menos
desarrollados, en los cuales no hay

estudios de este tipo y las tasas de
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mortalidad son mas altas, supongo que
si, que estas diferencias estan
relacionadas con nuestro nivel cultural,

y el de nuestros médicos y médicas.

Judith Usall: Mi reflexion iba en la linea
de que el concepto de «tipico» es de
hombre y el de «atipico» es de mujer.
Cuando habladbamos de qué habria que
hacer idealmente en los libros de
medicina tal vez deberiamos ir mucho
mas alld y no hablar sobre un temay
después anadir el apartado sobre la
mujer, porque esto tiene que ver con el
androcentrismo. Deberiamos decir qué
hay en comun y después lo especifico

de mujeres y de hombres.

Maria Teresa Ruiz Cantero: Tras el
estudio que hemos hecho en el campo
de las cardiopatias hemos llegado a la
conclusién de que hay tres categorias:
los problemas especificos de las
mujeres, los problemas especificos de
los hombres y los problemas que
erréneamente se consideran comunes

(o diferentes) a mujeres y hombres.

Judith Usall: Pero que no son
comunes, sino mas bien de los
hombres. Como ideal esperaria que se
acabase con la etiqueta de «especificos

de la mujer» como Unica variante, y

categorizar como enfermedades
generales especificas de hombres y
especificas de mujeres.

Joan Montaner: Estoy de acuerdo; el
impacto en el caso del ictus seria en el

patrén general.

Ana Belén Espejo: Retomando las
diferencias norte-sur, actualmente hay
una diferencia per cépita de 500 euros
en gasto sanitario entre el Pais Vasco y
Andalucia. Hay otras variables
correlacionadas con el género, como
los recursos, las situaciones
socioecondémicas y la accesibilidad de
los servicios. Nuestra préactica diaria ha
cambiado en cuanto al tiempo y ala
utilizacién de ordenadores; cada vez
dedicamos menos tiempo a escuchar a
las mujeres y mas tiempo a rellenar
registros que no explotamos.
Deberiamos analizar cémo es el sistema
de prestaciones, la falta de coberturas,
el paso de una ley universal de
coberturas a una de aseguramiento, y
como afecta a la atencion de las
poblaciones menos favorecidas, como
la inmigrante y la desempleada, en

muchos casos formadas por mujeres.

Joan Montaner: Estoy de acuerdo;

pasamos mas tiempo delante del



Diferencias de género en el ictus isquémico

ordenador, pero también creo que es

Lucero A. Judrez-Herrera: En nuestra
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Debate general

Eliseo Pascual: Los médicos y las
médicas como colectivo, asi como los
colegios profesionales, deberian
oponerse ante las autoridades sanitarias
a los tiempos de consulta, explicandoles
que en 10 minutos no se puede ver a un
enfermo, y deberiamos idear una
manera para que alargar estos tiempos
fuera eficiente. Me hubiese gustado
hacer un ensayo clinico para comparar el
funcionamiento normal de un centro de
salud y el de un centro donde diera
tiempo a los médicos para intentar llegar
a un diagnostico sélido empleando
menos pruebas innecesarias y muchas

veces caras.

Victoria Toro: Durante la charla sobre
ictus has explicado que muchos de
vuestros colegas varones todavia van a
hablar con el hombre del grupo antes
que con la jefa de servicio; eso es una
clara discriminacion porque es su
colega y no la tienen en cuenta.
;Creéis que con los enfermos ocurre lo
mismo, que los médicos varones tratan
peor a las mujeres que a los hombres
porque las discriminan y las tienen

menos en cuenta?

Joan Montaner: Mi impresion es que si,
que hay sexismo entre los profesionales,

y lo vemos cada dia. También creo que
esto se traslada tanto a médicos como a
médicas hacia el paciente, y también
que tal vez hacemos més caso a los
pacientes varones que a las pacientes
mujeres, y de hecho en todas las charlas
que ha habido hasta ahora se han visto

estas diferencias en la atencidn médica,

que no tienen que ver con las diferencias

bioldgicas.

Raul Mercer: Debemos aprovechar la
oportunidad que nos ofrece la situacion
actual; un paradigma tarda 30 afios en
cambiar, ;pero de qué manera vamos a
transformar lo que estamos discutiendo
en una realidad en la préactica
cotidiana? El hecho de que la poblacion
exija es también una expresion de la
capacidad de agencia, una demanda o
una forma de cuestionar el sistema.
Podemos celebrar que la poblacién
pueda exigir, ;pero qué capacidad de
escucha tenemos para reconocer estas
exigencias y abordarlas? Debemos
entender estas diferencias de un modo
justo y no abordar estos cambios como
un ataque a nuestra autoestima como

personal médico.

Lucero A. Juarez-Herrera: Hay

algunas investigaciones sobre la
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pérdida de voz o de exigencia tanto en
el personal médico como en los
pacientes, y concluyen que quien
pierde méas voz es quien padece la
enfermedad, y dentro de este grupo
las mujeres. Me causa resquemor
cuando dicen que las mujeres
necesitan mas tiempo para expresar
sus malestares, cuando las
investigaciones afirman que las
mujeres han perdido més voz en la

relacién personal médico-paciente.

Rosa Magallén: A raiz de los
comentarios sobre los derechos
exigibles, y de las pruebas diagndsticas
caras e innecesarias, debemos tener en
cuenta la influencia de los medios de
comunicacion y los derechos exigibles
mal entendidos, cuando los pacientes
demandan pruebas porque lo han visto
en Internet. Por otro lado, me cuesta
entender cémo el concepto de 10
minutos por visita esta tan arraigado en
la sociedad; nos gastamos miles de
euros en tecnologias y no invertimos en
médicos y médicas, enfermeros y
enfermeras, para dedicar més tiempo a
los pacientes.

Mar Blasco: Hay una historia sobre el
trato diferencial entre los propios

compaheros y compaferas. Ben Barres,
que fallecio recientemente, era un
transgénero hombre, neurocientifico de
profesién. Hasta los cuarenta y tantos
afos fue mujer y luego hizo la transicion
a hombre. El mismo comentaba que los
hombres que no sabian que habia sido
una mujer anteriormente no le
interrumpian al hablar. Tuvo una carrera
brillante, y en la primera conferencia
que hizo como hombre, uno de los
profesores dijo “Qué bien se explicay
qué bien expone su caso, N0 como su
hermana Barbara”; la hermana Barbara
era él. A la palabra de la mujer, en

general, se le da menos valor.

Eliseo Pascual: Ahora, en las facultades
de medicina hay un 75-80% de mujeres,
con lo cual esto es cuestién de unos

pocos afios mas, espero.

Maria Teresa Ruiz Cantero: No estoy
de acuerdo. Es cierto que tratamos a los
pacientes de manera individual, pero
creo que hay que tratar la desigualdad
de género como un fenémeno global.
La gente es vulnerable y siente que
tiene poca capacidad de agencia.
Después de someterse a una
intervencién médica, muchas mujeres

decian que no supieron identificar los
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sintomas de su enfermedad (como el
infarto) porque no tenian la informacién
necesaria. Todas estas cuestiones no
son individuales; si que ocurren de
manera individual, pero el abordaje no
debe ser de indole individual, sino

global, y ademas hay que politizarlo.

Lucero A. Juarez-Herrera: El concepto
del «habitus», los esquemas de
pensamiento y las percepciones que
todos tenemos, es importante. Cuando
entrevistamos a médicos y médicas
observamos que habia preguntas que
detonaban el habitus de género; sin
embargo, habia otras preguntas en las
que las médicas recurrian al habitus
profesional o médico. Hay
investigaciones que afirman que existen
diferencias en la atencion médica
cuando el personal médico es hombre
o mujer, pero también hay otros
estudios que argumentan que no hay
diferencias en la atencion médica
cuando se recurre a este habitus
profesional.

Eliseo Pascual: Hemos hablado de
guias y de recomendaciones, y en mi
opinioén, los residentes los deberian
tener prohibidos durante la formacién
porque necesitan entender lo que

hacen. Tal como se esté haciendo la
formacion ahora, los residentes creen
que saben atender a un paciente
porque se saben la recomendacion,

y estén perdiendo el habito de pensar.
Es un error grave, ya que la biologia es
diversa y los pacientes tendran
problemas muy peculiares, y los
residentes deberan saber nadar entre
los esquemas y conocer qué sirve y qué

no sirve en cada momento.

Michele Catanzaro: ;Qué influencia
tienen las desigualdades de género en
la economia de la salud? En varias
ponencias se ha repetido el comentario
de la injusticia, pero este trato desigual
tiene un coste. Seria interesante saber si
en esta mesa hay alguien que pudiera
calcular este coste, principalmente
como incentivo para los politicos. ;O
bien creéis que seria peligroso hacerlo?

Maria Teresa Ruiz Cantero: Seria
interesante. Sin embargo, la ganancia
econdmica a veces es dificil de calcular,
porque para algunas enfermedades los
hombres trabajan méas que las mujeres
en el sector productivo remunerado y,
en nUmeros totales, la baja laboral de
estos pacientes cuesta dinero, mientras

que la baja de las mujeres que se
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dedican al trabajo reproductivo no
cuesta dinero, pero una vez
diagnosticadas suelen necesitar
tratamientos bioldgicos, que son muy
caros. En este caso, cuando se
diagnostica a los hombres el coste es
econdmico, pero cuando se diagnostica
a las mujeres el coste es elevado. Me
pregunto si los protocolos servirian
mas para un grupo de enfermedades
que para otras; quiza en las agudas si
nos servirian mas estos protocolos

diferenciados.

Joan Montaner: Me gusta la reflexién
sobre definir los sintomas de una
enfermedad, generales y comunes, en
mujeres y hombres, y después tener
diferenciados los sintomas especificos
de mujeres y de hombres. El hecho de
tener protocolos para tomar decisiones
es una buena idea, pero creo que lo
ideal seria no saber si se esta
atendiendo a un hombre o a una mujer
en un primer momento. En general,
creo que necesitamos unos protocolos
clarisimos y sobre todo politizarlos, ya
que en todas las ponencias hemos visto
el mismo problema. Hay que tomar el
mismo camino que con la brecha

salarial, el trabajo en casa, etc.

Eliseo Pascual: Estoy absolutamente
de acuerdo en que para situaciones
concretas agudas tiene que estar
protocolizado, igual que una operacién
quirdrgica esta protocolizada.

Eugenia Gil: Es necesario incorporar la
importancia de la politica, e incorporar
la investigacion para modificar la
politica, y que se incorpore en la
agenda politica. Un claro ejemplo es el
del tabaco. Cuando se empezaron las
investigaciones sobre el tabaco, se
incorporaron enseguida en la politica y
fue posible cambiar muchos aspectos.
Pero atn nos faltan muchas
investigaciones por hacery que nos
pueden llevar a modificar muchas mas
politicas.

Radl Mercer: El caso del tabaco es un
ejemplo porque pasaron 40 afios entre
la aparicion de la evidencia de que el
tabaco es nocivo para la salud y el
establecimiento de un marco politico
para abordar el problema. Si
calculdramos el nimero de afectados
por el uso del tabaco (personas con
asma o enfisema, retrasos en el
desarrollo uterino, muertes por cancer
de pulmén), ha caido mucha gente por

el camino. Durante esos 40 afios hubo
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intereses politicos de la industria
tabacalera y de otras industrias, por lo
que habria que averiguar qué otros
intereses hay para que estas
desigualdades no salgan a la luz o no

se aborden.

Judith Usall: ; Cuéles crees que son
esos intereses que estan parando estas

investigaciones?

Ratl Mercer: Todo el campo de la
prevencion cuaternaria es un claro
ejemplo de cémo la industria
farmacéutica, salvo algunas
excepciones, tiene intereses mas alla
de tratar enfermedades. Se crean
nuevas patologias y nuevos
medicamentos para enfermedades
inexistentes. Hay una discusion
ideoldgica sobre si la salud es un
derecho o una mercancia. En el caso
del tabaco, el papel de la industria es
muy claro y se estudia en las
universidades del norte: en Argentina,
la industria tabacalera tiene mas poder
ejecutivo que el presidente del pais; a
través de lobbys de presidn pudieron
frenar una ley para prohibir el tabaco
en los espacios publicos y las

imposiciones retributivas.

Victoria Toro: Pero en el caso de la
medicina, ;cémo beneficia a la industria
farmacéutica que existan desigualdades
de género? Y que ademas se

mantengan.

Raul Mercer: En la industria
farmacéutica, hay ciertos medicamentos
que, siendo el mismo producto, tienen
un precio distinto en funcién de si son
para hombres o para mujeres. Es el
caso de algunos productos
dermatoldgicos, o analgésicos, que los
que son «para mujeres» son iguales que
los que son para hombres, pero por el
simple hecho de ser para mujeres

tienen mayor coste.

Rosa Magallén: El disease mongering,
la creacidn de nuevas enfermedades
para generar mercado, es un campo en
el que la industria farmacéutica esta
muy interesado: hay una
sobreprescripcién para la osteoporosis,
y ahora también habria mercado para la
osteoporosis masculina, y la calvicie
masculina se trata como si fuera una
enfermedad. Desde la politica habria
que luchar contra el disease mongering
y financiar solo aquellos medicamentos
que demuestren efectividad. La

industria hace su trabajo, pero son los
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politicos quienes deben decidir
rechazar el beneficio econémico que
pueden aportar los tratamientos de
estas «nuevas enfermedades». La
evidencia mas clara del ahorro es que,
cuanto antes se diagnostica, menos
repercusion en la paciente y menor

coste médico posterior hay.

Joan Montaner: En muchas ocasiones
la industria intenta que un farmaco
funcione utilizando grupos muy
homogéneos, en este caso utilizando
animales machos en investigacién o
bien con la representacién de hombres
en los ensayos clinicos, etc. De este
modo hay maés posibilidades de
demostrar que algo funciona, pero
después no es aplicable a todo el
mundo. Una oportunidad para
enmendar esta practica es que los
sistemas publicos paguen a las
industrias farmacéuticas cuando un
farmaco funciona; quizé eso les haga
reflexionar sobre cémo se realizan las
investigaciones de nuevos farmacos y
como se demuestra su eficacia en los

ensayos clinicos.

Lucero A. Juarez-Herrera: En 2004,
Izabella Rohlfs publicé un estudio sobre
sesgos de género en la enfermedad

cardiovascular, pero desde el punto de
vista del anélisis de los costes. El cuerpo
de la mujer es el mas instrumentalizado.
Sin embargo, el estudio concluye que
se invierte mucho maés en las mujeres,
pero solo en cirugia estética, bariatrica,
etc., en procedimientos que son

fruto de una construccion social del
cuerpo de las mujeres. Sin embargo,
cuando se trata de enfermedades
crénicas, como las cardiovasculares,

se invierte menos. Este estudio es muy
interesante porque analiza en qué

invierte la industria farmacéutica.

Mar Blasco: Otro ejemplo de la
influencia de la industria es el caso de
las prétesis de rodilla. La industria
farmacéutica decidié fabricar dos tipos
de prétesis alegando diferencias
morfoldgicas, una para hombres y otra
para mujeres, aumentando los costes de
ambas. Al cabo de un tiempo evaluaron
los efectos secundarios y se dieron
cuenta de que no existian tantas
diferencias entre las dos prétesis. En el
proyecto internacional Gendered
Innovations se planted la idea de que en
los Estados Unidos, debido a su sistema
sanitario y a las coberturas de los

seguros médicos, muchas personas
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quedaban excluidas para ser candidatas
a recibir una prétesis de rodilla porque
el coste de esta era mucho mayor
debido a esa doble fabricacién de
prétesis. Se preguntan por qué tienen
una crisis de opiaceos, pero si una
persona no se puede operar la rodillay
tiene un nivel sociocultural y econémico
determinado, el médico directamente le

receta opidceos.

Angel Gasch: Otro ejemplo de por qué

interesa mantener los sesgos de género

tiene que ver con el control del cuerpo
de las mujeres y de los cuerpos de
aquellas personas que en la jerarquia
de género se sitlan en posiciones
inferiores o menos valoradas. Uno de
estos ejemplos son los hombres que
tienen sexo con hombres y la profilaxis
preexposicién al VIH. Es cierto que la
medicacion que se usa estéd indicada
para un grupo concreto, pero mi
percepcion es que medicalizar un

grupo significa controlarlo, pero
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también controlar cdmo y en qué se
gasta el dinero. Se perpettan las
desigualdades de género porque existe
un interés econémico por detras
respaldado por un interés sociocultural,
es decir, se convence a la poblacion de
la necesidad de medicar a este grupo

de personas.

Eugenia Gil: Yo no creo que haya un
interés en mantener los sesgos de
género, ni si quiera en la industria

farmacéutica. El hecho de que aln haya

sesgos de género tiene que ver con el
tipo de sociedad que tenemos, que se
rige por un sistema sexo-género que se
establece en casi todas las sociedades.
Este sistema nos afecta a todos y todas,
y un ejemplo es que las médicas
también piensan desde el punto de
vista androcéntrico. Desde una éptica
positiva, creo que gracias al
empoderamiento que estamos viendo
ahora tendremos mas posibilidades

para cambiar esta situacion.
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Resumen

MentDis_ICF65+ es un estudio epidemioldgico europeo acerca de los trastornos mentales en las
personas mayores, de entre 65y 84 afios. Se presentan aqui algunos de los resultados de
prevalencia de los trastornos mentales, uso de servicios y barreras para la asistencia de las personas
mayores a los servicios de salud mental y sus diferencias por género, y se revisan las diferencias por
género en las muestras que emplean los estudios de eficacia de los tratamientos. A una muestra
aleatoria de 3142 personas de 65 a 84 afios, de diferentes ciudades europeas, se administré la
CIDI6é5+. Los célculos de las tasas de prevalencia y de las razones de riesgo se han realizado con las
frecuencias de la muestra, ponderadas por sexo y edad. Alrededor de una de cada tres personas
mayores ha sufrido un trastorno mental en el dltimo afio, y se observan grandes diferencias por
género tanto en las tasas de prevalencia como en el uso de los servicios de salud mental. El estigma
y el edadismo parecen ser una barrera para el acceso a los servicios. Los estudios de eficacia de los
tratamientos para la depresion en personas mayores emplean en la mayoria de los casos muestras
de mujeres. Se concluye que las personas mayores de 65 afios con un trastorno mental pueden sufrir
un estigma social y personal (autoestigma), ademaés de un estigma asociado a la edad (edadismo) y
una posible discriminacién de género en el caso de algunos tratamientos.

Palabras clave: epidemiologia, estigma, personas mayores, salud mental, trastornos mentales, uso de

servicios.

152

MONOGRAFIAS 39 PERSPECTIVA DE GENERO EN MEDICINA

Introduccién

El objetivo del estudio MentDis_ICF65+
(Salud y bienestar de las personas entre
65y 84 afios en Europa)'® es conocer los
datos de prevalencia de los trastornos
mentales en la poblacion europea de
personas mayores de 65 afos y el uso
que de los servicios de salud mental
hacen las personas mayores. Los
estudios epidemiolégicos de salud
mental en las personas mayores son
muy escasos y muestran una importante
heterogeneidad®'. Ademas, los
estudios publicados presentan

problemas metodoldgicos'®?

, COmMo por
ejemplo la utilizacién de instrumentos
diagndsticos no adaptados a las
personas mayores. En cuanto a la
necesidad de conocer el uso que hacen
las personas mayores de los servicios de
salud mental, los estudios precedentes
sefialan que los utilizan un 7-8% de las
personas mayores, un 33-52% de los/las
mayores que presentan algdn malestar
psicoldgico o un trastorno mental
diagnosticado, y un 28-34% de los/las
que presentan un trastorno de

depresion mayor o de ansiedad'* 8.

Los objetivos de este articulo son
presentar algunos de los resultados de
prevalencia de los trastornos mentales,
el uso de servicios y las barreras para la
asistencia de las personas mayores a los
servicios de salud mental y sus
diferencias por género, ademas de
revisar las diferencias por género en las
muestras que emplean los estudios de
eficacia de los tratamientos para el

trastorno de depresién mayor.

El estudio MentDis_ICF65+ ha sido
financiado por una beca de la Comisién
Europea (Grant No: 223105) dentro del
7° Programa Marco de Investigacion de
la Unidn Europea, y en Espana el estudio
ha sido dirigido desde la Facultad de
Psicologia de la Universidad
Complutense de Madrid. Una visién mas
completa de los resultados puede
consultarse en The British Journal of
Psychiatry?, The Spanish Journal of
Psychology®, American Journal of
Geriatric Psychiatry*, BMC Psychiatry®,
International Psychogeriatrics’ e
International Journal of Methods in
Psychiatric Research®, todos ellos
publicados en 2017 y 2018.
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Método
Muestra

La muestra fue seleccionada
aleatoriamente, considerando estratos
de edad (65-74 y 75-84 afios) y sexo, en
seis ciudades: Hamburgo (Alemania),
Ferrara (Italia), Madrid (Espafia),
Ginebra (Suiza), Londres (Inglaterra) y
Jerusalén (Israel). El tamafio muestral

final fue de 3142 personas que vivian

en sus casas. En la tabla 1 se recogen
las principales caracteristicas
sociodemogréficas de la muestra. La

edad media fue de 73,7 afios.

Los criterios de inclusién fueron los
siguientes: vivir en alguna de las seis
ciudades antes mencionadas, tener
entre 65y 84 afios, y tener capacidad

para otorgar el consentimiento

informado para participar en el estudio.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de la muestra del estudio MentDis_ICF65+2.

Caracteristicas sociodemograficas
Sexo, n (%)

Mujer

Hombre
Edad, n (%)

65-74 afios

75-84 aios

Nacido en el pais de la entrevista, n (%)

Estado civil, n (%)
Casado/a

Separado/a, divorciado/a, viudo/a
Nunca ha estado casado/a; otro

Educacién, media (desviacion estandar)

Afos de escolarizacién
Situacién laboral, n (%)
Jubilado/a

Muestra total
N =3142

1592 (50,7%)
1550 (49,3%)

1715 (54,6%)
1427 (45,4%)
2519 (80,2%)
1915 (61,0%)
1082 (34,5%)
142 (4,5%)

10,3(3,2)

2640 (84,6%)
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Los criterios de exclusién de la muestra
fueron los siguientes: presentar
deterioro cognitivo grave evaluado con
el Mini Examen del Estado Mental'?y

tener una capacidad de comunicacién

verbal insuficiente para ser entrevistado.

Todos los procedimientos y las
estrategias empleados en el estudio
fueron aprobados por los comités de

ética de las seis universidades

participantes y por la Comisién Europea.

Instrumentos

El equipo MentDis_ICF65+ desarrollé la
entrevista diagnéstica internacional
compuesta para personas mayores de
65 anos (CIDI65+)8. Ademds de las
preguntas relativas a los diagndsticos
del Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-IV-TR), se
incluyeron una seccién sobre el uso de
servicios de salud mental durante los
Ultimos 12 meses y un listado de
posibles barreras para el uso de dichos

servicios.

Procedimiento

Todas las entrevistas se realizaron en el

domicilio de las personas. Los/las

participantes daban su consentimiento
por escrito antes de realizar la
entrevista. La duracién media de las
entrevistas fue de 95 minutos. Una
descripcién completa del
procedimiento seguido ya se ha

publicado en otro lugar®.

Anélisis de los datos

Los célculos de las tasas de prevalencia
y de las razones de riesgo (OR, odds
ratio) se llevaron a cabo con las
frecuencias de la muestra, ponderadas
por sexo y edad. En las tablas de
resultados se incluyen el intervalo de
confianza del 95% (IC95%) para las OR
y un contraste para la igualdad de OR
entre los grupos comparados. En el
caso del uso de servicios, se llevd a
cabo un anélisis descriptivo. El software
utilizado para los andlisis fue la libreria

Epitools?® del programa R?'.

Resultados

Prevalencia de los principales

trastornos mentales

Casi una de cada tres personas
entrevistadas (35,2%; |C95%: 31,0-40,4)

(tabla 2) ha presentado algun trastorno
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mental en el Gltimo afo. La categoria
diagndstica con mayores tasas de

prevalencia es trastornos de ansiedad

(17,2%; 1C95%: 14,0-20,4), seguida de
trastornos afectivos (13,7%; IC95%:
11,4-15,9) y de trastornos relacionados

Tabla 2. Prevalencia de los trastornos mentales en la muestra (N=3142) del estudio

MentDis_ICF65+ (12 meses).

Trastorno afectivo

Episodio de depresién mayor

Distimia

Algun trastorno bipolar

Algun trastorno afectivo
Trastorno de ansiedad

Agorafobia

Trastorno de angustia

Trastorno de estrés postraumatico

Alguna fobia especifica

Algun trastorno de ansiedad
Trastorno por uso de sustancias

Abuso o dependencia de alcohol

Algun trastorno relacionado con las sustancias
Algun trastorno somatoforme

Algun trastorno mental

IC95%: intervalo de confianza del 95%.
*Tasas ajustadas por edad y sexo.

bp <0,001.

°p <0,01.

9p <0,05.

Tasas de prevalencia®
(IC95%)

11,6 (9,5-13,6)
2,9(2,3-3,5P
2,5(1,3-3,7)F

13,7 (11,4-15,9)

4,9 (3,3-6,6)
3,8(2,6-5,0)
1,4 (0,4-2,4)
9,2(7,2-11,1)
17,2 (14,0-20,4)°

5,3(2,3-8,2)¢

8,9(6,1-11,7)

4,1(3,1-5,1)F
35,2 (31,0-39,5)
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con el uso de sustancias (8,9%; 1C95%:
6,1-11,7). Una visién completa de los
resultados ya se ha publicado en otro

lugar?.

Las mujeres muestran en general
niveles significativamente mayores de
cualquier trastorno de ansiedad que los
hombres* (tabla 3). Las mujeres tienen
tres veces mas riesgo de sufrir algin
trastorno de ansiedad (OR: 2,96;
IC95%: 2,45-3,58; p <0,001) y el doble
de riesgo de sufrir agorafobia

(OR: 2,44, 1C95%: 1,77-3,37; p <0,001)
o trastorno de angustia

(OR: 1,68;1C95%: 1,10-2,57; p = 0,018)
que los hombres. No se encuentran
diferencias por género en las tasas de
trastorno de estrés postraumatico, fobia

social ni trastorno obsesivo-compulsivo.

Si nos centramos en la muestra de la
Comunidad de Madrid (N = 555), se
encuentra que casi una de cada tres
personas entrevistadas (29,89%) ha
presentado algun trastorno mental en
el Gltimo afo (tabla 4), con una
prevalencia mas alta en las mujeres y en
las personas de 65-75 afios, en ambos
casos por encima del 34%. La categoria
diagndstica con mayores tasas de

prevalencia es la de trastornos de

ansiedad (18,39%), que llega casi al
25% en las mujeres, seguida de
trastornos afectivos con una prevalencia
del 12,33%, de nuevo més alta en las
mujeres (16,32%). Los trastornos
bipolares afectan a alrededor del 5% de
las personas mayores (4,68%), en este
caso con mayor prevalencia en los
varones (6,74%). Una vision completa
de los resultados ya se ha publicado en

otro lugar®.

La variable género como predictor
del uso de servicios de salud mental
en los dltimos 12 meses y barreras

de uso de los servicios

De las 3142 personas entrevistadas, en
el Gltimo afio recibieron un tratamiento
de salud mental 222 (7%). En la tabla 5
puede verse que 114 (10,72%) de las
personas que han sufrido un trastorno
mental en el dltimo afio han recibido
algun tratamiento de salud mental en
ese mismo periodo’. De las personas
que han utilizado algun servicio, el
83,6% han sido usuarias de un centro
de dia de salud mental, el 67,3% han
visitado a su médico de atencion
primaria, el 10,5% han estado

ingresadas en una unidad de salud
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Tabla 3. Diferencias por edad y sexo en las tasas de prevalencia de los ultimos 12 meses®.

Algun trastorno de Trastorno de ansiedad Trastorno de estrés Trastorno obsesivo-
ansiedad Agorafobia Trastorno de angustia generalizada postraumatico Fobia social compulsivo

TPA 1C95% TPA 1C95% TPA 1C95% TPA 1C95% TPA 1C95% TPA 1C95% TPA 1C95%

Edad 65-69 20,6° 16,0-25,2 6,0° 4,0-8,0 6,0° 3,1-8,9 3,7¢ 1,7-5,7 2,7 0,1-5,3 2,10 0,6-3,6 0,4 0,0-0,9
70-74 19,32 14,9-23,7 6,1° 4,3-8,0 3,3° 2,243 3,8¢ 2,1-5,6 0,7 0,0-1,5 2,0° 1,2-2,7 0,9 0,0-2,0

75-79 13,72 11,1-16,2 3,20 1,3-5,2 2,30 0,4-41 2,6° 1,2-3,9 0,9 0,0-1,9 0,3° 0,0-0,7 0,5 0,0-1,1

>80 12,42 8,5-16,4 3,2 0,6-5,9 2,80 1,3-4,3 2,1¢ 1,3-2,8 0,6 0,0-1,4 0,2° 0,0-0,6 1.8 0,4-3,2

Sexo Mujer 23,52 20,5-26,6 6,62 4,9-8,4 4,6° 2,9-6,3 4,6¢ 2,9-6,4 1,5 0,2-2,8 1,4 0,3-2,4 0,8 0,2-1,5
Hombre 9,5 8,1-11,0 2,9 1,6-4,1 2,8° 1,8-3,8 1,4¢ 0,8-2,0 1,3 0,0-2,5 1.3 0,4-2,2 0,8 0,1-1,5

Total 17,2 14,0-20,4 4,9 3,3-6,6 38 2,6-5,0 3,1 1,9-4,3 1.4 0,4-2,4 1.3 0,6-2,1 0,8 0,3-1,4

TPA: tasa de prevalencia ajustada; IC?5%: intervalo de confianza del 95%.
p <0,05.
®Modelo estimado con el término de interaccién, ajuste de medias por sexo y grupos de edad.

Tabla 4. Prevalencia de trastornos mentales y riesgo, seguin sexo y edad, en los dltimos 12 meses en la muestra  de la Comunidad de Madrid (N=555).

Tasas de prevalencia en los ultimos 12 meses Od(ds ratio
Poblacion afectada Muestra
Comunidad de Madrid Comunidad de

Trastorno mental (N = 692.389)° Madrid (N=555) Hombres Mujeres 65-74 aiios 75-85 aios Hombres/ mujeres 65-74/75-85 anos
Trastorno afectivo 107.750 67 7,49 16,32 14,53 9,27 0,42 (0,23-0,74) 1,66 (0,95-2,96)
Episodio de depresién mayor 89.259 56 6,74 13,19 12,84 6,95 0,48 (0,25-0,88)° 1,97 (1,06-3,77)°
Algun trastorno bipolar 40.872 26 6,74 2,78 6,76 2,32 2,53 (1,02-6,84) 3,05 (1,16-9,43)°
Algun trastorno de ansiedad 160.707 97 11,24 23,26 22,30 11,97 0,42 (0,25-0,68)¢ 2,11 (1,3-3,48)¢
Abuso o dependencia de alcohol 10.749 7 2,62 0,00° 2,03 0,39 _ e 5,33(0,64-246,19)
Algun trastorno somatoforme 21.865 13 0,75 3,82 2,70 1,93 0,19 (0,02-0,89)° 1,41 (0,4-5,55)
Algun trastorno mental (sin 261.187 216 22,85 34,72 34,80 22,39 0,56 (0,38-0,82)° 1,85(1,25-2,75)

dependencia de la nicotina)

2Datos extraidos de INE 2011 (dato estimado).

bp <0,05.

°p <0,01.

9p <0,001.

eEstimacién insegura por una frecuencia nula o muy baja en la muestra.
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Tabla 5. Caracteristicas sociodemogréficas y de salud mental de las personas mayores de 65 afios que
viven en sus casas, en Europa (N = 3142), y su relacién con el uso de servicios en los dltimos 12 meses
debido a un problema de salud mental’.

Factores

Uso de servicios
en 12 meses

Uso de servicios debido a un problema
de salud mental (12 meses)

predisponentes (n =2920)

Edad, n (%)
65-69 afios
70-74 afios
75-79 afios
80-84 anos

Sexo, n (%)
Hombre

Mujer

Ingreso  Ambulatorio Otro

(n=23) (n=184) (n = 35)
7(3,15) 61(27,48) 11(4,95)
9(4,05) 63(28,38) 7(3,15)
5(2,25) 33(14,87) 13(5,86)
2(0,90) 27 (12,16) 4(1,80)

Atencién

No Si primaria

(n = 222) (n=148)

847(92,27) 71(7,73) 38(17,12)
724 (90,84) 73(9,16) 44 (19,82)
793(94,52) 46 (5,48) 39(17,75)
556 (94,56) 32(5,44) 27 (12,16)
1480(95,48)  70(4,52) 42(18,92)
1440 (90,45) 152 (9,55) 106 (47,75)

mental y el 15,9% han usado otro tipo
de servicio (como una enfermera

comunitaria o un trabajador social).

Al analizar el uso de servicios por
grupos diagnésticos (tabla 6), son las
personas con un trastorno depresivo las
que usan en mayor medida un servicio
de salud mental (14,90%), seguidas de
aquellas con algun trastorno de

ansiedad (10,57%) y las que presentan

5(2,25) 59(26,58) 8(3,60)
18(8,11) 125(56,31) 27(12,16)

trastornos relacionados con el uso de

sustancias (6,6%).

Ademés, la intervencién mas frecuente
(70,7%) fue la farmacoldgica, seguida
de una consulta de 20 minutos (56,6%)
o de 10 minutos (28,3%) sobre sus
problemas con el médico de atencion
primaria o con un terapeuta, sesiones
grupales (5,7%) y otras intervenciones
(15,6%).
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Tabla 6. Asociacién entre factores predisponentes y el uso de servicios de salud mental en los
ultimos 12 meses en personas mayores que viven en la comunidad (N = 3011).

Factores predisponentes

Edad, n (%)
65-69 anos
70-74 afios
75-79 afios
80-84 afios
Sexo, n (%)
Hombre
Mujer
Trastorno mental (12 meses)
Algun trastorno mental
Si
No
Algln trastorno de ansiedad
Si
No
Algun trastorno depresivo
Si
No

Uso de servicios (12 meses)

No (n =2920)

847 (92,27)
724 (90,84)
793 (94,52)
556 (94,56)

1480 (95,48)

1440 (90,45)

949 (89,28)

1971 (94,81)

440 (89,43)
2480 (93,58)

394 (85,10)
2526 (94,29)

Alglin trastorno relacionado con uso/abuso de sustancias

Si
No

142 (93,42)
2778 (92,91)

Si(n = 222)

71(7,73)
73(9,16)
46(5,48)
32 (5,44)

70 (4,52)

152 (9,55)

114 (10,72)

108 (5,19)

52(10,57)
170 (6,42)

69 (14,90)
153(5,71)

10 (6,58)
212 (7,09)



Estigma y salud mental en mayores de 65 afnos desde la perspectiva de género

El anélisis por género pone de
manifiesto que son las mujeres las que
hacen un mayor uso de los servicios de
salud para sus problemas de salud
mental en el Gltimo afio (OR mujeres:
1,69, 1C95%: 1,43-1,99; p <0,001). Entre
las 222 personas que han utilizado un
servicio (tabla 6) se encuentran 152
mujeres (68,5%)y 70 hombres (31,5%),
lo que supone que ellas utilizan los
servicios de salud mental un 50% mas

que ellos’.

En general, la barrera més frecuente
para el uso de servicios en las personas
mayores fueron las creencias
personales (89,9%), mientras que otras
barreras, como las practicas, se
nombraron en el 2,8% de los casos
(tabla 7).

En cuanto a las creencias personales
(directamente relacionadas con el
estigma hacia tener un problema de
salud mental), la mas frecuente fue
«puedo manejar mis problemas o
sintomas por mi mismon», referida por el
60% de las personas de la muestra,
seguida de «el problema o sintoma
mejorara por si mismon, referida por el
15,6%. En la tabla 7 se observa que las

personas mayores que no presentan un

trastorno mental son las que refieren
mas barreras por las creencias
personales (61,17%), en comparaciéon
con las personas que tienen un
trastorno mental, que refieren este tipo
de barreras en el 30,67% de los casos.
Ademas, las personas mas jovenes (65-
69 afos) sin trastorno mental mostraron
mas barreras por sus creencias
personales (60,2%) que aquellas de la
misma edad que si presentaban un
trastorno mental (29,6%). En general, el
grupo de edad maés joven mostré con
mayor frecuencia barreras debidas a
creencias personales que el grupo de
mayor edad (grupo de 65-69 afios:
26,2%; grupo de 80-84 afos: 16,5%).

Anadlisis de las muestras empleadas en
los estudios sobre la eficacia de los
tratamientos para la depresién en

personas mayores de 65 afios

Como hemos visto, las tasas de
prevalencia de los trastornos mentales
en las personas mayores difieren de
manera sustancial entre hombres y
mujeres. Cabe preguntarse si esta
diferencia podria estar influyendo en el
hecho de que la eficacia de los

tratamientos se estudie de manera
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¢Por qué no buscé usted ayuda?
Creencias personales

Puedo manejar mis problemas o
sintomas por mi mismo

El problema o sintoma mejoraré por
si mismo

No me preocupaba

No pensé que el doctor o el
tratamiento pudieran ayudarme o
serme Utiles

Tenia miedo de pedir ayuda por lo
que otros pudieran pensar sobre mi

Total creencias personales
Barreras practicas
No consegui una cita (en el tiempo)

Tenia que pagar por el tratamiento y
no podia costedrmelo

No tenia acceso a un doctor o no
estaba disponible; p. e]., el doctor
estaba demasiado lejos para poder ir

No sabia dénde ir para pedir ayuda
Total barreras préacticas

Cualquier otra razén

Tabla 7. Frecuencia de las barreras de uso de los servicios de salud mental en las personas
mayores de 65 afios que viven en sus casas, en Europa (N = 2080).

Algun problema de salud mental

Si
n (%)

201(17,27)

63(5,41)

39(3,35)

41(3,52)

13(1,12)

357 (30,67)

5(0,43)

3(0,26)

12(1,03)

20(1,72)
30(2,58)

No
n (%)

498 (42,78)

117 (10,05)

51(4,38)

35(3,01)

11 (0,95)

712 (61,17)

2(0,17)

1(0,09)

3(0,26)

6(0,52)

12(1,04)

33(2,84)
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diferencial en los hombres y en las
mujeres. En la tabla 8 se incluye una
relacion de estudios que analizan la
eficacia de distintos tratamientos para
la depresion en las personas mayores.
Se observa que las muestras de estos
estudios estdn compuestas, en la
mayoria de los casos, por un alto
porcentaje de mujeres (alrededor del
70%).

Discusion
Prevalencia de los principales
trastornos mentales

Para dar respuesta a las limitaciones
metodoldgicas encontradas en los
estudios precedentes sobre la
prevalencia de los trastornos mentales
en las personas mayores de 65 afos se
llevd a cabo el estudio MentDis_ICF65+
en distintas ciudades europeas'®. Los
principales resultados de este estudio
indican que casi una de cada dos
personas mayores de 65 afos ha
sufrido un trastorno mental a lo largo
de su vida (si se incluye la dependencia
a la nicotina), una de cada tres lo han
sufrido en el dltimo afio y una de cada
cinco padecen en la actualidad un

trastorno mental. Los trastornos con

mayores tasas de prevalencia fueron los
trastornos de ansiedad, la depresién
mayor y los relacionados con el uso y
abuso de sustancias??. Estos datos
ponen de manifiesto que, cuando se
emplean instrumentos adaptados a la
poblaciéon mayor, la prevalencia de los
trastornos mentales aumenta de
manera significativa y llegan a afectar a
casi una de cada tres personas. Estos
resultados pueden sugerir que los
estudios epidemioldgicos
anteriores'®?223 infraestimaron las tasas
de prevalencia de los trastornos

mentales en las personas mayores.

En cuanto a la variable género como
predictora de la aparicion de un
trastorno mental, se encuentra que las
mujeres tienen casi el doble de
probabilidad de sufrir un trastorno de
depresion mayor que los hombres en
cualquier momento de su vida. En la
misma linea, las mujeres tienen mayor
probabilidad de sufrir un trastorno de
ansiedad que los hombres. En cambio,
los hombres tienen mayor probabilidad
de sufrir algun trastorno relacionado
con las sustancias (alcohol y nicotina).
Las mujeres tienen un riesgo mayor de

haber sufrido algdn trastorno mental a
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Poblacion
y edad media

Personas mayores que
viven en la comunidad,
70,7 afios

Personas mayores que
viven en la comunidad,
85 anos

Personas mayores que
viven en la comunidad,
67,8 afnos

Personas mayores que
viven en la comunidad,
60-80 anos

Personas mayores que
viven en la comunidad,
66,3 anos

Personas mayores que
viven en la comunidad,
68,3 anos

Personas mayores que
viven en la comunidad,
66 anos

Personas mayores que
viven en la comunidad,
67,1 anos

Tabla 8. Relacién de estudios que analizan la eficacia de distintos tratamientos para la depresién en
personas mayores de 65 arios.

Sexo
(% mujeres)

55,4

70,3

76,7

80,6

38

85

76

67,4



Estigma y salud mental en mayores de 65 afnos desde la perspectiva de género

lo largo de la vida. Ademas, las
diferencias de género encontradas en
los trastornos de ansiedad estan en la
linea con los datos aportados por
estudios precedentes®?’, y estas
diferencias se observan en todos los
grupos de edad. En este sentido, el
presente estudio revela que la relacién
entre género y trastornos de ansiedad
difiere segun el tipo de diagndstico. Las
mujeres presentaron tasas mas altas
que los hombres de agorafobia y de
trastorno de angustia,
independientemente de la edad, al
contrario que de trastorno de estrés
postraumatico, fobia social y trastorno
obsesivo-compulsivo. A partir de los 70
afos se observa una caida en la
prevalencia de trastorno de ansiedad
generalizada en las mujeres, mientras
que los hombres muestran tasas
constantes de prevalencia de trastorno
de ansiedad generalizada en todos los
grupos de edad, al igual que sucede en

los adultos més jévenes?®??.

Estos resultados ponen de relieve la
importancia de tener en cuenta las
caracteristicas de género cuando se
evallan los trastornos de ansiedad

especificos en las personas mayores de

65 afios*. Se observa que con la edad
disminuye la prevalencia de todos los
trastornos estudiados, aunque de
manera significativa en los siguientes:
episodio de depresion mayor, trastorno
bipolar, agorafobia, alguna fobia
especifica, abuso o dependencia del

alcohol, y dependencia de la nicotina®.

El anélisis de las muestras de los
estudios de eficacia de los tratamientos
para la depresion mayor en personas
mayores de 65 afios pone de manifiesto
que en la mayoria de los casos hay un
alto porcentaje de mujeres, alrededor
del 70%. Teniendo en cuenta que las
mujeres mayores en la muestra de la
Comunidad de Madrid® presentan un
trastorno de depresién mayor en el
13,19% de los casos (casi el doble que
los hombres), este dato podria apuntar
a que los tratamientos para la depresion
en las personas mayores estan
probados en la mayoria de los casos
con mujeres, que son las que luego van
a ser tratadas en mayor medida por
este tipo de trastorno. Para el resto de
los trastornos mentales mas prevalentes
en las personas mayores (trastornos de
ansiedad y trastornos relacionados con

el uso de sustancias) no se encuentran
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apenas estudios centrados en la
eficacia de los tratamientos especificos
en las personas mayores de 65 afios.
Esto podria suponer una discriminacion
por edad, ya que un tratamiento para la
ansiedad contrastado en poblacién
joven puede no ser eficaz en personas

mayores.

La variable género como predictor
del uso de servicios de salud mental
en los dltimos 12 meses

y barreras de uso de los servicios

Este estudio pone de manifiesto que el
uso que hacen las personas mayores de
65 anos de los servicios de salud para
los problemas de salud mental es bajo:
solo el 7% de las personas que no
presentan un trastorno mentaly el 11%
de las que si sufren un trastorno mental
han utilizado un servicio de salud por
sus problemas de salud mental en los
Ultimos 12 meses. Estos resultados son
similares a los encontrados en estudios
epidemioldgicos previos realizados con
poblaciéon mayor, tanto en los Estados
Unidos como en Australia™'®y
Europa®. Tales resultados pueden
deberse a las actitudes que muestran

las personas mayores hacia los servicios

de salud mental, incluyendo su
percepcion sobre la gravedad de los
sintomas, el deseo de resolver sus
problemas de manera auténoma, el
escaso conocimiento sobre los servicios
de salud mental disponibles y las ideas
edadistas y estigmatizantes acerca de
ser mayor de 65 afios con un trastorno

mental.

Se observa que las personas de la
muestra acudieron, por sus problemas
de salud mental, sobre todo a servicios
ambulatorios (83%) y al médico de
atencién primaria (67%), mientras que
los ingresos hospitalarios y otro tipo de
servicios se utilizaron muy poco.
Estudios previos encuentran que las
personas mayores de 65 afos
contactan principalmente con el
médico de atencidn primaria'®, pero los
médicos de atencién primaria pueden
no tener el tiempo ni la formacion
suficientes para identificar y abordar de
manera adecuada los problemas de
salud mental, en especial en las
personas mayores. A esto hay que
afadir que el médico de atencién
primaria puede presentar, como
cualquier persona, ideas

estigmatizantes acerca de lo que
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supone ser mayor y tener un trastorno
mental. Las personas mayores sufren el
estigma social por tener una
enfermedad mental y también una
discriminacién por ser mayores, lo que
se conoce como edadismo. Al igual que
en el caso del autoestigma asociado a
|la enfermedad mental, el edadismo
puede darse desde la propia persona
mayor, lo que daria lugar al

autoestigma relacionado con la edad.

Por otro lado, las mujeres mayores han
utilizado los servicios en los Ultimos 12
meses el doble que los hombres. Estas
diferencias de género también se han
observado en estudios precedentes'®?".
Parece que los hombres mayores buscan
ayuda en menor medida y se sienten en
gran manera responsables de solucionar
sus problemas por si mismos, dato ya
encontrado en estudios precedentes®2.
Estas creencias pueden estar
relacionadas, una vez mas, con el
autoestigma que muestran las personas

mayores con un trastorno mental.

Se encuentra que las mujeres utilizan
mas los servicios, en la linea de estudios
precedentes'®3%34 Una posible
explicacion es que las mujeres acuden

en general con mayor frecuencia al

médico de atencién primaria para
consultar cualquier tipo de problema
fisico o mental, lo que conlleva que
tengan mas oportunidades de hablar de
un posible problema de salud mental
con un profesional de la salud. Del
mismo modo, las mujeres se muestran
en general més proclives a hablar de sus
problemas en esas circunstancias®.

A esto se afiade que los médicos de
atencién primaria pueden tener la
expectativa, dadas las tasas de
prevalencia de trastornos mentales en
las mujeres, de que las mujeres que
acuden a su consulta sufren en mayor
medida un trastorno mental, lo que
puede hacer que se detengan més a
menudo en esos problemas y en ofrecer
ayuda para ellos®. Otra explicacién
puede ser que las mujeres, al hablar mas
facilmente de sus problemas, pueden
estar mas dispuestas a aceptar ayuda

para su salud mental®3.

En definitiva, los médicos de atencién
primaria pueden no detectar de manera
adecuada los problemas de salud
mental, y ademas, cuando los detectan,
pueden ofrecer una atencién menos
adecuada que un especialista en salud

mental. En este sentido, se han
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observado ciertas deficiencias en la
deteccion de trastornos mentales entre
los médicos de atencidn primaria que, a
su vez, ofrecerian una atencién menos
adaptada que los especialistas en salud
mental®. A esto hay que afadir que los
médicos de atencidn primaria
prescriben en gran medida
psicofarmacos en lugar de ofrecer
terapia psicoldgica®, lo que supone un
alto coste en la mayoria de los paises
europeos. Por su parte, los hombres, al
acudir en menor medida al médico de
atencidén primaria, si tienen sintomas
leves pueden no tener los recursos para
buscar la atencién adecuada, lo que les
pone en riesgo de automedicarse a

través del uso excesivo de alcohol®.

Si analizamos el tipo de intervencién que
suelen recibir las personas mayores de
65 afios que solicitan ayuda por un
problema de salud mental, encontramos
resultados en la linea de los estudios
precedentes'®¥. La intervencion mas
frecuente es la psicofarmacolégica
(71%), seguida de la consulta con un
médico (57%) o con un terapeuta (28%).
Este hecho puede suponer un problema,
ya que no es lo que indican las guias

actuales, como las del National Institute

for Health and Care Excellence (NICE)*,
sobre los tratamientos eficaces para, por
ejemplo, los trastornos de ansiedad o la

depresion.

Estos datos ponen de relieve la
necesidad de que los profesionales de
atencion primaria reciban formacién
para poder detectar problemas de
salud mental, y de crear servicios de
salud mental especializados en las
diferencias entre hombres y mujeres®.
Ademas, parece necesario incluir en los
servicios de atencion primaria
especialistas en psicologia clinica que
puedan detectar y tratar los problemas
de salud mental en las personas
mayores324142 y se requiere mayor
formacién de los profesionales de
atencion primaria para satisfacer las
necesidades de salud mental de las
personas mayores de 65 afios®?,
ademas de que los profesionales de
atencién primaria reciban formacion
para desestigmatizar a las personas
mayores con un trastorno mental, lo
que puede revertir en una mejor
deteccion de los posibles problemas de

salud mental en esta poblacion.

Diversos estudios han sefialado este

estigma de los profesionales hacia las
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personas mayores con problemas de
salud mental, aparte del escaso interés
de algunos profesionales por trabajar
con poblacién mayor, actitudes
negativas hacia los mayores (edadismo)
y falta de confianza en la evaluaciéon y el
tratamiento de los problemas de las

personas mayores*4¢,

En el presente estudio se encontraban
también diferencias en el uso de los
servicios entre las personas por grupos
de edad, siendo los de mayor edad los
que utilizaron en menor medida los
servicios por un problema de salud
mental. Esto puede deberse a la barrera
comun en los mayores, segun la cual
creen que los sintomas de depresion
son normales cuando te haces muy
mayors?42. Hacen falta estrategias para
combatir este autoestigma en las
personas de edad avanzada que las
lleva a pensar que hay que esperar
estar deprimido en las Ultimas etapas

de la vida.

Estigma y salud mental
en las personas mayores de 65 afios

desde la perspectiva de género

En el presente estudio, la barrera mas

frecuente para el uso de los servicios

tenia que ver, en el 60% de los casos,
con la creencia personal de «puedo
resolver mis problemas por mi
mismo»’. Esta creencia puede tener
que ver, por un lado, con el estigma
internalizado que tienen las personas
mayores sobre sus problemas de salud
mental, que las puede llevar a no
solicitar ayuda profesional; y por otro
lado, con el propio estigma que
pueden tener los profesionales
sociales y sanitarios hacia el trastorno
mental en las personas mayores, y que
puede conllevar una infradeteccion y,
consecuentemente, un

infratratamiento.

En el afo 2002, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y la World
Psychiatric Association (WPA)
redactaron el documento Stigma,
discrimination and mental disorders in
old people?’, en el que sefialan como
causas del estigma hacia las personas
mayores las siguientes: ignorancia
sobre la realidad de las personas
mayores, sus trastornos mentales y sus
tratamientos; internalizacién de las
ideas asociadas al estigma por parte de
las personas afectadas (los propios

mayores, sus familiares, los
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profesionales); factores culturales,
como creencias sobre el valor de las
personas mayores en una sociedad,
sobre las causas de las enfermedades
mentales, y su implicacién en los
familiares; y discriminacién de género,
que es mayor en las personas de edad
avanzada, entre las que hay muchas
mas mujeres que hombres,
produciéndose el triple estigma de
mujer, mayor y con trastorno mental. El
estigma hacia las personas mayores con
un trastorno mental* tiene como
consecuencia los prejuicios (p. ej., las
actitudes tipicas de creer que una
persona con enfermedad mental es
peligrosa, débil, irresponsable, etc.) y el
edadismo (prejuicios sobre las
personas mayores que incluyen ideas
como que son débiles, enfermas,
peculiares, inflexibles, improductivas,
etc.). Estas actitudes negativas se
traducen en una discriminacion hacia
las personas mayores que sufren un

trastorno mental.

Algunos ejemplos de actitudes
estigmatizantes hacia las personas
mayores con un trastorno mental son la
nocién edadista de que las personas

mayores son inflexibles e incapaces de

cambiar, lo que refuerza las creencias
en la poblacién general y en los
profesionales de que los trastornos
mentales en este grupo de edad son
incurables, o el hecho de que la
psiquiatria y los servicios de salud
mental se consideren estigmatizantes
por la poblacién de mayor edad, por lo

cual son menos utilizados por ellos?.

Atodo lo sefialado hay que anadir que
algunos trastornos mentales (depresién,
demencia, psicosis, ansiedad, uso y
abuso de sustancias, trastorno de
personalidad y retraso mental) reciben
una estigmatizacion particular en las
personas mayores, y los profesionales
sociosanitarios no estan libres de
adoptar patrones estigmatizantes con
esta poblaciéon. En el caso de la
depresién, se ve como una
consecuencia natural del
envejecimiento, la pérdiday la
enfermedad fisica (por los pacientes, sus
familias y profesionales), y por lo tanto
puede no ser diagnosticada o tratada.
En el caso de la demencia, a menudo se
considera una parte natural del
envejecimiento y, de la misma forma, no
es reconocida o no se maneja de

manera adecuada. Ademaés, existe el
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prejuicio de que todas las personas
mayores son extrafas en alguna medida,
y en consecuencia, aquellas con un
trastorno psicotico se detectan menos y
reciben menos tratamientos y menos
rehabilitacidon. En cuanto a la ansiedad,
existe el prejuicio de que todas las
personas mayores tienen miedos, y por
lo tanto se detecta en menor mediday
se trata menos. El abuso de sustancias
(alcohol y drogas) se diagnostica poco,
ya que se supone que es un problema
de adultos jévenes. En cuanto a los
trastornos de la personalidad, a menudo
se diagnostican erréneamente debido a
la idea edadista de que todos los
mayores son peculiares. Por ultimo, las
personas mayores con retraso mental a
menudo estén excluidas de los cuidados
y los tratamientos apropiados si

desarrollan un trastorno mental.

Ventajas y limitaciones

Una ventaja del presente estudio es la
utilizacién de un instrumento
estandarizado y estructurado para
evaluar los trastornos mentales,
adaptado a las caracteristicas de las
personas mayores. Por otro lado, el

trabajo tiene algunas limitaciones. En

primer lugar, la estrategia de muestreo
seguida sobrerrepresenta a las personas
de 75-84 afios, sobre todo a los
hombres. Esta estrategia tiene la ventaja
de permitir conocer la prevalencia de los
trastornos mentales en esta poblacién
mas envejecida (datos que no se
recogen en el resto de los estudios
epidemioldgicos) y asi comprobar cémo
con la edad disminuyen los trastornos
mentales. En cambio, tiene la limitacién
de no poder contar con una muestra

representativa de la poblacién europea.

En segundo lugar, y en relaciéon con la
representatividad de la muestra, se
encuentra la limitacién relacionada con
la definicidn de los criterios de
exclusién. En el presente estudio no se
incluyeron personas con deterioro
cognitivo grave, personas que vivieran

en una residencia ni personas sin hogar.

Conclusiones e implicaciones

Los resultados ponen de manifiesto
tasas de prevalencia de trastornos
mentales mas altas que las observadas
en estudios anteriores. Este estudio
muestra la infrautilizacién de los
servicios de salud para problemas de

salud mental de las personas mayores
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de 65 afnos que viven en la comunidad
en varias ciudades europeas. Al mismo
tiempo, dado que gran parte de los
estudios sobre la eficacia de los
tratamientos para la depresién en
personas mayores se hacen con
mujeres, hay que fomentar el estudio
de su eficacia en los hombres, para
asegurar que los tratamientos que se
realizan sean eficaces tanto para

hombres como para mujeres.

Para mejorar el acceso de las personas
mayores con un trastorno mental a los
servicios de salud conviene mejorar la
deteccién de trastornos mentales en
esta poblacién por parte de los
profesionales de atencidn primaria;
evitar el estigma de los profesionales
hacia las personas mayores con

trastorno mental, ademas de combatir el

autoestigma; y proveer servicios sociales
y de salud adecuados para las personas
mayores con un problema de salud
mental, segun las recomendaciones
OMS/WPA?Y, OMS* y NICE®. Los
profesionales deben detectar a las
personas mayores con un problema de
salud mental y ser capaces de facilitarles
informacion, ademés de derivarles a los

tratamientos adecuados*®#.

Este trabajo concluye que el estigma'y
el edadismo parecen barreras para el
acceso a los servicios. Las personas
mayores de 65 afios con un trastorno
mental pueden sufrir un estigma social
y personal (autoestigma), ademas de un
estigma asociado a la edad (edadismo)
y una posible discriminacién de género

en el caso de algunos tratamientos.

Debate

Judith Usall: Has mencionado que se
considera un recurso de salud el hecho
de que las personas acudan a los
servicios de atencidon primaria para

explicar sus problemas de salud

mental. Y segln los datos que has
mostrado, los nUmeros son bajos. Una
posible explicacion podria ser que los
pacientes no acuden al médico para

explicar su problema de salud mental,
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pero lo acaban mencionando al
personal médico, y que en realidad los
problemas de salud mental si se
estarian tratando en atencién primaria.
Segun los resultados que has
mostrado, jmenos de un 11% de los
pacientes con problemas de salud
mental en atencidn primaria reciben

medicacién?

Berta Ausin: En el Gltimo afio, si. Pero
hay que matizar que en este porcentaje
no se incluyen los pacientes que ya
tienen una medicacion establecida

previamente.

Judith Usall: Como psiquiatra, me
parece muy interesante este dato. Se
habla de que estamos medicalizando o
sobretratando, en especial a las mujeres,
pero lo que realmente ocurre en muchas
ocasiones es lo contrario: hay muchas
mujeres y hombres infratratados. Las
guias NICE sobre salud mental dicen
que las depresiones leves no deberian
tratarse con antidepresivos, sino con
tratamiento psicoldgico. Pero también es
verdad que hay muchas personas que
no reciben tratamiento antidepresivo y
deberian recibirlo. Y en el caso de las
personas mayores de 65 afios ocurre los

mismo: reciben menos antidepresivos y

menos tratamientos psicoldégicos (como

terapia conductual).

Berta Ausin: La discriminacién por
edad, por lo que he podido leer en
otras disciplinas, es algo generalizado.
Como ejemplos, una persona mayor en
urgencias estd mas tiempo esperando,
y a partir de cierta edad ya no se
pueden recibir trasplantes ni someterse

a una reconstruccidén de mama.

Rosa Magallén: No me ha quedado
claro, sel 11% acudian a los servicios de
salud mental o a cualquier servicio de
salud? Porque en atencién primaria el
40% de los problemas que vemos son
problemas de salud mental,
fundamentalmente ansiedad y
depresion, y por encima de los 65 afios

los porcentajes aumentan.

Berta Ausin: El 11% de las personas
que acuden a los servicios de salud en
general para tratar trastornos mentales.
Los resultados de la encuesta estéan
desglosados en funcion del problema o
la enfermedad por los que se acude al
médico, y no por el problema o
tratamientos que se abordan una vez

que el paciente ya esté en la consulta.

Rosa Magallén: Ademas de hablar de
la desigualdad y de los estigmas que
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tenemos en cuanto a género, también
pondria encima de la mesa los estigmas
en cuanto a la atencién primaria, y
sobre todo aquellos articulos que
terminan diciendo que los médicos de

familia necesitan méas formacion.

Berta Ausin: Una de mis conclusiones
es que no se trata de que los médicos
necesiten mas formacidn, sino que
deberian incluirse mas psicélogos
clinicos en las consultas de atencién

primaria.

Rosa Magallén: Sin embargo, los
médicos de familia estamos capacitados
para atender los problemas de salud
mental; el 40% de las consultas diarias
son por ansiedad y depresidén, y como
tratamiento prescribimos antidepresivos
y hacemos psicoterapias, aunque no
estan regladas por un psicélogo.
Entiendo que el 11% puede deberse al
hecho de que existe una accesibilidad
geogréfica y temporal a las citas de los
servicios de salud mental. Ademas, a
medida que los pacientes se hacen
mayores acuden mas a los servicios de
salud mas préoximos y a los que conocen
de toda la vida.

Maria Teresa Ruiz Cantero: Cuando

hablamos de depresién y ansiedad,

;hablamos como enfermedad o como
sindrome? Porque no es lo mismo.

¢Usdis la CIE-10 para diagnosticarlos?

Berta Ausin: Estamos hablando de
enfermedades y de trastornos mentales.
Y para diagnosticarlos usamos la
CIDI65+ (la entrevista diagndstica CIDI
adaptada a las personas mayores de 65
afnos)y las preguntas relativas al
diagndstico de los trastornos mentales
del DSM-IV-TR.

Judith Usall: Estoy absolutamente de
acuerdo con los comentarios de Rosa
Magallén. Trabajo en un centro de salud
mental y voy un dia a la semana a un
drea bésica de salud. Por supuesto que
hay que tener formacién en el abordaje
de las enfermedades mentales, pero
también es verdad que una persona
que tiene depresién mayor leve o
moderada no se deriva a un centro de
salud mental porque se puede y se
debe tratar en el centro de atencién
primaria, al igual que una persona con
un trastorno de angustia leve o
moderado, que tampoco se deriva a un

centro de salud mental.

Berta Ausin: ;En los centros de
atencién primaria, se trabaja con

técnicas psicoldgicas o farmacolégicas?
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Judith Usall: Se trabaja con técnicas
psicoldgicas, y ademés también hay
psicélogas que acuden al centro una

vez a la semana.

Berta Ausin: Te lo pregunto porque en
Madrid, hasta hace poco, esto no
existia. Ahora se estd empezando a
ofrecer atencién psicoldgica en los
centros de atencién primaria por parte

de psicélogos clinicos.

Judith Usall: Aqui en Catalufia se hace
en cada centro de salud: unavezala
semana acude un/a psiquiatra 'y
también un/a psicélogo/a al centro de

atencion primaria.

Berta Ausin: Queria hacer hincapié en
que este estudio se centra en la
atencién de los trastornos mentales de
las personas mayores. La gente mayor
tiene una sintomatologia y una forma
de expresarse diferentes, y el personal
hospitalario puede tener un estigma
mas generalizado cuando se trata de

este colectivo.

Judith Usall: Me interesa mucho el
tema del cuestionario que se usé en el
estudio, el CIDI65+. Cuando dices que
se cambiaron las preguntas del

cuestionario original, jte refieres a

cambios en el modo de preguntary

también a preguntas nuevas?

Berta Ausin: Si, hay cambios en cuanto
a como se pregunta e incluso hay

médulos nuevos de preguntas.

Maria Teresa Ruiz Cantero: En los
estudios, como el ESEMeD, a veces se
utiliza el cuestionario de salud SF-36
reducido, que tiene cinco preguntasy
una de ellas es «;Usted llora?». En el
caso de las mujeres, si responden que
lloran, y también afirmativamente a otro
item, como que tienen algin problema
para dormir, se concluye que tienen
algun tipo de problema de salud
mental. Desde la perspectiva de
género, deberia revisarse la validez de
estos cuestionarios porque se
diagnostican problemas de salud
mental en mujeres cuando en realidad
no los tienen, aumentando las cifras de

prevalencia en ellas de manera ficticia.

Berta Ausin: Tienes razén, y por eso en
este estudio se hacen entrevistas
diagndsticas y se evaltan periodos
largos. Si es verdad que cuando se usan
cuestionarios muy basicos, o se
incluyen preguntas sométicas (del tipo
«jestds muy cansado?») para evaluar la

depresion, la prevalencia de trastornos
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mentales aumenta, sobre todo en las
personas mayores, mientras que si se

eliminan, la prevalencia disminuye.

Maria Teresa Ruiz Cantero: Otro factor
que debe considerarse es que cuando
se tiene un problema psicoldgico los
hombres no lo exteriorizan y beben,
mientras que las mujeres acuden a los
servicios médicos. Por eso tenemos una
responsabilidad en cuanto al consumo
de fdrmacos; no es lo mismo tener un
ligero problema que medicalizar el
problema. Por eso, creo que las
prevalencias de los trastornos de salud
mental deberian revisarse, porque las
mujeres cargan con la etiqueta de tener
més problemas de salud mental, y como
decia Ana Delgado, si sumamos los
problemas de depresién y ansiedad en
las mujeres, y en los hombres también
afadimos el alcoholismo y los suicidios,
las prevalencias de los problemas de
salud mental entre mujeres y hombres

no son tan diferentes.

Rosa Magallén: Al contrario que en las
presentaciones anteriores, en la
enfermedad mental los sintomas tipicos
son los femeninos. Y en este caso en
particular hay un infradiagnéstico en la

depresion en el varén. De todas

maneras, el CID| es una entrevista
diagndstica estupenda, pero se utiliza
con fines epidemiolégicos; el hecho de
que el resultado no se correlacione con
los diagnésticos de la historia clinica

puede ser un sesgo en vuestro estudio.

Judith Usall: Me gustaria insistir en la
importancia de definir un trastorno. En
general, los dos signos para
diagnosticar depresién son anhedonia
y tristeza. Sin embargo, los hombres
manifiestan mas irritabilidad que
tristeza. Por ello, es importante definir
bien los trastornos; si incluyéramos la
irritabilidad, seguramente habria més
hombres diagnosticados. Es cierto que
hay mas intentos de suicidio en
mujeres que en hombres, pero los
hombres son maés efectivos en cuanto
a lograr la muerte, quizéd porque
consumen mas toxicos y alcohol, y hay
un componente psicolégico. Por otro
lado, las mujeres viven mas, pero peor,
pues padecen mas enfermedades.
Como anécdota, hay estudios que
afirman que la calidad de vida de las
mujeres viudas es superior a la de las
casadas, mientras que los hombres
viudos tienen peor calidad de vida que

los casados.
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Resumen

La construccién de la identidad de género es un proceso evolutivo que acompana el desarrollo
temprano, incluso antes del nacimiento, toda vez que los progenitores asignan un valor diferencial

al hecho de tener un nifio o una nifa. Desde el campo pediétrico, la incorporacion de la dimensién

de género es relativamente reciente. Ha habido importantes avances tedricos, pero no asi en

cuanto a traducir estos aspectos en las practicas de los servicios de salud. La configuracion de roles,
estereotipos y mandatos de género se va estableciendo a partir de las funciones estructurantes

que desempenian los entornos donde los nifios y las nifias crecen y se desarrollan: las familias y las
instituciones (sanitarias y educativas, entre otras). Estas funciones van acompafando el proceso de
desarrollo temprano a partir de las mdltiples interacciones que el nifio y la nifia van realizando durante
el curso de su vida. La construccién de la identidad de género responde a una compleja interaccién de
factores psicoldgicos, bioldgicos y sociales, que se expresan en los modos de ser, actuar y relacionarse.
Desde hace poco tiempo, la integracion del enfoque de género en el campo médico surge como

una necesidad que hace al reconocimiento del significado de las diferencias como expresion de la
diversidad y no como un argumento para instalar practicas discriminatorias desde etapas tempranas
de la vida. A través de las etapas de la vida, este capitulo analiza la relevancia de los factores que
influyen sobre la salud de la infancia y la adolescencia, y los resultados de las mediaciones de género.
Ademés, se identifican las acciones con sensibilidad de género desde el sistema sanitario para
prioridades sanitarias seleccionadas, como la salud materna y neonatal, la nutricién, las enfermedades
transmisibles, el medio ambiente, la salud adolescente, los accidentes y la violencia, la salud mental, y

el abordaje y el cuidado de nifios, nifias y adolescentes con enfermedades crénicas y discapacidades.

Palabras clave: curso de vida, género, gradientes, pediatria.
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Introduccién

En el campo de la salud es habitual
considerar el periodo de lainfanciay la
adolescencia desde un punto de vista
estrictamente bioldgico, otorgandole
caracteristicas consideradas naturales y
universales. Este abordaje deja fuera
toda una gama de dimensiones que
son las que en definitiva van a
determinar el significado que cada
contexto histérico y social asigna a las
distintas etapas evolutivas. Las diversas
maneras en que se organizan las
familias, el acceso a la educaciény las
relaciones entre los géneros son
algunos de los determinantes que,
junto con otras situaciones histéricas y
sociales, van a condicionar la manera en
que los nifios, las nifias y el colectivo de
adolescentes puedan disfrutar y ejercer

su derecho a la salud.

Territorializar las infancias y las
adolescencias, reconociendo su
diversidad' y especificidad, asi como la
manera en que se expresan en el
ambito local, requiere en primer lugar
revisar el concepto de infancia/asy
adolescencia/as, y sobre todo
visibilizarlas. Las representaciones

acerca de la infancia y la adolescencia,

cudndo comienza cada unay cuando
termina, y cuél es el rol social que los
nifios y las nifas ocupan en su
comunidad, varian segun los contextos

y las culturas.

De la misma manera que las relaciones
que se establecen entre los géneros y
que van a determinar a su vez como se
distribuyen en cada contexto los
recursos materiales y simbdlicos en
tanto determinantes sociales de la
salud, la edad y el género, junto con
otros estratificadores sociales como la
clase social o la religion, van a incidir en
el acceso a servicios de salud, a la
educacion, a la autonomia personal y a
la integridad fisica, asi como también al
derecho a la identidad.

Las expectativas en torno al significado
de ser nifio o nifia determinan los
comportamientos sexuales de nifios,
ninas y adolescentes, sus actitudes en
materia de adopcidn de riesgos, sus
comportamientos en salud y también el

uso y el acceso a los servicios sanitarios.

Estas conductas adquiridas
comprenden la identidad de géneroy
determinan, junto con las diferencias
bioldgicas, los roles de género durante

la nifiez.



La préctica de la pediatria en clave de diversidad

En este trabajo intentaremos reconocer
las diferencias entre nifios y nifias

y adolescentes, y en qué medida estas
diferencias resultan en desigualdades
injustas en el acceso y el ejercicio del
derecho a la salud. También se analizan
las distintas respuestas y

modalidades de atencion de las

infancias en el marco de los derechos.

Género y curso de vida: la relacion
entre las experiencias tempranas y los
procesos de salud en el largo plazo

En un articulo sobre la arqueologia de
la infancia, Jane Baxter? analiza el lugar
y los roles que los nifios y las nifias
ocupaban en las culturas originarias,
describiendo las multiples
experiencias de construccién cultural
de las representaciones acerca de la
infancia. Sus hallazgos permiten
reconocer que la cultura y el contexto
sociohistérico —y no solo la biologia—
son factores que van a determinar la
conformacién de la subjetividad
infantil, incluyendo su identidad de

género.

La construccién identitaria y genérica
constituye un aspecto del proceso

evolutivo que se inicia incluso antes

del nacimiento y continta a lo largo
del desarrollo de la infancia temprana
hasta la adolescencia. Es un proceso
dindmico y complejo que se produce
en el marco de una red de relaciones,
interacciones y representaciones que
varian segun el contexto histérico y
social. En el momento de un embarazo,
una de las primeras preguntas que
surgen en las familias es si serd una
nifia o un nifio. A partir de ese
momento se asigna al futuro bebé una
identidad asociada a las
representaciones que cada cultura
reconoce como femenino o masculino.
De esta manera, dependiendo del
sexo se elegiré el colory el tipo de
ropa, el nombre y los juguetes, y
también determinara las expectativas
que los adultos, padre y madre,
hermanas y hermanos, abuelos y
abuelas, tengan en cuanto a su
desarrollo y su futuro, y al hecho de

nacer con un sexo determinado.

Al nacer se registraré la identidad
juridica del recién nacido, asignandole
un nombre y un sexo de acuerdo con su
constitucion genital, siempre dentro del
marco binario masculino/femenino. La

identidad de género asignada en el
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momento del reconocimiento juridico
puede ser reforzada o ampliada a lo
largo de la vida. Durante el crecimiento
y el desarrollo, el nifio o la nifia podran
sentirse a gusto con la identidad
asignada al nacer, o por el contrario
tener ambivalencias o simplemente

sentir que no le representa.

Durante la infancia temprana el nifio o
la nifa pasaré la mayor parte del
tiempo en el &mbito familiary en
centros de cuidado, donde recibira la
influencia de los adultos y de otros
nifios y nifias como parte del proceso
de socializacién a través de las
expectativas que de ellos o ellas se
tengan. Al cumplir los 3 afios ya habra
comenzado a desarrollar su
subjetividad, a tener conciencia de su
persona y de su identidad de género,
que se expresaréa en el tipo de juegos,
actividades y comportamientos.
Algunos estudios muestran que los
varones, por ejemplo, tienden a ser mas
activos y a jugar en espacios mas
amplios, mientras que las nifias se
mantienen cerca de los adultos y son

mas ddciles y obedientes®.

Para Leaper et al.%, la formacién de la

identidad de género en la infancia

temprana involucra una serie de
procesos que incluyen la organizacion
social en la que se desarrolla, las
oportunidades y los incentivos,
factores cognitivos y emocionales, y
aspectos bioldgicos relacionados con
las diferencias sexuales. Sin embargo,
el avance de los estudios sobre las
identidades de los Gltimos afios
permite afirmar que este es un proceso
complejo y dindmico, que adopta
distintas expresiones a lo largo de la
vida y que estad determinado por
multiples variables que incluyen el
género, la edad, el grupo étnico, la

clase social y otras.

Que los nifios y las nifias desarrollen
un sentimiento positivo respecto a su
identidad se ha reconocido como
condicién indispensable para el
desarrollo saludable y la resiliencia
necesaria para enfrentar los desafios
que plantea el crecimiento®. Esto es
particularmente significativo en
contextos signados por las
desigualdades e inequidades. El
género va a determinar, a su vez, la
manera en que cada nifio o nifa
acceda a los recursos necesarios,

pueda ejercer su autonomia y logre
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proteger su integridad fisica. Si la
adolescencia es considerada como
una etapa de transicién de la infancia 'y
preparacion para la adultez, las
condiciones en las cuales transcurre
seran determinantes del grado de
salud que podré alcanzarse en el

futuro.

En este sentido, el enfoque de curso de
vida ofrece un marco para entender la
relacién de factores que acontecen en
los inicios de la vida y los resultados
ulteriores, asi como la relacién entre
influencias negativas y positivas que
pueden definir fuertemente las
trayectorias de desarrollo humano'y
social afectando los resultados de salud,
tanto individual como poblacional.

La perspectiva del curso de vida ofrece
un marco conceptual que ayuda a
explicar los patrones de salud y
enfermedad, en particular las
disparidades de salud a través de las
poblaciones, y a lo largo del tiempo. En
lugar de centrarse en las diferencias de
los patrones de salud o enfermedad en
un momento, la perspectiva de curso
de vida apunta a los factores sociales y
econdémicos como las causas

subyacentes de las desigualdades

persistentes en la salud para una amplia
gama de enfermedades y condiciones
en todos los grupos de poblacién. El
enfoque de curso de vida se centra
fundamentalmente en la poblaciény se
arraiga con firmeza en la vida social,

los determinantes sociales de la salud

y los modelos de equidad social.

Aunque la perspectiva de curso de vida
se ha desarrollado en gran parte para
comprender mejor y abordar las
disparidades en los patrones de salud y
enfermedad, también se aplica
universalmente para entender los
factores que pueden ayudar a alcanzar
las trayectorias de desarrollo y una
salud éptima durante toda laviday a

través de las generaciones.

Segun esta perspectiva, los
determinantes sociales van modelando
la biologia de las personas mediante el
fenédmeno de inclusién biolégica®,
induciendo cambios en la capacidad de
respuesta y funcionamiento de los

organismos.

Uno de los campos de mayor interés
asociados con el enfoque del curso de
vida tiene relacién con las

denominadas experiencias adversas en
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la infancia. Seguin este concepto, la
exposicién de los nifios y las nifias a
situaciones de estrés extremo en los
primeros afios de la vida tendra
consecuencias sobre diferentes
dimensiones de sus vidas futuras.
Desde la perspectiva de género,
podriamos inferir que aquellas
préacticas de discriminacion y exclusién
asociadas a diferencias de género
podrian constituirse en un punto de
partida para comprender cémo se
generan dichas diferencias, ademas de
las argumentaciones necesarias sobre
el significado de la generacién de
equidad temprana como punto de
partida de relaciones més justas entre

varones y mujeres’.

Control parental segtin el género
de los hijos y las hijas

Un metaanélisis® ha mostrado los
cambios en el comportamiento
diferencial de los padres y las madres
hacia los nifios y las nifas al enfocarse en
observaciones de control parental fisico
en una variedad de entornos 'y
contextos. En general, los efectos del
género infantil en el uso del control por

parte de los progenitores fueron muy

pequenios, lo que indica grandes
similitudes en las estrategias de control
de estos con los nifios y las nifias. Estos
hallazgos cuestionan la importancia del
control parental diferenciado por género
como medio de socializacién de género
y como un mecanismo subyacente a las
diferencias de género en el
comportamiento infantil. Sin embargo,
las grandes diferencias entre los estudios
y las diferencias individuales dentro de
los estudios sugieren que algunos
padres y madres tratan a sus hijos e hijas
de manera diferente. Los estereotipos de
género de los progenitores podrian
explicar por qué algunos tratan a sus
hijos e hijas de manera diferente y otros
no, pero este mecanismo adn no se ha

confirmado empiricamente.

Diferencias en cémo las politicas
y los programas afectan
a las niinas y los nifios

Las politicas publicas deberian
incorporar la igualdad de género en los
anélisis socioecondmicos y politicos con
el fin de evitar el sesgo discriminatorio.
En este sentido, es importante evaluar
de qué manera cualquier accién

planificada afectard a nifios y nifas,
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incluyendo la legislacion, las politicas y
los programas, en cualquier sectory en
los diferentes niveles de intervencién,
con el fin Ultimo de lograr la equidad de
género. Por ejemplo, los programas
orientados a prevenir el consumo de
tabaco han tenido mas éxito en los
adolescentes varones que en las chicas,
debido a que no han considerado las
dimensiones de género en los patrones
de inicio de consumo de tabaco, en la
publicidad ni en las politicas de control
del tabaquismo. De ahi que cualquier
programa sanitario deba considerar la
dimension de género desde su etapa de
formulacién hasta la de implementacién.
Se dispone de un instrumento técnico,
denominado anélisis de género, que
permite entender de qué modo un
problema dado se expresa de manera
diferente entre personas de distinto sexo
(a través de gradientes) para poder
examinar estas diferencias y analizar las
razones que las determinan y explican, y
poder establecer el modo de

abordarlas.

El propdsito del anélisis de género es
descubrir las diferencias debidas al
sexo, las desigualdades e inequidades

de género, y cédmo afectan a problemas

especificos de salud, a los servicios
sanitarios y a las respuestas efectivas
por parte de estos. Las desigualdades e
inequidades generalmente crean,
mantienen y exacerban la exposicion a
factores de riesgo que amenazan la
salud. También afectan con frecuencia
el control y el acceso a los recursos,
incluyendo el proceso de toma de
decisiones necesarias para protegery
promover la salud. Finalmente, estas
diferencias influyen en las
responsabilidades y los tipos de
relaciones que se establecen entre
quienes proveen los servicios sanitarios
y la poblacién que demanda dichos
servicios, campo que ha sido
escasamente explorado en las etapas

iniciales de la vida.

El anélisis de género examina las
diferencias en las vidas de las mujeres y
los hombres, incluidas las que
conducen a la inequidad social y
econdmica para las mujeres, y aplica
esta comprension al desarrollo de
politicas y la prestacion de servicios;
ademas, se preocupa por las causas
subyacentes de estas inequidades y
tiene como objetivo lograr un cambio

positivo para las mujeres.
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El anélisis de género reconoce que:

¢ Lasvidas de los hombresy las
mujeres (incluyendo la infancia), y por
lo tanto las experiencias, las
necesidades, los problemasy las

prioridades, son diferentes.

* Lasvidas de las mujeres y los
hombres (incluyendo la infancia) no
son todas iguales; los intereses que
las mujeres tienen en comun pueden
estar determinados tanto por su
posicion social o su identidad étnica

como por el hecho de ser mujeres.

¢ Las experiencias, las necesidades, los
problemas y las prioridades de la vida
de las mujeres y los hombres
(incluyendo la infancia) son distintos

para los diferentes grupos étnicos.

* Diferentes estrategias pueden ser
necesarias para lograr resultados
equitativos para mujeres y hombres
(incluyendo la infancia), y para

distintos grupos de mujeres.

El anélisis de género tiene como
objetivo lograr la equidad a través de
un abordaje de la informacién con

sensibilidad de género?’.

Abordaje de las infancias
y las adolescencias
desde el sector sanitario

En pediatria, la incorporacion de la
dimensién de género es relativamente
reciente. El abordaje de la salud
materno-infantil se habia centrado en el
llamado «binomion, situacién que ha
invisibilizado tanto a la mujer gestante
como al niflo o nifa, subsumiendo a
ambos en esta relacién que no da
cuenta de sus singularidades. Por otra
parte, los programas de salud materno-
infantil perpetdan los roles de género,
asignando los roles de cuidado
exclusivamente a las mujeres y
relegando otros aspectos esenciales de
sus vidas, mas alla de la funcion
reproductiva. A pesar de los avances
tedricos y de la incorporacién del
enfoque de género y del marco de
derechos, que promueven el
reconocimiento de los nifos y las nifas
como sujetos por derecho propio,
resulta todavia un desafio incorporar
estos conceptos a las practicas de los
servicios de salud.

Hace unos afios pudimos desarrollar
un instrumento, denominado

Herramienta de Género (Gender
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Tool)'°, a partir de una solicitud de la
Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) vy la Unién Europea, y del
Observatorio de Salud de la Mujer del
Ministerio de Sanidad y Consumo de
Espafia (con el apoyo y liderazgo de
Concha Colomer), que identifica las
etapas del curso de la vida (desde la
preconcepcién hasta la adolescencia) y

sugiere intervenciones con

sensibilidad de género para ser

aplicadas en los servicios sanitarios.

El presente marco conceptual muestra
de qué modo el género afecta ciertos
eventos clave en el desarrollo de la
salud de los nifios, las nifas y los/las
adolescentes a lo largo de sus vidas
(fig. 1). Estos factores pueden estar
mediados por otros determinantes

sociales que interactian con el género

Figura 1. Relaciones entre factores que influyen sobre la salud a lo largo del curso de la vida, mediaciones

de género, resultados de las mediaciones de género y calidad de las intervenciones™.
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(interseccionalidades) y comportan
resultados o gradientes en los niveles
de salud. Asi se podré contar con
intervenciones con perspectiva de
género en el &mbito individual,
familiar y comunitario, en los servicios
sanitarios y en politicas orientadas a
promover la equidad de género,
mientras que aquellas intervenciones
que omitan esta perspectiva pueden
contribuir a la reproduccién
intergeneracional de los fenédmenos de

inequidad de género y salud.

El presente modelo puede aplicarse a
cualquier problema de salud que
acontezca durante el curso de vida, y a
partir de ahi indagar sobre cémo la
dimensién de género cobra un rol
significativo en el reconocimiento del
problema, en evaluar su magnitud
diferencial y en el desarrollo de
estrategias de abordaje con

sensibilidad de género.

Diferencias en los factores de riesgo
y de proteccién de la salud

Como ya se sefialé oportunamente, el
género es un determinante al que se

asocian factores de riesgo o de

proteccién, dependiendo del contexto y
del momento. Estudios realizados en la
Regién de las Américas han podido
establecer que, a pesar de la ventaja
biolégica de las mujeres en relacién con
los hombres, que explicaria los indices
de mayor mortalidad masculina en
todos los grupos de edad, la
discriminacion de género produce en
determinados contextos una mayor
mortalidad de las mujeres en las edades
de 1 a5 afios. El andlisis de datos
epidemioldgicos de 10 paises de
América Latina permite postular la
existencia de practicas discriminatorias
contra las mujeres en cuanto a la
distribucién de alimentos y de recursos
para la atencion de la salud, que afectan
la salud de las mujeres desde la infancia
temprana. La persistencia de patrones
de mayor mortalidad de las nifias
durante los primeros 4 afios de vida en
distintas regiones geogréficas del
mundo estaria indicando una valoracién
desigual de las nifias y los nifios, y al
mismo tiempo sugiere que la
discriminacion en las primeras etapas de
la vida no esté relacionada
necesariamente con situaciones de
pobreza critica, sino que responde a

patrones culturales que organizan las
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relaciones de poder entre los géneros y
un acceso desigual a recursosy

servicios'"'2,

En el caso de los varones, la
adolescencia es una etapa de transicion
en la que la construcciéon de la
masculinidad ocupa un lugar central en
la vida. Hacerse hombres requiere
experimentar una serie de vivencias
que cargan con una doble demanda:
no solo hay que ser hombre, sino que
hay que demostrarlo. José Olavarria'®
sefala que hay tres atributos que
deben alcanzarse y que se refuerzan
mutuamente, y exhibirlos serd necesario
para ser considerado un hombre
cuando se llegue a la edad adulta: ser
heterosexualmente activo, dedicarse al
trabajo y ser padre de familia. Este
modelo de masculinidad se articula a su
vez con otras caracteristicas, como la
fortaleza y la negacién de la
vulnerabilidad, la represién emocional y
el afrontamiento temerario del peligro,
que hacen que la violencia sea la Unica
emocién legitima para los varones.
Todos estos determinantes sociales van
a constituir factores de riesgo para la
salud que limitan las conductas de

cuidado y busqueda de ayuda. Las

causas relacionadas con la violencia
constituyen el 43% de las defunciones
de varones adolescentes en los paises

de ingresos bajos y medios™.

Desequilibrio entre las necesidades
en salud y el acceso a los recursos

Debido a las diferencias biolégicas, los
adolescentes tienen diferentes
necesidades que las adolescentes. En la
mayoria de los paises, la sexualidad de
los chicos no se tiene en cuenta cuando
se disefian los servicios sanitarios. Los
sistemas de financiacion de los servicios
sanitarios y los esfuerzos que privatizan
los servicios deben tener en
consideracién el hecho de que, como
promedio, las mujeres tienen menos
recursos econdmicos que los hombres.
Hay que llevar a cabo investigaciones
para conocer el impacto de estos
cambios sobre la salud de los nifios y

las nifas.

Gradientes de salud durante la nifiez
y la adolescencia: algunos ejemplos
significativos

Accidentes y género

Los accidentes y las lesiones

constituyen uno de los problemas mas
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documentados que demuestran las
diferencias entre nifos y nifias. Los
nifios tienden a tener méas frecuentes y
mas graves lesiones que las nifias' .
Segun los datos de la OMS, en menores
de 15 afos hay, en promedio, un 24%
mas muertes por lesiones en los nifos
que en las nifias. En cuanto a la
distribucidon de las causas, las lesiones
por accidentes representan cerca del
50% de todas las defunciones, seguidas
de los suicidios, los eventos de
intencion no determinada y finalmente

los homicidios'.

Se han propuesto varias teorias para
explicar los gradientes en las tasas de
lesiones entre nifios y nifas. Estas
incluyen la idea de que los niflos toman
mas riesgos que las nifias, que tienen
niveles de actividad maés altos y que se
comportan mas impulsivamente.
También se incluyen sugerencias de
que los nifios se socializan de manera
diferente que las nifias y es menos
probable que tengan su exploraciéon
restringida por los padres, que son maés
propensos a que se les permitiran
mayores grados de autonomia y que
probablemente se les permita jugar

solos'®.

Abuso sexual y género

La llegada a la adolescencia marca el
inicio de la actividad sexual y, con ella,
la aparicion de nuevos riesgos para la
salud. La violencia sexual continda
siendo un problema para las
adolescentes; segun la OMS, una de
cada 10 jévenes menores de 20 afios
en todo el mundo indica haber sufrido
violencia sexual. Las adolescentes,
especialmente las que viven en paises
de ingresos bajos y medios, enfrentan
embarazos precoces y abortos
inseguros. Se estima que cada afio dan
aluz 16 millones de jévenes de 15a 19
anosy 1 millén de menores de 15 afos.
Las complicaciones durante el
embarazo y el parto representan la
segunda causa de muerte en mujeres
de 15 a 19 afnos en todo el mundo, y se
estima que cerca de 3 millones realizan

abortos inseguros'’.

El maltrato y la violencia constituyen otro
riesgo para los nifios y las nifias que les
afecta de manera diferencial segun el
género, el nivel de ingresos del paisy la
regién del mundo. Segun el Informe
mundial sobre la violencia y la salud
publicado por la OMS en el afio 2003, la

tasa de homicidios en niflos menores de
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5 afios que viven en paises de ingresos
altos es de 2,2 por 100.000 para los
varones y de 1,8 por 100.000 para las
nifias, mientras que en los de ingresos
medianos y bajos las tasas aumentan
dos o tres veces. El informe sostiene
también que, en la mayoria de los
paises, las nifias estdn mas expuestas
que los nifios a ser victimas de
infanticidio, abuso sexual, descuido de la
educacién y la nutricién, y prostitucion
forzada, y los nifios estdn més expuestos

a ser maltratados fisicamente?.

Discapacidad y género

La mayoria de los expertos estan de
acuerdo en que actualmente no existen
estimaciones confiables acerca del
ndmero de niflos y nifias con

discapacidad.

El Informe mundial sobre la
discapacidad del Banco Mundial y la
OMS, por ejemplo, estimé que en
2009 habia unos 50 millones de
personas con discapacidad en América
Latina y el Caribe. Algunas
publicaciones recientes han estimado
una mayor prevalencia de
discapacidades en la poblacién

regional. La Comisién Econdémica para

América Latina y el Caribe sefialé que
un 12% de la poblacién de la regién
vive con al menos una discapacidad, lo
que involucra aproximadamente a 66
millones de personas. Por otro lado, la
Organizacién Panamericana de la
Salud estimé en 2012 que entre 140y
180 millones de personas tienen

discapacidad en las Américas.

Se estima que mas de 8 millones de
nifos y niflas menores de 14 afios
tienen alguna discapacidad en América
Latina. Asimismo, 6,5 millones de
jévenes entre 14y 19 afios tienen al

menos una discapacidad?’.

Si bien tanto las estadisticas globales
como las regionales son insuficientes y
se requiere mas investigacién y
desagregacion de los datos, existen ya
suficientes estudios y documentos de
trabajo que justifican la preocupacion
de los especialistas por la alta
vulnerabilidad a la violencia de los
ninos, las ninas y los/las adolescentes
con discapacidad, que puede ser tres 'y
hasta cuatro veces mayor que en la

poblacién general.

Algunas formas de violencia son
especificas de los nifios con

discapacidad, como el abuso definido
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como modificacion del comportamiento,
algunos tipos de terapias o tratamientos
farmacolégicos abusivos?. Asimismo, en
el contexto de emergencias y crisis
humanitarias, el riesgo de violenciay
explotacion es ain mayor para estos
nifios y nifias, que suelen tener menos
herramientas para sobrevivir y
encontrarse en una situacién de mayor
dependencia y vulnerabilidad. Las
proporciones de género entre los/las
nifios/as maltratados/as con
discapacidad difieren significativamente
de las encontradas entre otros/as
nifos/as maltratados/as. Aunque un
poco mas de la mitad de los/las nifios/as
maltratados/as sin discapacidad eran
ninas, el 65% de los/las nifios/as
maltratados/as con discapacidad eran

ninos.

Nutricién, imagen corporal y género

Algunos estudios muestran que, en
algunas culturas, la distribucién
intrafamiliar de alimentos varia segun el
valor que cada sociedad asigna a ser
nifio o nifa, otorgando mayor valor
familiar al varén, ya que actia como
proveedor temprano a través de su

salida laboral.

El ideal de belleza es otro factor cultural
que impacta la subjetividad de las
adolescentes y que puede contribuir a
la aparicion de trastornos de la
alimentacién. Un estudio realizado en
Espafa con 200 jévenes de ambos
sexos de entre 13y 17 afios de edad
muestra que los chicos tienen una
mayor satisfaccion que las chicas con su
imagen corporal, un 53% se encuentra
satisfecho y un 23,3% se sentiria més
satisfecho si engordara un poco,
mientras que solo un 7,5% de las chicas
estan satisfechas y un 50,6% quisieran
estar mas delgadas. El mismo estudio
sefala la existencia de una relacion
entre la insatisfaccion corporal y el
riesgo de padecer un trastorno de la
alimentacion?. Si bien es un tema de
salud mental (véase mas adelante), la
mayoria de las personas jévenes con
trastornos alimentarios son mujeres, y
también hay evidencias de que los
trastornos alimentarios son una
preocupacién particular para los

jovenes transexuales.

Salud mental y género

A partir del trabajo de Hamblin?® se

obtuvieron las siguientes conclusiones
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relativas a los problemas de salud
mental durante la nifiez y la
adolescencia. En cuanto a la imagen
general durante la infanciay la
adolescencia, emocional y de salud
mental, las nifias informan de menor
bienestar subjetivo que los nifios, y la
brecha parece ampliarse durante la
adolescencia. Expresan una menor
satisfaccion consigo mismas. Las nifias y
las mujeres jovenes estan
particularmente preocupadas por los
problemas de salud mental. Una mayor
proporcién de nifias que de nifios
alcanza lo esperado de nivel personal,
social y desarrollo emocional en la

primera infancia.

Los problemas de salud mental en la
edad escolar se identifican con mayor
frecuencia en los nifios que en las
nifas, y los ninos son mas propensos a
ser identificados con numerosas
dificultades diferentes. Hay
necesidades muy altas de atencién en
salud mental que son evidentes en
jévenes transexuales (por depresion,
ansiedad, autoagresion y suicidios; en
estos Ultimos agravada por la
victimizacion transfébica). Las nifias y

las mujeres jovenes tienen més

probabilidades que los nifios y los
jévenes de padecer depresiony
trastornos de ansiedad. Hay mayores
niveles de autoagresién en las nifias y
las mujeres jovenes en particular; sin
embargo, los hombres de 15 a 24 afios
tienen mas probabilidades de morir
por suicidio que las mujeres?. Los
ninos son mucho mas propensos a ser
diagnosticados de trastorno por déficit
de atencién con hiperactividad y

autismo que las nifas.

Se han observado complejas
diferencias de género en la regulacion
de las emociones durante la infancia y
la adolescencia. Las nifias y las mujeres
jévenes usan estrategias mas centradas
en la emocién que los nifios y los
hombres jévenes. Las adolescentes
perciben mayores cantidades de estrés
interpersonal que los chicos. El género
desempefia un rol en cémo las
experiencias adversas impactan en la
infancia y la adolescencia (véase el

enfoque de curso de vida).

En cuanto a las necesidades de apoyo,
en general, las nifas y las mujeres
jévenes buscan ayuda para problemas
de salud emocional y mental mas

facilmente que los nifios y los hombres
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jévenes El estigma relacionado con los
problemas de salud mental afecta a la
juventud en general, pero los varones
se encuentran entre los grupos mas
susceptibles al estigma asociado a los
atributos de fortaleza de la

masculinidad.

Género: la formacién pediatrica

La pediatria no ha tenido la cuestion de
género como uno de sus aspectos
centrales del desarrollo profesional. En
este sentido, las sociedades de
pediatria han centrado histéricamente
la funcién materna en los aspectos
vinculados con la lactancia,
desconociendo que ademas de la
funcién nutricia de la madre hay una
mujer. Esta situacion ha llevado al
extremo de asumir posiciones
impositivas en cuanto a la lactancia
como una cuestién mandatoria, sin
considerar las cuestiones relativas a la
voluntad y la posibilidad o no de
amamantar a un bebé. Desde esta
|6gica, se asume con cierta frecuencia
una actitud culpabilizadora para
aquellas mujeres que por algin motivo
no desean o no pueden amamantar a

sus hijos e hijas. Por otra parte, la

funcién del pediatra ha estado siempre
centrada en la situaciéon del nifio o la
nifia, quedando la madre/mujer en un
plano secundario. Se sabe que el
momento del puerperio constituye un
periodo de alto riesgo biosocial para la
mujer. La salud de la madre incide
sobre la salud de su bebé y del entorno
familiar. De ahi que una funcién de la
pediatria deberia orientarse a rescatar
las cuestiones de salud de la mujery las
relaciones de género en esta etapa tan

particular de su vida?’.

Reflexiones finales

La incorporacién de la dimension de
género como un eje constitutivo del
desarrollo temprano permite reconocer
las contribuciones de los entornos
inmediatos de los nifios y las nifias en la
construccién de sus identidades, en la
relacion entre pares, en la expresion
diferencial de problemas frecuentes de
salud y en las modalidades resolutivas
desde los programas y los servicios

sanitarios.

Para el sistema sanitario, incorporar esta
mirada representa un desafio, ya que
requiere la incorporacion de otros

saberes y discursos que permitan
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comprender la singularidad de cada
nifo, nifa o adolescente. Sin embargo,
este esfuerzo es necesario porque
ofrece a su vez una herramienta
privilegiada para visibilizar
integralmente las infancias y las
adolescentes, y transformar el modelo
de atencidn para que pueda ofrecer
una respuesta de calidad que garantice
el ejercicio de sus derechos a toda la
poblacién de nifios, nifias y

adolescentes.

Por su parte, tanto la incorporaciéon de
las perspectivas de género como la de
derechos, desarrollo inclusivo o
interculturalidad en el campo de la
salud, no solo se restringe a la relacién
entre proveedores/as y usuarios/as de
los servicios de salud, sino que ademas
interpela a los/las profesionales para
reconsiderar sus propias préacticas, roles
y modalidades de relacién con sus
pares en las instituciones y en el

ejercicio de su propia ciudadania.

Debate

Judith Usall: Me han encantado tu
exposicion y la expresion «pacto
patriarcal», que no habia oido nuncay

creo que es muy interesante.

Raul Mercer: La expresién «pacto
patriarcal» tiene su origen en un
historiador mejicano que habla de la
necesidad de romper estos cédigos

patriarcales.

Lucero A. Juarez-Herrera: El concepto
de masculinidad que se tiene (los
hombres tienen que asumir actitudes

mas fuertes) podria explicar por qué la

primera causa de muerte en los
hombres jévenes es la violencia. Las
tres primeras causas de muerte en los
hombres menores de 29 afios son los
accidentes automouvilisticos, los
asesinatos y los suicidios, todos ellos
relacionadas con la violencia.

Y respecto a la capacidad de decisién
de los nifios, debemos considerar a los
menores como sujetos de derecho, que
tienen los mismos derechos e igual
capacidad de decisién en el ambito

médico que una persona adulta.
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Angel Gasch: Retomando el concepto
de masculinidad como factor de

riesgo para la salud, tanto en general
como para los hombres en concreto,
me gustaria puntualizar que a veces se
asumen ciertas conductas o

pérdidas de salud por el hecho de estar
dentro de una jerarquia entre varones, y
esto deberia analizarse. También es
importante tener en cuenta la
diversidad durante la construccién de
identidades no binarias en los menores
de edad (nifas y nifos).

Eugenia Gil: Me ha gustado el concepto
que has introducido sobre como las
experiencias adversas en la infancia
tienen un efecto en el curso de la vida de
una persona. Este concepto podria ser
muy util desde la perspectiva de género
en las mujeres, porque podriamos crear
indicadores relacionados con los
problemas a los que se enfrentan 'y
relacionados con las diferencias de
género: mas tiempo de trabajo, menos
tiempo de ocio, menos tiempo de
deporte, mas estrés cotidiano, mas falta
de poder, mas falta de autoridad,

vulneraciéon de derechos, etc.

Mar Blasco: Para evitar feminicidios, en
la India se llegaron a suspender las

ecografias para averiguar el sexo de los
fetos, porque si era femenino
abortaban con 5-6 meses de gestacion.
En China hay poblaciones que tienen
muy pocas nifias a causa de la politica
de hijo Unico y de la preferencia por
tener hijos varones. Como
consecuencia, cuando estas nifas
lleguen a la edad reproductiva habré un
problema demogréfico, si no lo hay ya.
Y tengo curiosidad sobre como el
sistema patriarcal va a resolver este
problema o qué ley crearén, porque
histéricamente se ha aceptado que un
hombre tenga varias mujeres, pero
cuando la situacién sea al revés, tengo
dudas sobre cémo se gestionard y si se

permitira.

Ratil Mercer: Nosotros trabajamos con
los servicios de salud y con los
gobiernos provinciales y nacionales;
trabajamos con equipos
multidisciplinarios, desde la
Administracién hasta el servicio de
seguridad del hospital, porque es en la
puerta donde se empiezan a vulnerar los
derechos de la gente. El sector sanitario
tiene fuerzas proactivas que generan
cambios culturales y modelos de

organizacioén, y por otro lado, estructuras
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arcaicas resistentes y conservadoras que
actian como contrafuerza. En Argentina
se dice que los hospitales son de alta
complejidad y que los centros de
atencién primaria son de baja
complejidad.Y el error mads comun es
querer exportar lo que se hace en un
hospital a una comunidad, porque las
dinédmicas que se establecen en una
comunidad son muy complejas
socialmente y se necesitan unas
herramientas distintas. Contestando al
comentario sobre India y China, lei un
articulo cientifico sobre los problemas
de ansiedad y depresion en las
embarazadas en China. Cuando
averiguaban el sexo de su bebé, la
incidencia de problemas de depresiéon
aumentaba en las embarazadas de nifias
respecto a las embarazadas de nifios. Es
interesante analizar cémo una cuestion
bioldgica que no deberia causar ningin
tipo de cambio o afectacién acaba

provocando un cambio epigenético.

Elisa Chilet: Como dices, creo que al
sistema sanitario y al sector salud en
general les cuesta mucho moverse, les

cuesta cambiar. ; Crees que hay més

resistencia o dificultad para hablar de
temas de género con poblacién infantil

que con poblacién general?

Rail Mercer: Trabajamos en la
capacitacion del personal médico en un
hospital y en un centro hospitalario para
nifios en Sudéfrica, y cada hospital tiene
una politica distinta en cuanto a la
situacion o la permeabilidad para
incorporar los temas de género.
También estamos analizando patrones
de comportamiento en estos hospitales
en cuanto a la presencia de violencia
obstétrica, desigualdades de género,
etc. Otro tema que hay que abordar, al
menos en América Latina, es la mala
calidad de la atencién, en la que incluso
hay situaciones de violencia fisica o
verbal. Hay que convencer a los
médicos de la importancia de tener en
cuenta y respetar el derecho de las
personas, y hay que usar evidencias
médicas. Para nosotros es un desafio
generar estas evidencias, pero sin duda
reuniones como las de hoy ayudan a
aportan datos concretos a nuestras
investigaciones y a generar cambios en

el sector médico.
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Resumen

Para realizar un anélisis correcto y una comprensién integral de la salud sexual y reproductiva es
indispensable introducir transversalmente la perspectiva de género, asi como el abordaje
biopsicosocial incluyendo otras categorias tales como clase social, etnia, orientacién sexual, etc., que
delimitan una realidad dindmica y por tanto susceptible de transformacion. El género es un aspecto
determinante de inequidad y explica muchos de los factores que condicionan la salud, la
enfermedad y la muerte de mujeres y hombres. Los derechos sexuales y reproductivos han sido
reconocidos por la comunidad internacional como derechos humanos bésicos. La realidad social en
Espafia en cuanto a las concepciones sobre la sexualidad ha experimentado cambios considerables;
sin embargo, este cambio social no ha ido acompanado de una politica publica dirigida a la salud
sexual desde una concepcidén integral. La cultura patriarcal hegemonica considera la sexualidad
masculina como obligatoria, competitiva e irresponsable, y atenta muchas veces contra los derechos
sexuales de las mujeres. La libertad sexual, la medicalizacién de procesos fisioldgicos, el acceso a
una anticoncepcion eficaz, los embarazos no deseados, las infecciones de transmision sexual, la
violencia obstétrica y las relaciones no igualitarias con violencia de género son problemas
prevalentes en nuestra poblacion y estrechamente relacionados con los condicionantes de género.
Desglosaremos los términos e implicaciones en «sexual» y «reproductiva» abordando aspectos
diferenciales, siempre con un enfoque de género y desde la perspectiva de los derechos humanos
fundamentales. Finalizaremos visibilizando la actual organizacién de los sistemas de salud en nuestro
entorno y los retos para vencer los sesgos y las inequidades detectados en salud sexual y

reproductiva.

Palabras clave: anticoncepcion, género, modelos de atencidn sanitaria, salud sexual y reproductiva,

violencia de género.
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Introduccién

Introducir transversalmente la
perspectiva de género en el anélisis de
los procesos involucrados en la salud
sexual y reproductiva es indispensable
para su comprension integral. En el
abordaje biopsicosocial de la salud
sexual y reproductiva deben
contemplarse otras variables como
clase social, etnia, edad, orientacién
sexual, habitat, etc., que nos acercan a
una realidad dindmicay por ello
susceptible de transformacion. El
género no es solo un aspecto
determinante de inequidad, sino
también un eje explicativo de muchos

de los factores que intervienen en el

enfermar y morir de mujeres y hombres.

El enfoque de género nos permite
hacer evidentes las relaciones
jerérquicas y de poder que se
establecen entre hombres y mujeres,
los diversos mecanismos que utiliza el
sistema de dominacién masculina para
perpetuar estas relaciones y la manera
en que estas actlan junto con otros
determinantes, tanto en la situaciéon de
salud de las poblaciones como en la
propia estructura de los sistemas

sanitarios’.

El género es un factor decisivo dentro
de los determinantes sociales de la
salud, asi como los sesgos de género
que se producen dentro del sistema
sanitario. La necesidad de trabajar en la
salud sexual y reproductiva desde una
perspectiva de género no es
cuestionable; el enfoque de género
aporta informacién tedrica til para el
estudio de la variabilidad en la practica
médica. Podemos variar en nuestras
estrategias y enfoques, pero lo esencial
es avanzar hacia el bienestar, la salud, la
no violencia, el desarrollo en equidad,
en el marco del méas pleno respeto a los
derechos humanos, incluyendo los
derechos de las mujeres de todas las
edades y condiciones, a su educacion,
salud y bienestar integral, participacion

social y desarrollo?.

El «xgénero» es un constructo analitico,
fundamentado en la organizacion social
de los sexos, que puede utilizarse para
analizar y entender mejor los
condicionantes y las condiciones de
vida de mujeres y hombres a partir de
los roles que cada sociedad asigna a los
individuos en funcién de su sexo. De
hecho, la salud es un proceso complejo

determinado por factores bioldgicos,
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sociales, del medio ambiente y por los
servicios de salud, en el cual el género,
por su interrelacion con todos ellos,
tiene un papel importante. Lo que
distingue el abordaje de género es el
anélisis de las relaciones sociales entre
mujeres y hombres teniendo en cuenta
que este también define desigualdades
en salud. La creacién de una identidad
para las mujeres heterodesignada
(designada por los hombres), por la
que ser mujer es ser ama de casa,
esposa y madre, determina con
frecuencia la medicalizacion del
malestar emocional de las mujeres y la
aplicacion sistemética de estrategias
terapéuticas sintomaticas erréneas que

en ningun caso se dirigen a las causas.

Es necesario plantear alternativas al
pensamiento androcéntrico, generando
nuevas hipdtesis que desvelen lo
invisibilizado. Se hace prioritario
investigar nuevas explicaciones y
alternativas a procesos de salud y de
enfermedad en los que no se puede
obviar la poderosa influencia del
género como elemento constitutivo y
generador de desigualdad. Sin
embargo, este conocimiento se muestra

insuficiente si no va acompanado de

una transformacién que permita que las
y los profesionales que definen los
problemas y las estrategias de
intervencion las desarrollen desde un

enfoque integrado de género.

La salud sexual
y la salud reproductiva

Los derechos sexuales y reproductivos
han sido reconocidos por la comunidad
internacional como derechos humanos
en declaraciones, convenciones y
pactos de las Naciones Unidas y otros
documentos aprobados
internacionalmente. Para asegurar el
desarrollo de una sexualidad saludable
en los seres humanos y las sociedades,
los derechos sexuales han de ser
reconocidos, promovidos, respetados y
defendidos por todas las sociedades

con todos sus medios.

La salud sexual es un componente
central en la salud y el bienestar de las
personas, y por lo tanto, promover la
salud sexual implica favorecer las
condiciones para que los servicios
sanitarios garanticen su calidad,
ofreciendo informacién, asesoramiento
y asistencia sobre cualquier aspecto

relacionado con la sexualidad. Se parte
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de un enfoque integral de promocién
de la salud sexual que garantice los
derechos sexuales de mujeres y
hombres, encaminados a favorecer
cambios en relacion con los sesgos de
género, fomentando, por ejemplo, la
corresponsabilidad de las personas en
las relaciones sexuales,
independientemente de su sexo,
opciones y orientaciones sexuales.
Tanto mujeres como hombres son
responsables de la vivencia de la
sexualidad de un modo satisfactorio,

placentero e igualitario.

En la actualidad, la realidad social en
Espafia en relacién con las
concepciones sobre la sexualidad ha
experimentado cambios considerables,
especialmente en los Ultimos 25 afos,
pero este cambio social no ha ido
acompafado de una politica publica
dirigida a la salud sexual desde una

concepcioén integral.

La cultura machista hegemonica
considera la sexualidad masculina
como obligatoria, competitiva con otros
hombres e irresponsable, y atenta
muchas veces contra los derechos
sexuales de las mujeres. Por el

contrario, la sexualidad femenina es

concebida como pasiva y sin derecho a
la iniciativa, con la posibilidad de un
disfrute moderado de la sexualidad
teniendo como Unica fuente de placer a
su pareja, y siempre con la obligacién
de aceptar los requerimientos sexuales

masculinos.

En este sentido, la negociacion frente a
las medidas de proteccién de
embarazos no deseados, por razones
de responsabilidades y de mayor
peligro es asumida por las mujeres,
pero desde una posicién de menor
poder. Muchos embarazos no deseados
son producto de la violencia sexual o
de agresiones menos evidentes, como
el acoso sexual o el chantaje emocional.
Del mismo modo, un amplio sector de
mujeres tiene escasa o nula capacidad
de negociacion frente a sus parejas
para el uso de proteccion frente a
infecciones de transmisidn sexual en
sus relaciones sexuales. El método
disponible maés efectivo para esta
proteccion sigue siendo el preservativo,
y este esta controlado por los hombres.
Todavia no existe un método simple y
efectivo de proteccién que la mujer
pueda utilizar sin tener que recurrir a la

cooperacion de la pareja.
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El contexto en que se inicia la actividad
sexual tiene importantes significados
para las personas e implicaciones en
salud publica: el rol de la interaccion de
los adolescentes con sus pares, el
abuso de alcohol y la presién de la
pareja, en el caso de las nifias, influyen
en la actividad sexual prematura y no

deseada?®.

Siindagamos sobre las practicas
reproductivas y sexuales, asi como
sobre las asignaciones sociales y
profesionales de cuidado del cuerpo en
las relaciones sexuales?, encontramos
que los discursos y normativas sobre
género y sexualidad legitiman, en los
espacios de salud sexual y reproductiva,
las desigualdades sociales, en especial
las de género, y la doble moral sexual
imperantes en la sociedad. Las mujeres
aparecen como saturadas de una
sexualidad «desordenada», que debe
ser controlada a través de diversas
regulaciones corporales, sexuales y
reproductivas. Estas regulaciones
inciden en el reconocimiento de su
autonomia sexual y reproductiva, e
impactan negativamente en sus
derechos. La sexualidad masculina es

abordada por la perspectiva

predominantemente biomédica,
centrada en la fisiologia de la ereccion y
en la prescripcion de medicamentos,
mientras que la sexualidad femenina es
presentada como condicionada por
problemas relacionales, més adecuados

a la intervencién psicoldgica®.

Datos relevantes en la salud
de las mujeres

Resultan relevantes algunas cifras en
relacion con los problemas de salud
que afectan particularmente a las
mujeres y que nos ayudan a
contextualizar los problemas para el

abordaje de sus posibles soluciones:

* La endometriosis es una enfermedad
que padecen en Espafa més de dos
millones de mujeres y que, a pesar de
que afecta a un 10-15% de la
poblacién femenina en edad fértil,
estd escasamente visibilizada por los
prejuicios de género y los tabues
relacionados con la menstruaciény la
sexualidad femenina. Esta carencia de
visibilizacién conduce al
desconocimiento y la falta de
investigacion sobre una patologia

prevalente.
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* Mas del 15% de la poblacién
residente en Espafia presenta
sintomatologia depresiva. La cifra de
mujeres diagnosticadas de sindrome
depresivo practicamente duplica a la
de los hombres (20,36% frente a
10,63%).

* En Espafia existen enormes
diferencias entre comunidades
auténomas en cuanto al
procedimiento empleado para el
aborto. Las que realizan
porcentualmente mas abortos
farmacolégicos respecto a
quirdrgicos son Baleares (53%), el
Pais Vasco (50%), Cataluiia (41%),
Navarra (38%) y Galicia (28%). Por el
contrario, Castilla Leén y Canarias no
realizan aborto farmacoldgico,
Extremadura solo el 1%, Madrid el 4%
y Andalucia el 9%. Asimismo, es
evidente el acceso desigual a los
servicios publicos de interrupcion
voluntaria del embarazo: solo el
10,1% de ellas tuvieron lugar en la
red sanitaria publica en 2014, lo que
significa que el 89,9% se realizan en
el sector privado.

¢ En relacién con los habitos de vida
saludables, el 36,68% de la poblacion

adulta (15 y mas afos de edad) se
declara sedentaria, y también en
estos datos encontramos diferencias:
el 31,08% en hombresy el 42,01% en

mujeres.

La anticoncepcién

Los diversos organismos internacionales
y regionales de derechos humanos han
emitido recomendaciones a los Estados
tendentes a promover, respetar,
protegery garantizar el acceso a
informacién y a servicios de
anticoncepcion. A partir de la
Conferencia Internacional sobre
Poblacién y Desarrollo, celebrada en

El Cairo en 1994, la comunidad

internacional se comprometié a

desarrollar politicas de poblacién que
tengan como eje central los derechos
reproductivos de las mujeres, incluidos
el derecho a decidir el nimero y
espaciamiento de los hijos y el derecho

a la salud sexual y reproductiva®.

Los condicionantes de género
intervienen activamente en la
anticoncepcién’. Ademas de las
representaciones sociales, es necesario
afiadir el estudio de las

representaciones psiquicas sobre la
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sexualidad, sobre el otro sexo y sobre lo

que supone el vinculo amoroso.

Se ha estudiado la influencia de la
construccidn cultural de género en el
ambito de la anticoncepcién,
integrando la epistemologia feminista.
Las dimensiones relacionadas con la
anticoncepcién son: el cuidado, la
relacidn heterosexual, la relacion
amorosa y la maternidad. Tomar
medidas anticonceptivas es un acto de
cuidado, y la ética del cuidado, como
préactica y como forma de pensar, esta
fuertemente relacionada con la
identidad moral de género. Los
estereotipos sexuales determinan
creencias acerca de cémo debe ser el
comportamiento sexual de chicosy
chicas, y siguen un doble estandar:
actividad/pasividad, coitocentrismo/
sexo vinculado al afecto, y descontrol/
fidelidad. La socializacién amorosa es
diferente en nifios y nifias, y el amor
sexual o roméntico, tanto por su
conceptualizacion como por la
educacion y experiencias amorosas que
promueve, es parte intrinseca de la
subordinacién social de las mujeres. Si
hay algin determinante de género por

excelencia para las mujeres, este es el

mandato de ejercer el rol materno,
como finalidad o proyecto de vida,
como dador de reconocimiento social

y como proveedor de identidad.

Se han producido algunos cambios
positivos, como la comprobacién de que
el eje central de la relacién de pareja no
es la maternidad, y ha disminuido la
influencia de los condicionantes de
género en la salud reproductiva de las
mujeres con mayor formacién,
predominando en ellas la autonomiay
una actitud mas igualitaria. Sin embargo,
persisten algunos estereotipos de
género, como la actitud pasiva o sumisa
de las mujeres y un rol de género
inseguro®. Persisten problemas
derivados de las diferencias entre sexos,
el desconocimiento de mecanismos de
proteccién en determinados casos y, en
ocasiones, la falta de acceso a ellos.
Estas cuestiones evidencian la necesidad
de redoblar los esfuerzos realizados,
mediante la incorporacién integral de las
perspectivas intercultural, de género y

de derechos humanos’.

Es preciso potenciar la investigacién
sobre condicionantes de género en
anticoncepcion para conocer si estan

dificultando la adopcion de estrategias
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de prevencion de riesgos, y si la
repeticién de comportamientos
perjudiciales para la salud sexual y
reproductiva estd motivada por los

mandatos de género.

La interrupcion voluntaria
del embarazo

El acceso al aborto legal y seguro es
parte esencial de los servicios de salud
reproductiva a los que tienen derecho
las mujeres. El acceso al aborto legal y
seguro se fundamenta en los derechos
a la vida, la salud (incluida la salud
reproductiva), la integridad fisica, la
vida privada, la no discriminacién y la
autonomia reproductiva de las

mujeres.

Los estudios internacionales
especializados mas recientes'®
evidencian que el aborto es un
problema de salud publica, que genera
casi 47.000 muertes al afio alrededor
del mundo y es causa del 13% de todas
las muertes maternas y de casi cinco
millones de complicaciones; es decir, el
aborto realizado en condiciones
inseguras y con marcos legales
restringidos se relaciona con unas

elevadas mortalidad y morbilidad

maternas. La Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) senala que la ilegalidad
y la criminalizacién del aborto solo
impactan en la inseguridad de los
procedimientos y sus consecuentes
efectos en la vida, la salud y la libertad
de las mujeres, pero no en su

incidencia'".

Los derechos sexuales y reproductivos
estan garantizados en Espafia, aunque
su aplicacién dista mucho de ser
universal. La Ley del Aborto, aprobada
en 2010, dio lugar al desarrollo de una
Estrategia Nacional de Salud Sexual y
Reproductiva, en octubre de 2010 que
desarrollaba la norma, pero varios
colectivos denuncian que su puesta en
practica «presenta deficiencias en su
implantacién» o es muy desigual entre
comunidades auténomas. Algo que
también fue denunciado por la
Organizacién de las Naciones Unidas
en 2015, que inst6 a Espafia a «eliminar
los obstaculos que impiden acceder a
los servicios que permitan abortar de
manera segura y legal en todas las
partes del pais» y a revisar la reforma
legislativa que impide a las menores
abortar sin consentimiento. Por otro

lado, el aborto sigue sin estar integrado
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en la red sanitaria publica, lo cual
provoca que no se normalice. La ley
antepone los centros publicos, pero
contempla que se puedan desviar las
intervenciones a los concertados. Esto
ha derivado en que el 88% de las
interrupciones realizadas en 2015y en
2016 tuvieron lugar en centros
privados, segun los datos del Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad. La mayoria de los abortos se
realizan por métodos quirdrgicos (80%),
a pesar de que el tratamiento médico
se ha mostrado muy eficaz;

el 69,76% de las interrupciones se
realizaron antes de las 9 semanasy el
89,6% fueron a peticién de la mujer, lo
que significa que un gran porcentaje de
ellas serian susceptibles de abordaje
médico; sin embargo, no se estudian

las razones de esta situacion.

Educacion para la salud:
sexualidad saludable

La forma de vivir la sexualidad esta
relacionada con el géneroy el grupo
étnico-cultural'?. Se requiere plantear
una educacion sexual en la que,
ademés de en los fundamentos

biolégicos y de prevencién, se logre

incidir y potenciar la educacién de las
emociones, los sentimientos, las
actitudes y las conductas responsables;

en definitiva, una educacién integral.

Algunas variables utilizadas como
indicadores del control y la violencia de
la pareja y de la autonomia de las
jévenes nos pueden ayudar a entender
cémo la violencia de género en las
relaciones afecta la salud sexual y
reproductiva de las mujeres y de los
hombres jévenes, y cémo
empoderarlos puede reducir su
susceptibilidad a embarazos no
deseados, a la infeccidn por el virus de
la inmunodeficiencia humana y a otras

infecciones de transmisién sexual’s.

Se reconoce un mayor porcentaje de
mujeres no violentadas que usan
métodos anticonceptivos, pero la
violencia basada en el género no se
encuentra estadisticamente asociada al

uso de métodos anticonceptivos'™.

Desde el comienzo de la crisis
econdmica se observan un descenso en
el uso de los anticonceptivos, una
reduccion de la fecundidad y un retraso
en la edad de la maternidad. El impacto

de la crisis econémica parece afectar
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algunos indicadores de la salud sexual
y reproductiva, pero es necesario seguir
monitorizdndolos, ya que en la
actualidad la falta de perspectiva
temporal suficiente puede estar

infravalordndolos's.

Para una educacion en salud sexual
efectiva es preciso acomodarse a la
situacién y las caracteristicas de cada
grupo social. Asi, por ejemplo, en la
poblacién joven, la escuela y los
servicios de salud pierden importancia
como fuentes de informacidn, mientras

que la gana Internet.

Medicalizacién

Una de las hipdtesis explicativas de las
variaciones en la practica médica es la
influencia que tiene en la oferta de
servicios sanitarios el hecho de que un
mayor o menor nimero de médicas/os
sean partidarios/as de un procedimiento
terapéutico determinado. A modo de
ejemplo tenemos la menopausia, que no
es una enfermedad sino un cambio
fisioldgico ligado al proceso biolégico
de envejecimiento, pero que con
frecuencia se medicaliza. Algunas
mujeres pueden referir estados de

malestar en diversos grados que son

«generalizados» como resultado de los
intereses de la industria farmacéutica y
someten a tratamiento a muchas
mujeres. Pese a la escasa evidencia de
sus beneficios y riesgos, entre 1996y
2000 las ventas de terapia hormonal
sustitutiva aumentaron un 42%. Ademés,
las prescripciones oscilan ampliamente
segun se realicen en centros publicos o
privados. Con esta terapia se puede
aprender sobre paradojas de la ciencia y
su aplicacién. A pesar de elevar el riesgo
de cancer de mama y de no conseguir
demostrar su utilidad en la prevenciéon
primaria de la enfermedad
cardiovascular, la Asociacién Espafiola
para el Estudio de la Menopausia,
mediante un panel de expertos,
mantiene la indicacién de terapia
hormonal sustitutiva por su efecto
protector contra la osteoporosis, incluso
después de la publicaciéon en JAMA' de
los resultados del ensayo que analiza sus
riesgos y beneficios, en el que se
explicité el incremento del riesgo de

cancer.

Otra préactica que merece ser analizada
es la extirpacion de drganos
reproductivos femeninos, que partié de

conceptos histéricos vélidos en
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medicina y pudo resultar beneficiosa en
su momento. Sin embargo, no
sorprende comprobar que muchos de
estos procedimientos, analizados de
forma retrospectiva, tuvieron una
dudosa base cientifica. Las
histerectomias y las ooforectomias se
realizaban por enfermedades del Utero
y de los ovarios, pero también para
solucionar epilepsias y enfermedades
«de los nervios» y problemas
psicolégicos, como la histeria. Los
factores que influyen en la practica de
«ectomizar» a las mujeres son mdltiples,
no siempre relacionados con
enfermedades graves. Hace casi 20
afos que existe informacién cientifica
sobre la mayor probabilidad de
«ectomias» en mujeres de niveles
sociales mas desfavorecidos y de mayor
edad. La mayoria de las histerectomias
se indican por enfermedades benignas,
y son mucho maés frecuentes en centros
privados; en Espafia, aproximadamente
el 60% se realizan por patologia
benigna. La propia necesidad percibida
de las mujeres influye en su realizacion,
en especial cerca de la menopausia. No
obstante, solucionar los problemas
percibidos por las mujeres con cirugia y

que esta sea mas o menos

conservadora depende, en gran

medida, de las/los profesionales.

Salud reproductiva

A partir de la segunda mitad del siglo xx
se inicia un lento proceso de cambio en
la atencién al parto, a medida que las
mujeres y las familias demandan la
humanizacién del nacimiento. En la
década de 1960, basdndose en las
teorias sobre el apego, surgié un
movimiento en Occidente que pretendia
un cambio en los procedimientos
hospitalarios de asistencia al parto.
Diversos estudios ponen de manifiesto
que con el modelo humanizado se
obtienen unos mejores resultados
obstétricos y una mayor satisfaccién de
la mujer con su experiencia en el parto y
el puerperio inmediato que con el

modelo biomédico.

La cesérea es el procedimiento
quirdrgico mas realizado en las mujeres
de todo el mundo, pero aln existe gran
controversia en cuanto a sus
indicaciones. El aumento de la tasa de
cesareas se ha convertido en objeto de
analisis en diversos paises'. Se
cuestiona la sobreutilizacion y también

la variabilidad de las tasas segun se

MONOGRAFIAS 39 PERSPECTIVA DE GENERO EN MEDICINA

trate de hospitales publicos o privados,
e incluso entre centros del mismo
sector. Los hospitales publicos
presentan tasas de cesareas muy
diferentes y los privados superan las
cifras medias, sin que esto obedezca a
una diferente distribucién de los partos

de riesgo’®.

Se han puesto de manifiesto diferencias
en la asistencia al parto en funcién del
sexo de los asistentes: al aumentar la
proporcion de varones entre los
profesionales, aumenta también la tasa

de partos instrumentales’.

En relacién al abordaje del dolor en el
parto, el uso de la analgesia epidural se
ha popularizado en Espafia, tanto en su
conocimiento como en su uso, en los
ultimos 20 afios. Las caracteristicas
sociales, econdmicas y culturales que
definen el rechazo, es decir, el tipo de
mujer que rehusa la anestesia epidural,
coinciden con el esquema de «mujer
tradicional» (mujer con escasos
recursos econdmicos, nivel educativo
bajo y que se dedica,
fundamentalmente, a realizar labores
domésticas en su propio hogar), lo cual
se interpreta en un contexto de

universalizacién de la oferta como un

indicador mas de las desigualdades en
salud generadas por conductas y
valores de género propios de
sociedades patriarcalmente
construidas?. Las publicaciones
también nos muestran diferencias en el
uso de la anestesia epidural en los
partos vaginales, segun el origen étnico
o el contexto de las mujeres en
situacion de migracion. La explicacién
de esto involucra un conjunto complejo
de factores, que dependen tanto de las

mujeres como de la atencidn sanitaria?'.

Violencia obstétrica

La violencia obstétrica es una forma
especifica de violacién a los derechos
humanos y reproductivos de las mujeres,
incluyendo los derechos a la igualdad, la
no discriminacidn, la informacidn, la
integridad, la salud y la autonomia
reproductiva. Se genera en el mbito de
la atencién del embarazo, el parto y el
puerperio en los servicios de salud —
publicos y privados—, y es producto de
un entramado multifactorial en el que
confluyen la violencia institucional y la

violencia de género.

Expertos en el tema identifican dos

modalidades de violencia obstétrica:
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por un lado la fisica, la cual «se
configura cuando se realizan a la mujer
précticas invasivas y suministro de
medicacién que no estén justificados
por el estado de salud de la parturienta
[...] o cuando no se respetan los
tiempos ni las posibilidades del parto
biolégico»; y por otro la psicoldgica,
que incluye «el trato deshumanizado,
grosero, discriminacién, humillacién,
cuando la mujer va a pedir
asesoramiento, o requiere atencién, o
en el transcurso de una préctica
obstétrica. Comprende también la
omision de informacién sobre la
evolucion de su parto». Como
alternativa, en afos recientes ha
adquirido fuerza un modelo de «parto

humanizado».

La violencia obstétrica como violencia
simbdlica contra la mujer manifiesta la
asimetria existente entre hombresy
mujeres, siendo imprescindible el
desarrollo normativo encargado de
regular el conjunto de préacticas en los
procesos reproductivos de las mujeres y
que permita alertar sobre la importancia
del respeto de los derechos, definiendo
a la salud sexual y reproductiva como

una parte inalienable, integral e

indivisible de los derechos humanos
universales. A pesar de los logros
conseguidos desde estas iniciativas, las
desigualdades de género siguen
afectando los servicios de salud

reproductiva en gran parte del mundo?,

La organizacion de la atencion
a la salud sexual y reproductiva

En los dltimos afios se han producido
una serie de reformas en nuestro
Sistema Nacional de Salud que
consolidan el modelo hibrido de tipo
publico/privado. Desde la entrada en
vigor del Real Decreto Ley 16/2012 de
medidas urgentes para garantizar la
sostenibilidad del Sistema Nacional de
Salud y mejorar la calidad y seguridad
de sus prestaciones, se deja de ofrecer
atencidn sanitaria con caracter universal
y gratuita, y se ha dado un salto
adelante en la transformacion del
modelo sanitario universal hacia un
modelo de aseguramiento. El cambio
en el acceso al Sistema Nacional de
Salud perjudica a los que nunca han
cotizado y, de forma singular, a las
mujeres pertenecientes a colectivos
vulnerables, por ejemplo las

inmigrantes. Es decir, a pesar de que se
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cuenta con una estrategia nacional y
legislacion especificas, los servicios de
salud sexual y reproductiva presentan
importantes deficiencias, y su acceso y
cobertura sanitaria son desiguales
dependiendo de la comunidad
auténoma donde se residay de la
situacién administrativa individual. Esto
repercute de manera negativa en los
derechos vy la salud sexual y
reproductiva de la poblacion, en

especial de las mujeres y las nifas.

El Sistema Nacional de Salud de Espafia
habia sido valorado hasta ahora como
eficiente, con un gasto sanitario por
habitante inferior a la media de la Unién
Europea. Sin embargo, tras la reforma
sanitaria se ha recortado el modelo
sanitario y se estan produciendo
diferencias de servicios entre las
comunidades auténomas, que
previsiblemente van a aumentar, y con
ello la inequidad territorial. A esto se
suma que Espafia es uno de los paises
de la Unién Europea con menos
servicios sociales, y que gran parte de
este déficit es absorbido actualmente

por los servicios sanitarios.

Los programas y servicios de atencién a

la salud de las mujeres en nuestro

medio estan habitualmente centrados
en la mujer adulta, en la reproducciény
en la planificacién familiar femenina?,
como si las diferencias bioldgicas
afectasen solo al aparato reproductivo.
Se preconiza la realizacién periddica de
revisiones ginecoldgicas, mamografias
y citologias de cribado, densitometrias
Oseas, tratamiento de la menopausia,
etc., con la consecuente medicalizacién
y medicamentalizacién de procesos

fisiolégicos de la vida de las mujeres.

La planificacién familiar es una
herramienta bésica para el desarrollo
de los pueblos?®. Los beneficios
suponen la prevencién de embarazos
no deseados y, con ello, la de abortos
inducidos y la muerte materna; también
mejora la salud infantil, aumenta el
acceso a la educacién de la nifiez en el
mundo, favorece el empoderamiento
de las mujeres y contribuye ademas a
disminuir la pobreza estimulando el
desarrollo econémico y el nivel de vida
de las personas. Es un deber
fundamental del Estado establecer
politicas de planificacién familiar,
respetar la autodeterminacién de
hombres y mujeres cuando deciden

planificar su vida reproductiva, asi como
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garantizar el acceso y la disponibilidad
a la mas amplia gama de métodos
anticonceptivos. Sin embargo, la
organizacion de los sistemas sanitarios
puede contribuir a acentuar las
desigualdades en la salud sexual y
reproductiva. En 2016, trece colectivos
presentaron el informe Deficiencias e
inequidad en los servicios de salud
sexual y reproductiva en Espafia, en el
que se sefala que los recortes en la
atencidn sanitaria, tanto de dmbito
nacional como autondmico, afectan de
manera particular a la vida de las
mujeres al tener que recibir atencién
médica. Asimismo, la desigual relacién
de poder entre hombres y mujeres, y
las distintas formas de violencia contra
las mujeres, repercuten negativamente
en su salud fisica, mental, emocional y
social. Se destaca también que, debido
a los recortes econémicos, existe una
gran diferencia entre los servicios que
prestan las diferentes comunidades
auténomas, y que se produce
inequidad territorial en la atencion
sanitaria de la salud sexual y
reproductiva. Afirman que «resulta
inadmisible que las mujeres
representamos la mitad de la poblacién

y tengamos que seguir exigiendo

igualdad de trato en el acceso a
servicios sanitarios que solo nos afectan
a nosotras. No puede ser que exista en
Espafa una Estrategia Nacional de
Salud Sexual y Reproductiva y su
aplicacion sea casi nulay que no cuente
con un presupuesto especifico

asignadon.

Feminizacién profesional.
El techo de cristal

Las mujeres son una clara mayoria en
los dmbitos universitarios de las
carreras sanitarias, especialmente en la
educacion de grado, y se igualan en
proporcion a los hombres en el
posgrado. En el afno 2017, el 63% de las

aspirantes al MIR fueron mujeres.

Sin embargo, las mujeres ocupan las
posiciones menos valoradas en la
estructura académica. Su presencia en
los puestos de mayor estabilidad es aiin
minoritaria y escasean las catedraticas.
En cambio, representan una clara
mayoria en los puestos de
administracién y servicios. Respecto a
los cargos unipersonales (puestos de
gobierno como rectorado, decanato,
etc.), las mujeres contindan estando

practicamente ausentes; solo aparecen
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en los equipos de gobierno ocupando
vicerrectorados y en una proporcién

inferior al 30%.

En las sociedades profesionales del
area sanitaria, las mujeres ocupan los
lugares de menor rango (secretarias y
vocalias), incluso en profesiones
altamente feminizadas, como
enfermeria, donde las presidentas no
llegan al 40% del total de las
sociedades profesionales. En cuanto a
la investigacion, las mujeres figuran en
los cargos con menor reconocimiento:
aparecen en mayor medida como
asociadas al equipo del proyecto,
mientras que los hombres ocupan el
papel de investigadores principales.
Ademas, tienen mayor dificultad en la
obtencidn de financiacién cuando
lideran proyectos. La presencia de
mujeres en las revistas cientificas
continta siendo desigual: aparecen en
menor medida en los equipos
editoriales y en los grupos de revisién,
tienen mas dificultades para ver
publicados sus articulos.

En los servicios sanitarios se observa
una concentracion de mujeres en los
espacios de trabajo con menor

reconocimiento y escasa presencia en

las categorias de mayor prestigio. Los
estereotipos de género contintian
perpetuando la asignacion en
exclusividad a las mujeres de algunas
profesiones, como enfermeria, mientras
que se les dificulta el acceso a algunas
especialidades de medicina, como la
cirugia. Asimismo, estos estereotipos
siembran dudas sobre las capacidades
de las mujeres para liderar o asumir
puestos de responsabilidad.
Investigaciones realizadas desde el
admbito interdisciplinario de los estudios
de las mujeres hacen evidentes las
diferencias y las desigualdades en la
practica de las profesiones sanitarias;
desigualdades que se manifiestan en la
participacién y la segregacién a
determinadas carreras, y dentro de ellas
a determinadas especialidades, y en la
escasa participacién en cargos de

responsabilidad.

Desde los afios 1980, la diferencia
entre la atencién prestada por médicas
y médicos ha sido un tema de
creciente interés. Numerosos trabajos
ponen de manifiesto diferencias en el
abordaje médico en funcién del
género?*. Las médicas realizan una

atencién diferente que sus
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compaferos. Esta atencion estd mas
centrada en la poblacién usuaria,
dedican mas tiempo, preguntan mas,
piden mas pruebas diagndsticas,
prescriben menos medicamentos,
realizan menos intervenciones 'y
ofrecen maés informacion que sus
compafieros médicos. Ademas,
reciben mayor valoracién y satisfaccion
por la atencién prestada. Las médicas
de familia en Andalucia muestran una
orientaciéon mas acusada hacia los
aspectos psicosociales, proporcionan
mas informacidn y realizan con mas
frecuencia actividades preventivas, y

cuentan més con las enfermeras®.

Si nos centramos en la especialidad de
obstetricia y ginecologia, es evidente la
fuerte incorporacion de las mujeres a su
ejercicio y la desproporcién en la
ocupacién de puestos de
responsabilidad?. El gran nimero de
mujeres incorporadas a la especialidad,
combinado con la frecuente preferencia
de las pacientes por ser tratadas por
ginecdlogas, motiva un gran nimero de
preguntas acerca del futuro de estas
especialidades y de quienes se dedican

a ellas.

Modelos formativos

Los/las profesionales sanitarios/as
reciben escasa o nula formacién sobre
género en pregrado y posgrado.
Algunas publicaciones? desvelan lo que
no se dice explicitamente (aunque
puede ser intuido) en los discursos de
los textos médicos, en los que se
identifican habitualmente componentes
ideoldgicos ocultos. En los modelos
formativos sanitarios se establece como
valor fundamental de las/los
profesionales sanitarios el ser una buena
persona de acuerdo con los valores
cristianos de «hospitalidad» y «espiritu
de sacrificio». Esto es particularmente
patente en la formacion de enfermeria,
donde «el rol de cuidado centrado en la
persona» es considerado por la
sociedad espafola algo inherente a la
naturaleza de algunas personasy no
parte de la formacion académica

intencional de una profesion.

El rol protagonista de la ciudadania:
el empoderamiento de las mujeres

Las condiciones sociales modulan los
factores externos que tienen impacto
en la salud?®. A su vez, el género es un

factor decisivo dentro de esos
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determinantes sociales de salud. Los
testimonios revelan cémo los discursos
y las normativas sobre género y
sexualidad legitiman, en los espacios
de salud reproductiva, las
desigualdades sociales y la doble moral
sexual imperantes en la sociedad. Las
organizaciones feministas reclaman un
modelo alternativo de atencién a la
salud ginecoldgica de todas las
mujeres, centrado en su idiosincrasia,
tanto fisica como de género, y en sus
necesidades especificas. Ponen sobre la
mesa las consecuencias negativas que
generan sobre la psicologia y la salud
mental de las mujeres realidades como
las desigualdades de género en la
salud, junto con el resto de los factores,
las presiones y los mandatos sociales
que sufren las mujeres por el hecho de
serlo y los malestares derivados de la
adaptacion a las tremendas exigencias
y expectativas que impone el ejercicio
de las funciones como ciudadanas en la

sociedad actual.

Desigualdades en la atencién

La OMS considera desigualdades en
salud las diferencias, injustas y evitables,

entre un grupo poblacional definido

social, econémica, demogréfica o
geogréaficamente, relacionadas con la
salud. Son el resultado de las distintas
oportunidades y recursos que tienen las
personas en funcion de su edad, clase
social, sexo, hdbitat o etnia, y que se
traducen en una peor salud entre los
colectivos socialmente menos
favorecidos. En la mayoria de los
ambitos preventivos existen colectivos
vulnerables que no acceden a la
prevencién, tanto por razones
socioeconémicas como de género. Estas
barreras de acceso condicionan
desigualdades en salud,

y sus causas se han relacionado con
factores culturales, idiomaticos,
geogréficos y econdmicos, que dan
lugar a que cierto grupo de personas no
acudan a los programas preventivos?.
Las desigualdades de género en la salud
solo pueden ser comprendidas en el
contexto historico, social y cultural en el
que se desarrollan, y es preciso tener
presente ese contexto para llegar a
descubirirlas. Entre algunas de las causas
de especial vulnerabilidad en nuestro

contexto podemos citar:

* Menores y juventud victimas de

abusos: para la planificacion de
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programas de detecciéony
prevencion®® debemos conocer los
datos sobre abusos sexuales a
menores y sus consecuencias, asf
como las circunstancias en que se
producen y el perfil de los agresores

y de las victimas.

Mujeres inmigrantes: la elevada
fecundidad del importante
contingente de mujeres inmigrantes
en Espafia genera una gran demanda
asistencial en obstetricia y ginecologia,
en la que destacan la inadecuacién
horaria de las consultas de
anticoncepcidn, la burocratizacion del
itinerario asistencial y la falta de
transparencia de los criterios de
financiacién en un marco normativo
restrictivo de escasos recursos
publicos. Merece especial interés la
violencia sexual contra inmigrantes
vulnerables en la Unién Europea®,
solicitantes de asilo y emigrantes
indocumentados, que enfrentan maés
retos cuando buscan atencién médica.
El paradigma de formulacién de
politicas de la Unién Europea relega la
violencia sexual en emigrantes
vulnerables como un asunto de

«extranjeros» y «mujeres Unicamente»,

mientras que las politicas de
migracién y asilo de la Unién Europea
reafirman su invisibilidad. Es necesario
informar a las mujeres inmigrantes
sobre anticoncepcidn, teniendo en
cuenta sus preferencias, para
aumentar la adherencia al tratamiento
y disminuir las mayores tasas de
interrupciones voluntarias del

embarazo en este colectivo®.

Mujeres trabajadoras sexuales:
incluso dentro de entornos que
pretenden proporcionar cobertura de
salud universal, las experiencias de
las trabajadoras sexuales revelan
barreras sisteméticas e
institucionalmente arraigadas para
una atencién de salud de calidad. Las
barreras institucionales expresadas
con mas frecuencia son los tiempos
prolongados de espera (54,6%), los
horarios de atenciéon inadecuados
(36,5%) y la percepcion de falta de
respeto por parte de quienes
proveen atencién médica (26,1%)*.
Las trabajadoras sexuales afrontan
una alta prevalencia de barreras
institucionales para la atencién, con
una mayor incidencia entre las

mujeres mas marginadas. Se han
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demostrado los riesgos a los que
estan sometidas las trabajadoras del
sexo, por via de la estigmatizaciéon o

de otras formas de violencia®*.

Mujeres con limitaciones funcionales:
viven constantemente descalificadas e
infantilizadas, y con frecuencia la
violacién de sus derechos se genera
desde el interior de su familia, desde
su grupo de amigos y, por supuesto,
desde las instituciones asistenciales.
La violacién de los derechos sexuales
y reproductivos constituye un
problema que debe reconocerse y
atacarse desde todos los espacios
sociales, a fin de que el entorno fisico,
los servicios, las actividades y la
informacién se pongan a su servicio,
incluyendo a quienes dentro de este
grupo son especialmente vulnerables:
nifias, mujeres gravemente afectadas y
aquellas que por sus problemas
intelectuales o mentales no pueden
representarse a si mismas. Existe un
importante contraste entre los
discursos de instituciones
especializadas que promueven el
acceso pleno a los derechos de las
personas con discapacidad y las

actitudes y practicas concretas del

personal que ofrece servicios; cuando
las solicitudes estan relacionadas con
su sexualidad y su reproduccién, es
importante identificar las posturas que
asumen estas Ultimas ante los
discursos que las mas de las veces
tienen origen en prejuicios que las
ubican como dependientes y

asexuadas®.

Reflexiones finales: salud sexual
y reproductiva en equidad

Las investigaciones y los estudios
realizados en las Ultimas décadas han
permitido conocer que las mujeres y los
hombres enferman y mueren por
causas diferentes. Se ha observado que,
en los paises industrializados, las
mujeres viven mas afios que los
hombres, pero con peor calidad de
vida. Dada la interrelacién dindmica de
los elementos que componen el
constructo de género, es preciso
obtener informacién acerca de los
elementos socioculturales y simbdlicos
implicitos en los discursos sociales de
los procesos de salud-enfermedad, en
nuestro caso en la salud sexual y
reproductiva. Esta informacion se

obtiene a través de la metodologia
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cualitativa, cada vez més utilizada en el
campo de andlisis de la salud, por su
capacidad para explicar los hallazgos
obtenidos en el anélisis cuantitativo. Por
todo ello, es imprescindible incluir la
perspectiva de anélisis cualitativo en los
sistemas de informacidén con caracter

sistematico.

La mirada androcéntrica de la salud ha
hecho que una gran parte de los
problemas que afectan a la salud de las
mujeres no se hayan estudiado
suficientemente, dando lugar a
desigualdades en la salud con graves
consecuencias para las mujeres. En
ocasiones, son los aspectos
relacionados con el sistema
reproductor los que se consideran mas
relevantes al valorar la salud de las
mujeres, de modo que numerosos
programas, tanto preventivos como
asistenciales, solo contienen aspectos
relacionados con la anticoncepcion, el
embarazo, la menopausia y la deteccion
precoz del cancer en diferentes
6rganos del sistema reproductor,
fundamentalmente el Gtero y las
mamas. Esta vision parcial de la salud
de las mujeres imposibilita una atenciéon

integral. El principal obstaculo para

resolver un problema es desconocerlo,
y en materia de medio ambiente la
integracion de las dimensiones de
salud y género es todavia escasa; las
investigaciones se olvidan de evaluar
aspectos sociales (estructurales)
relacionados con la discriminaciéon de
las mujeres por razén de género, entre
cuyos paradigmas figuran la pobrezay
la violencia. Las mujeres en general, y
algunos grupos de ellas en particular
(inmigrantes, ancianas, nifas,
pertenecientes a determinadas etnias),
son especialmente vulnerables a la
pobreza. En relacién con las causas de
la pobreza de las mujeres podemos
enumerar la falta de equidad en el
reparto de recursos (econémicos,
alimenticios, de tiempo, etc.) y de
acceso a los servicios publicos
(educacidn, servicios sanitarios o un
puesto de trabajo digno), lo que deja a
las mujeres en franca desventaja y con
pocas probabilidades de superar la
pobreza. Esto es asi incluso en los
paises donde la equidad de género ha
alcanzado los mayores niveles en el

mundo desarrollado.

Otro gran problema relacionado con la

discriminacién social por razones de
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género que tiene un enorme impacto
sobre la salud es la violencia contra las
mujeres. Este fendmeno, del que se
conoce solo una pequefa parte, esta
presente en todos los paises del mundo
en los que se ha estudiado,
independientemente del grado de
desarrollo. Las estadisticas obtenidas
en distintas partes del mundo, incluida
Europa, muestran que entre el 16% y el
52% de las mujeres experimentan
violencia fisica por parte de sus
compafieros, y alrededor de un 20%
son objeto de violaciéon o intento de
violacién en el transcurso de su vida.

La violencia de género, la violencia
intrafamiliar y la violencia sexual han de
ser abordadas como problema

prevalente de salud publica.

A pesar de que existe una estrategia
nacional y legislacion especifica sobre
salud sexual y reproductiva, los
servicios publicos cuentan con
importantes deficiencias en este
contexto de crisis econdmica y recortes
presupuestarios en salud, y su acceso y
cobertura son diferentes dependiendo
de la comunidad auténoma donde se
resida y de la situacién administrativa

individual. La conclusién principal es

que las mujeres con condiciones
socioecondmicas desfavorables
presentan un mayor riesgo de exclusién
si no se aplican medidas correctoras en
el disefio de los programas de salud
sexual y reproductiva®. Es preciso
considerar también que la organizacion
de los sistemas sanitarios puede
contribuir a acentuar las desigualdades

en la salud sexual y reproductiva.

De este anélisis se desprende la
necesidad de proyectos de educacion
para la salud y actuaciones preventivas
para lograr mejorar la salud sexual y
reproductiva de las mujeres y los
hombres en su diversidad,
incrementando su grado de autonomia
personal y promoviendo relaciones mas

igualitarias.

Debemos evitar la medicalizacién de
los cambios naturales y «esperables» de
las funciones fisicas y mentales en el
proceso de envejecimiento, y
concentrar los esfuerzos en el aumento
de la calidad de vida en todas sus
etapas. lgualmente, debemos evitar la
medicalizacion de otros procesos
fisioldgicos como el embarazo, el parto

y el posparto.
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Constituye un reto seguir investigando
en qué medida estén relacionados los
condicionantes de género con los
principales problemas de salud sexual y
reproductiva de la poblacién:
embarazos no deseados, relaciones no
igualitarias con riesgo de violencia de
género, infecciones de transmision
sexual, lesiones intraepiteliales de cuello
uterino... Su aplicacién puede mejorar la
préctica clinica, y adecuar las tareas
preventivas y asistenciales a las
caracteristicas culturales de las mujeres,
al conocer como actdan los
condicionantes de género en su

comportamiento sexual y reproductivo.

Es necesario postular nuevas hipdtesis
de trabajo que tomen en consideracidn,
entre otras, las relaciones entre terapia
estrogénica y enfermedad
cardiovascular, los efectos de la terapia
sustitutiva, las consecuencias de la
medicalizacidn de los malestares (uso
de analgésicos, ansioliticos y
antidepresivos), las implicaciones de los
ideales culturales en la valoracion del
propio cuerpo, el enigma de la
fibromialgia, las huellas fisicas y
psiquicas del acoso y la violencia de

género. También es imprescindible

investigar la iatrogenia producida por
los sistemas de salud y las
repercusiones que tienen las opiniones

y la conducta del personal sanitario.

Es evidente la necesidad de una
formacion para las y los profesionales
del &mbito sanitario que abarque la
perspectiva de género y tenga en
cuenta las necesidades e idiosincrasias
especificas de las mujeres en su
diversidad. Adquiere relevancia la
integracion de la perspectiva de género
en la formacion de las/los profesionales
sanitarias/os, ya que una adecuada
capacitaciéon en salud sexual y
reproductiva con perspectiva de
género permitirad que, al involucrarse
como profesionales en la educacién
sexual integral de la ciudadania, se
promuevan la igualdad de géneroy las
normas sociales equitativas, y se influya
sobre una conducta sexual mas segura

y satisfactoria.

Debemos garantizar a las personas
jévenes, adolescentes y otros colectivos
vulnerables el acceso a consejerias y
servicios de salud sexual y reproductiva
amigables, gratuitos, accesibles, con
funcionamiento continuado y horarios

amplios (incluidos los fines de semana),
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que ofrezcan una atencién integral, con
el objetivo de favorecer decisiones
informadas y auténomas, y que la
confidencialidad esté asegurada.

Del mismo modo, es imperativo realizar
las modificaciones legislativas
pertinentes a fin de incorporar la
educacion sexual en el curriculo escolar
desde la etapa de educacién primaria
hasta bachillerato.

En relacién con el empoderamiento
social como logro de mayor autonomia
para las mujeres, su reconocimiento y la
visibilidad de sus aportaciones para
construir referentes, es clave el acceso
en igualdad de oportunidades a los
recursos sociales, politicos y
econdmicos, lo que implica participar
en las diferentes esferas de poder,
entendidas como dmbitos de toma de
decisiones. Para ello hacen falta el
conocimiento, la informacién, la
participacidn, el reconocimiento, la
captacién y la presencia. Todos estos
elementos pueden favorecerse gracias
a la promocién del empoderamiento
grupal, que permite generar estrategias
de afrontamiento a través de redes de
autocuidado y de espacios seguros

frente a la violencia contra las mujeres o

frente a otro tipo de agresiones o

situaciones de discriminacién?®,

Dentro de las lineas estratégicas de
intervencién sobre la salud de las
mujeres con enfoque de género deben
contemplarse como aspectos
fundamentales y prioritarios la formacion
y la investigacidn; para incorporar e
impulsar el cambio en el rol de las/los
profesionales de la salud es
imprescindible que la perspectiva de
género impregne el campo de la
formacién y la sensibilizacion de las
propias personas gestoras. En cuanto a
la investigacion, como se ha resefiado
alo largo de todo el documento, no
existen suficientes fuentes fiables de
datos, tanto cuantitativos como
cualitativos, que permitan analizar la
influencia del género en la salud sexual y
reproductiva. Es preciso trabajar con
proyectos amplios de investigacion-
participacién-accion que superen el
exclusivo enfoque biomédico.
Igualmente, es necesario promovery
financiar, con fondos publicos, este tipo
de estudios por parte de la
Administracion. Del mismo modo,
dentro de la evaluacién de los

programas de promocidn e intervencion
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en salud sexual y reproductiva hay que
incorporar nuevos indicadores y
variables de género que permitan

transformar nuestra practica.

En resumen, trabajar en salud sexual y
reproductiva desde una perspectiva de
género implica incorporar una vision
basada en el respeto a la diversidad
cultural, reconociendo valores,
creencias y estilos de vida diferentes;
un enfoque basado en los derechos
sexuales y reproductivos como
derechos humanos baésicos; y la
implementacién de programas mas
generales, que contemplen el efecto
sobre la salud de la integracién de las
mujeres en el trabajo asalariado y su
participacién como iguales en todos los
niveles de la sociedad. En cuanto a la
planificacién de las intervenciones hay

que tener en cuenta las siguientes

cuestiones: definir mejor los colectivos
y objetivos dirigidos al trabajo con las
mujeres; no centrarse exclusivamente
en el trabajo con mujeres y reflexionar
sobre como implicar a los hombres y
ensayar iniciativas completas; priorizar
el trabajo con sanitarias/os frente al
dirigido a usuarias; y coordinarse con
otros sectores de la sociedad y de la

Administracion.

Las inequidades pueden ser
transformadas solo cuando se hacen
visibles y se actua para eliminarlas.
Incorporar la perspectiva de género en
los procesos es un reto ético y politico
impostergable que nos asegurara
tener sociedades més justas 'y
saludables. Solo conociendo y
analizando las desigualdades
podremos corregir las practicas

discriminatorias.

Debate

Marta Aymerich: Te queria preguntar
por el término «violencia obstétrica». Lo
oi por primera vez hace menos de un

afo, en un congreso. A pesar de que

hay tesis y tesinas publicadas sobre el
tema, no habia oido hablar de este
término. Lo utilizamos poco, hay

escasos datos para respaldarlo o bien
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se oculta, como todo lo referido al

género?

Ana Belén Espejo: En nuestro &mbito
se empieza a hablar de violencia
obstétrica desde una perspectiva muy
amplia. La referente actual sobre
violencia obstétrica es Ibone Olza, una
psiquiatra que habla sobre el vinculo, la
violencia y el modelo de atencién en el
parto, la atencién humanizada, etc.

La base de la toma de decisiones y de
la autonomia reside en la informacién,
en la educacién y en una relacion mas
igualitaria. Gracias a la estrategia de
salud sexual y reproductiva, los
colectivos de mujeres empiezan a
demostrar que la atencién obstétrica no
respeta la autonomia ni la libertad de
las mujeres, y defiende el entreguismo
en pro del bienestar fetal.

Maria Teresa Ruiz Cantero: En el libro
de referencia Medicina preventiva y
salud publica, de Piédrola, hay un
capitulo sobre violencia y salud publica;
en la edicién anterior de este libro se
abordaban la violencia en general y la
violencia en las guerras. Me sorprendid,
porque lo que nos interesa en nuestro
entorno es la violencia obstétrica, la

violencia en el deporte, etc., es decir,

la violencia desde una perspectiva méas
amplia, incluida la de género. A partir
de ese momento, averigiié que en
Argentina hay muchos pioneros sobre
la violencia obstétrica y una legislacién
referente a ella. Ademas, la
Organizacién Mundial de la Salud
dispone desde hace unos 4 afios de un
documento oficial en el que se aborda

el tema.

Michele Catanzaro: En relacién con la
natalidad y la poblacién infantil, es
importante mencionar la relacion entre
las pirdmides poblacionales de
proyeccion y el sistema de pensiones.
Estas pirdmides son una proyeccion
sobre la situacién dentro de 50 afios
basada en una extrapolacién de la
situacién actual. Sin embargo, los
demdgrafos afirman que no tiene
ningun sentido considerarlas como
proyecciones reales de lo que pasaré
en el afo 2050, porque no se tienen en

cuenta los flujos migratorios.

Ana Belén Espejo: Si, hay una cierta
vinculacion, pero esté claro que el
envejecimiento poblacional es la
corriente que estamos viviendo. Yo
empecé el ejercicio profesional en el

ano 1994, y en la misma maternidad, en
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el afio 2014, el nimero de partos era la
mitad y el 20% era de mujeres

inmigrantes y de bajos ingresos.

Elisa Chilet: Otro aspecto que estd muy
invisibilizado es que, en las consultas de
ginecologia relacionadas con la
anticoncepcion, el personal sanitario

es el que toma la decisién por la mujer;
no se da cierta informacion sobre
algunos métodos anticonceptivos,
especialmente los definitivos, a las
menores de 35 afios. Y cuando estas
menores de 35 afios tienen la
informacién y exigen ese método
anticonceptivo, el personal sanitario no
se lo proporciona porque cree que la
paciente se arrepentird. Este debate no
existe. Es una situaciéon muy intima que
tiene lugar en la consulta y de la que no

se habla.

Ana Belén Espejo: Son modelos de
atencidn, y por supuesto nuestro

esquema de formacion patriarcal.

Elisa Chilet: Y paternalista, porque es el
personal sanitario el que estd tomando
esta decision por ti.

Lucero A. Juarez-Herrera: También hay
que considerar lo que ocurre en

algunos paises de América Latina en los

que hay una politica de poblacién.
Después del consenso de Washington
de 1993 hubo una politica de poblacién
sobre la necesidad de disminuir la tasa
de natalidad de los paises pobres para
reducir la pobreza. Pero ahora hay un
efecto perverso, porque si se ha
disminuido la tasa de natalidad, pero la
pobreza no ha disminuido tanto. El
embarazo y la anticoncepcién son
decisiones muy personales, y también
decisiones fruto de la relacién entre el
personal médico y la paciente, pero
vemos que igualmente intervienen las
politicas de poblacién.

Eugenia Gil: Queria preguntar sobre
las técnicas de reproduccion asistida y
el sufrimiento (que no aparece en
ningun sitio), el silencio de las voces de
las mujeres que estén sufriendo
cuando les hacen los implantes y
rapidamente les pasan a hablar de los
bebés, creandoles sufrimiento y
expectativas frustradas. Creo que este
es un tema sobre el que también

deberiamos investigar.

Ana Belén Espejo: Ejerzo en el &mbito
publico y hay unos criterios muy
restrictivos para acceder a la

reproduccién asistida. No se tiene en
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cuenta la diversidad de los distintos
modelos de pareja en las prestaciones.
Sin embargo, no comparto la idea de
poder conservar ovocitos para
quedarse embarazada a los 45 afios. No
nos planteamos politicas sociales que
faciliten la maternidad y la paternidad
responsables, y en edad bioldgica y
segura para ellas. El tema de la
reproduccién es complejo, y no solo
hablamos de los servicios publicos, sino
de la amplia oferta privada y sin
condiciones que se ve propiciada

porgue es un gran negocio.

Rosa Magallén: Queria retomar el
comentario de Elisa sobre los
dispositivos que se recomiendan en las
consultas de ginecologia. En mi
comunidad auténoma acaban de
cambiar el protocolo, y desde hace

2 afios las técnicas de anticonceptivos
estan incorporadas en el imaginario

médico. De nuevo volvemos al
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Cuestiones de género
en patologia funcional
digestiva

Laura Sempere Robles

Unidad de Gastroenterologia, Hospital General Universitario de Alicante, Alicante

Resumen

En gastroenterologia esta establecida una mayor prevalencia de la mujer en casi la totalidad de las
patologias funcionales. La dispepsia funcional, el sindrome de intestino irritable y el estrefiimiento
funcional son las enfermedades funcionales que afectan a mayor nimero de pacientes. Las tres
tienen importantes sesgos de género en sus estudios, debido al dogma creado en torno al
predominio de la mujer. Las consecuencias de estos sesgos pueden influir en el manejo clinico de
pacientes con sintomas comunes a otras enfermedades orgénicas, como la patologia biliar litidsica,
la enfermedad péptica gastroduodenal, la enfermedad inflamatoria intestinal y las neoplasias del
tubo digestivo. En el caso de la enfermedad inflamatoria intestinal y las neoplasias, el retraso
diagndstico conlleva consecuencias irreversibles en la evolucién de la enfermedad. La aplicabilidad
de los farmacos a los hombres en la practica clinica también se ve limitada por su falta de
representacion en los ensayos clinicos. El objetivo del presente capitulo es mostrar los sesgos
presentes en el conocimiento establecido de la patologia funcional digestiva, para asi poder
reflexionar sobre la necesidad de establecer cambios en la «visién» de los pacientes en la practica

clinica.

Palabras clave: dispepsia, estrefiimiento funcional, mujer, sesgos de género, sindrome de intestino

irritable.

Introduccién estructural en el tracto digestivo. Son

La patologia funcional digestiva es un enfermedades muy susceptibles a

conjunto de condiciones clinicas sesgos de género debido al dogma

caracterizadas por la ausencia de dafo establecido en libros, sociedades
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médicas y catedras universitarias, que
afirma que es patologia casi exclusiva
de la mujer'. A pesar de este dogma,
los estudios epidemioldgicos existentes
son escasos y presentan importantes
limitaciones, como el cambio constante
en los criterios diagndsticos de la

patologia funcional digestiva?.

Es necesario realizar una revisién de la
epidemiologia real en relacién al
género en este grupo de afecciones y
saber en qué situacién se encuentran,
tanto la mujer como el hombre, asi
como investigar la adecuacién de los
tratamientos farmacolégicos en funcién
de la metodologia seguida en los

ensayos clinicos.

Método

Para estimar la verdadera distribucién
por sexos de la patologia funcional
digestiva hemos realizado una revision
bibliogréfica de los estudios
epidemioldgicos en las enfermedades
funcionales mas relevantes: dispepsia
funcional, sindrome de intestino
irritable (Sll) y estrefiimiento funcional.
De forma paralela realizamos la misma
revision respecto a las patologias

digestivas organicas que con mas

frecuencia comparten similitudes
clinicas con la patologia funcional:
patologia biliar litidsica, enfermedad
péptica gastroduodenal, cancer
géstrico, cancer colorrectal y

enfermedad inflamatoria intestinal (Ell).

Se ha realizado una lectura critica de los
ensayos clinicos en patologia funcional
digestiva para valorar la distribucién
segun el sexo y ver si ambos tienen
representacion suficiente para aplicar

sus resultados a la poblacion general.

Resultados
Epidemiologia de la patologia digestiva

1) Distribucién por géneros de la

patologia digestiva funcional:

* Dispepsia funcional: en las
revisiones sisteméticas disefiadas
para estudiar la prevalencia de la
dispepsia funcional en funcién del
sexo no se ha podido confirmar su
mayor prevalencia en la mujer®*. La
prevalencia de la dispepsia
funcional es muy variable en
funcién de los estudios: del 2,6-
41% en los hombresy del 2,7-41%
en las mujeres. Tal vez si puede

haber una mayor prevalencia de la
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dispepsia que asocia sintomas de
reflujo en el hombre y de la
dispepsia de tipo dismotilidad en la

mujer.

* Sll: una reciente revision sistemética
de alta calidad solo muestra un
modesto incremento de la
prevalencia del Sll en la mujer
respecto al hombre?. Si se analizan
los subgrupos, las mujeres tienden
a presentar con mayor frecuencia
Sll con predominio de
estrefiimiento, mientras que los
hombres tienden con mas
frecuencia a presentar Sl con

predominio de diarrea.

* Estrefiimiento funcional: aunque
depende mucho de la definicion
de estrefiimiento que se utilice en
los estudios para evaluar su
prevalencia, la mediana de la ratio

mujer/hombre es de 2/1¢.

2) Distribucion de la patologia digestiva

organica segun el sexo:

* Patologfa biliar litidsica: en Europa,
la patologia biliar litidsica es mas
frecuente en las mujeres que en
los hombres, con una ratio

mujer/hombre de 2-3/1, siendo la

edad fértil de la mujer la etapa en
que esta diferencia es mayor’. Tras
la menopausia, las diferencias
entre hombres y mujeres tienden a

desaparecer®.

Patologia ulcerosa
gastroduodenal: aunque de forma
clasica la patologia ulcerosa
gastroduodenal se ha considerado
que es mas incidente y complicada
en los hombres, los estudios
epidemioldgicos a gran escala
demuestran que esta relacién no
es tan fuerte como se pensabay
que se trata solo de un ligero
incremento de incidencia en los

hombres respecto a las mujeres®°.

Ell: la enfermedad de Crohn
parece ser mas frecuente en las
mujeres en las zonas de alta
incidencia, mientras que en las
zonas de baja incidencia tiende a
ser més frecuente en los
hombres™. La colitis ulcerosa tiene
una distribucién similar en ambos

Sexos.

Céncer gastrico: este tipo de
cancer tiene una mayor incidencia
en los hombres. Segun datos de la

provincia de Zaragoza, el cancer
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gastrico tiene una incidencia, por
cada 100.000 habitantes/afo, de
25,6 casos en los hombresy 17,3

casos en las mujeres’?.

* Céncer colorrectal: aunque la
incidencia del cadncer colorrectal
parece similar entre hombresy
mujeres, si se evalta en funciéon de
su localizacidn, el cdncer de colon
derecho es més frecuente en las
mujeres y el cdncer de colon
izquierdo es mas frecuente en los

hombres's.

Representacion de la mujer
en los ensayos clinicos

de patologia digestiva funcional

Los ensayos clinicos realizados en la
dispepsia funcional, tanto con farmacos
inhibidores de la bomba de protones
como con procinéticos y pautas de
erradicacion de Helicobacter pylori,
tienden a incluir mas mujeres que
hombres'*¢. La representacién de la
mujer en la mayoria de los estudios
supone el 60% del global de los

participantes.

En el Slly en el estrefiimiento funcional,

la poblacién participante en los estudios

es totalmente diferente a la de los
estudios de la dispepsia funcional. Tres
ejemplos son los estudios realizados con

linaclotida, rifaximina y probidticos:

* Lalinaclotida es un farmaco utilizado
en el Sl con predominio de
estrefiimiento y en el estrefiimiento
funcional. Su uso en la préctica clinica
se basa en ensayos clinicos en los
que mas del 87% de las personas

participantes eran mujeres'”"?.

* Los ensayos clinicos de la rifaximina,
farmaco utilizado en el Sl sin
estrefiimiento, incluyen poblaciones
en las que mas del 67% eran

mujeres?0:2',

* Los probidticos son agentes muy
empleados en el Sl de forma global.
Aunque existen estudios con una
proporcion similar entre hombres y
mujeres, la mayoria estan realizados
con una proporcién de mujeres

superior al 83%32%24.

Discusion
La evidencia presentada muestra que el
dogma establecido sobre sexo y

patologia funcional digestiva no tiene

una base cientifica.

247



Cuestiones de género en patologia funcional digestiva

247

La dispepsia, afeccién con una
incidencia similar entre hombresy
mujeres, suele presentarse como dolor
o malestar epigastrico. El cuadro clinico
puede plantear el diagnostico
diferencial con la patologia biliar, la
patologia ulcerosa gastroduodenal y el
céncer gastrico. Los estudios
epidemioldgicos apoyan que el manejo
debe ser individualizado, atendiendo a
los sintomas y signos, y no dejarse
llevar por las creencias médicas
clasicas, si bien puede estar justificada
una mayor sospecha clinica de
patologia biliar en la mujer y de céancer

gastrico en el hombre.

Las patologias funcionales intestinales,
tanto el Sl y como el estrefiimiento
funcional, se manifiestan con
alteraciones del ritmo deposicional
(estrefiimiento o diarrea) que pueden
plantear el diagnéstico diferencial con
la Ell y el cancer colorrectal. Aunque
hay una mayor incidencia de patologia
funcional intestinal en la mujer, sobre
todo del estrefiimiento funcional, esta
no es tan marcada como para no
plantear un diagndstico diferencial con
patologias orgénicas. Por este motivo se

recomienda realizar un estudio clinico

exhaustivo para descartar sintomas o
signos de alarma que orienten a
patologia orgénica,
independientemente del sexo del

paciente.

Los anélisis de los ensayos clinicos
muestran la infrarrepresentacién de los
hombres en los ensayos clinicos
realizados para valorar la eficacia de los
farmacos en la patologia funcional
digestiva. Esta pequefia representacion
lleva a dudar del beneficio real de estos
farmacos en los hombres. Seria
conveniente, pues, plantear nuevos
estudios que incluyan una proporcion
de pacientes en funcién del sexo similar
a las verdaderas incidencia 'y
prevalencia en la patologia funcional
digestiva.

Conclusiones

* No existe evidencia sélida que
confirme una mayor prevalencia de la
dispepsia funcional en la mujer
respecto al hombre. Si hay una mayor
prevalencia del Sl y del estrefimiento
funcional en la mujer, pero mucho

mas modesta de lo que se pensaba.

¢ Los clinicos no debemos cambiar el

enfoque diagndstico segun el sexo
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cuando se valora a una persona con médicas y universitarias, para que no

sintomas dispépticos, diarrea o sigan divulgando falsos dogmas.

estrefiimiento, si bien es conveniente , ,
* Los farmacos con uso en patologia

saber que la incidencia de patologia . . .
4 P 9 funcional digestiva deben ser

biliar es mayor en las mujeres y que la . .
sometidos a ensayos clinicos que

de céncer géstrico es mayor en los
representen de forma real las

hombres. - . .
verdaderas incidencia y prevalencia
Estos conocimientos deben ser de la patologia funcional digestiva en

transmitidos a las sociedades funcion del sexo.

Bibliografia

1. Chang L, Toner BB, Fukudo S, Guthrie E, Locke GR, Norton NJ, et al. Gender, age, society,
culture, and the patient’s perspective in the functional gastrointestinal disorders.
Gastroenterology. 2006;130:1435-46.

2. Drossman DA, Hasler WL. Rome IV — Functional Gl disorders: disorders of gut-brain
interaction. Gastroenterology. 2016;150:1257-61.

3. Ahlawat SK, Cuddihy MT, Locke GR 3rd. Gender-related differences in dyspepsia: a qualitative
systematic review. Gend Med. 2006;3:31-42.

4. Flier SN, Rose S. Is functional dyspepsia of particular concern in women? A review of gender
differences in epidemiology, pathophysiologic mechanisms, clinical presentation, and
management. Am J Gastroenterol. 2006;101:5644-53.

5. Lovell RM, Ford AC. Effect of gender on prevalence of irritable bowel syndrome in the
community: systematic review and meta-analysis. Am J Gastroenterol. 2012;107:991-1000.

6. McCrea GL, Miaskowski C, Stotts NA, Macera L, Varma MG. A review of the literature on
gender and age differences in the prevalence and characteristics of constipation in North
America. J Pain Symptom Manage. 2009;37:737-45.

7. Shaffer EA. Gallstone disease: epidemiology of gallbladder stone disease. Best Pract Res
Clin Gastroenterol. 2006;20:981-96.

243



Cuestiones de género en patologia funcional digestiva

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

244

Stinton LM, Shaffer EA. Epidemiology of gallbladder disease: cholelithiasis and cancer. Gut
Liver.2012;6:172-87.

. Everhart JE, Byrd-Holt D, Sonnenberg A. Incidence and risk factors for self-reported peptic

ulcer disease in the United States. Am J Epidemiol. 1998;147:529-36.

Malmi H, Kautiainen H, Virta LJ, Farkkila N, Koskenpato J, Farkkila MA. Incidence and
complications of peptic ulcer disease requiring hospitalisation have markedly decreased in
Finland. Aliment Pharmacol Ther. 2014;39:496-506.

Burisch J, Munkholm P. The epidemiology of inflammatory bowel disease. Scand J
Gastroenterol. 2015;50:942-51.

Aguilar I, Compes L, Feja C, Rabanaque MJ, Martos C. Gastric cancer incidence and
geographical variations: the influence of gender and rural and socioeconomic factors,
Zaragoza (Spain). Gastric Cancer. 2013;16:245-53.

Benedix F, Kube R, Meyer F, Schmidt U, Gastinger |, Lippert H. Comparison of 17,641 patients
with right- and left-sided colon cancer: differences in epidemiology, perioperative course,
histology, and survival. Dis Colon Rectum. 2010;53:57-64.

Talley NJ, Meineche-Schmidt V, Paré P, Duckworth M, Réisdnen P, Pap A, et al. Efficacy of
omeprazole in functional dyspepsia: double-blind, randomized, placebo-controlled trials (the
Bond and Opera studies). Aliment Pharmacol Ther. 1998;12:1055-65.

Mansi C, Borro P, Giacomini M, Biagini R, Mele MR, Pandolfo N, et al. Comparative effects of
levosulpiride and cisapride on gastric emptying and symptoms in patients with functional
dyspepsia and gastroparesis. Aliment Pharmacol Ther. 2000;14:561-9.

Jarbol DE, Kragstrup J, Stovring H, Havelund T, Schaffalitzky de Muckadell OB. Proton pump
inhibitor or testing for Helicobacter pylori as the first step for patients presenting with
dyspepsia? A cluster-randomized trial. Am J Gastroenterol. 2006;101:1200-8.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

MONOGRAFIAS 39 PERSPECTIVA DE GENERO EN MEDICINA

Lembo AJ, Kurtz CB, Macdougall JE, Lavins BJ, Currie MG, Fitch DA, et al. Efficacy of linaclotide
for patients with chronic constipation. Gastroenterology. 2010;138:886-95e1.

Lembo AJ, Schneier HA, Shiff SJ, Kurtz CB, MacDougall JE, Jia XD, et al. Two randomized trials
of linaclotide for chronic constipation. N Engl J Med 2011;365:527-36.

Chey WD, Lembo AJ, Lavins BJ, Shiff SJ, Kurtz CB, Currie MG, et al. Linaclotide for irritable
bowel syndrome with constipation: a 26-week, randomized, double-blind, placebo-controlled
trial to evaluate efficacy and safety. Am J Gastroenterol. 2012;107:1702-12.

Pimentel M, Lembo A, Chey WD, Zakko S, Ringel Y, Yu J, et al. Rifaximin therapy for patients
with irritable bowel syndrome without constipation. N Engl J Med. 2011;364:22-32.

Lembo A, Pimentel M, Rao SS, Schoenfeld P, Cash B, Weinstock LB, et al. Repeat treatment with
rifaximin is safe and effective in patients with diarrhea-predominant irritable bowel syndrome.
Gastroenterology. 2016;151:1113-21.

Pineton de Chambrun G, Neut C, Chau A, Cazaubiel M, Pelerin F, Justen P, et al. A randomized
clinical trial of Saccharomyces cerevisiae versus placebo in the irritable bowel syndrome. Dig
Liver Dis. 2015;47:119-24.

Spiller R, Pelerin F, Cayzeele Decherf A, Maudet C, Housez B, Cazaubiel M, et al. Randomized
double blind placebo-controlled trial of Saccharomyces cerevisiae CNCM [-3856 in irritable
bowel syndrome: improvement in abdominal pain and bloating in those with predominant
constipation. United European Gastroenterol J. 2016;4:353-62.

Sun YY, Li M, Li YY, Li LX, Zhai WZ, Wang P, et al. The effect of Clostridium butyricum on
symptoms and fecal microbiota in diarrhea-dominant irritable bowel syndrome: a randomized,
double-blind, placebo-controlled trial. Sci Rep. 2018;8:2964.

245



Debate general

246

Marta Aymerich: Me ha encantado
esta jornada, y como pequefo
indicador he hecho unos pocos twits y
la gente los esté «retuiteando» mucho,
lo que significa que este tema despierta
mucho interés en general. Ojala
construyais mas evidencias y que esto
sirva para concienciarse y tomar

decisiones al respecto.

Raul Mercer: Me sumo al
agradecimiento. No he tenido otras
experiencias de este tipo, en las que
todos estemos dispuestos a escuchar
cuestiones que no son de nuestras
respectivas disciplinas. Queria destacar
que, desde el punto de vista pediéatrico,
deberiamos saber mas sobre géneroy
salud de la mujer, porque toda la
atencion se centra en el bebé y la mujer
ocupa un segundo lugar, y sin embargo
el puerperio es un momento de

muchisimo riesgo, tanto bioldgico

(1)

como de salud mental para la mujer, y
las sociedades de pediatria no lo estén
teniendo en cuenta. Como comentario
final, creo que contar con
comunicadores profesionales durante
esta jornada ha sido una idea brillante.
Los comunicadores no solo explican la
realidad, sino que también la crean, por
lo que es fundamental contar con
comunicadores que puedan investigar
en profundidad los contenidos y
traducir los mensajes que se deben

transmitir.

Eugenia Gil: Me gustaria agradecer a la
organizacion la sensibilidad para llevar
a cabo una jornada como esta, y a
Maria Teresa Ruiz Cantero por hacernos
participes.

Ana Belén Espejo: Al hilo del
comentario de Raul, creo que el parto

es un momento clave para incidir en la
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poblacién, y sobre todo en los
modelos de familia. Nosotros
implementamos el bafio y el cuidado
del recién nacido por parte del padre
cuando la madre estaba recién
intervenida, o simplemente por ambos
miembros de la pareja, sobre todo
cuando era su primer/a hijo/a. Estas
iniciativas o cambios, aunque
pequefios, no suponen un coste
adicional, ni monetario ni en tiempo;
solo se necesitan imaginacion y ganas.
Al principio hubo hostilidad por parte
de muchos profesionales (pediatras,
auxiliares, etc.) porque habia que
redefinir los roles profesionales, pero
se dieron cuenta de que estos cambios

no afectaban a su trabajo diario.

Félix Bosch: Me gustaria manifestar,
desde la Fundacién Dr. Antoni Esteve,
nuestra satisfaccién con la reunién de

hoy. Todos hemos abierto mas los ojos;

«nos hemos puesto las gafas», algunos
mas que otros. Estoy muy contento con

la participacién de todos y todas.

Maria Teresa Ruiz Cantero: Muchas
gracias. Creo que este seréd el primer
documento que saldré con el valiente
nombre de Perspectiva de género en
medicina, y espero que haya una
segunda oportunidad para ampliarlo.
Para concienciar a un colectivo es muy
dificil ponerse en la perspectiva de
género, ponerse esas gafas para ver, y
mirar la realidad de otra manera. Lo
mas importante es que he quedado
impresionada de como confluye la
informacién en el mismo sentido en las
diferentes especialidades. Agradezco

mucho vuestra presencia.
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El conocimiento de sesgos
de género en medicina

es crucial para abordar

las desigualdades evitables
en la recuperacion de la
salud de las mujeres.

Esta monografia recoge en
cada uno de sus capitulos
los sesgos de género que
existen en once areas
terapéuticas distintas.
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