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Modulo 4: Manifestacion y Medicalizacion del Malestar en las Mujeres &

En este tema se presenta una revision cuyo objetivo es demostrar la existencia de una desconcordan-
cia entre la prevalencia de enfermedades en las mujeres, asi como las causas por las que demandan
asistencia, y la atencion sanitaria que reciben (protocolos, pruebas diagnésticas, investigacion) debi-
do a los distintos sesgos de género presentes en la practica y discursos médicos.
Para ello, se han seleccionado para su revisién bibliografica las causas de mortalidad prema-
tura (problemas cardiovasculares y tumores), los trastornos mas prevalentes (diabetes,
enfermedad tiroidea, carencias metabdlicas), las razones mas frecuentes de consulta
(dolor, depresion) y ejemplos de morbilidad invisible (malos tratos). Se ha realizado tam-
bién la busqueda en bases de datos y fuentes de datos estadisticos. Asi mismo se han
revisado los metaanalisis existentes y las revisiones.
Se analiza el malestar en las mujeres como resultado de no hacer visible un diagnésti-
co diferencial de su sexo.

Los sesgos de género han hecho que falte investigacion cientifica respecto al dolor o que

se acepten con poco rigor causalidades no probadas.

“Al finalizar el estudio de esta unidad los/las participantes de este curso seran capaces de...”
que existen diferencias de morbilidad entre los hombres y las mujeres.

los sesgos de género que se producen en el diagndstico en Atencién Primaria.

los tipos de sesgos que se producen en la determinacién de factores de riesgo y en el
diagndstico de morbilidad diferencial entre sexos en la investigacion médica.

el concepto de morbilidad femenina diferencial.

O los distintos tipos de morbilidad diferencial: la bioldgica, la invisible y la de las

‘ Q. mujeres mayores de 50 anos.

la incidencia que el dolor produce en el malestar de la mujer.

las enfermedades mas frecuentes y prevalentes
que pueden causar dolor muscular y articular al objeto de
ser tenidas en cuenta en el diagndstico diferencial.

especificamente las carac-
‘ ‘ teristicas, prevalencia,patologia y
. . evolucion de la Fibromialgia.

O
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En la década de los 90 un movimiento internacional de investigadores
impulso la inclusion de las mujeres en los ensayos clinicos y el rigor cienti-
fico aplicado al estudio de los problemas mas prevalentes entre las muje-
res@. En el terreno de investigar las diferencias en mortalidad y morbilidad
fue LM Verbrugge la pionera®), que empezo6 a analizar y a demostrar que
existian diferencias en las enfermedades que afectaban a hombres y muje-
res, sefialando la mayor prevalencia de enfermedades cronicas y utilizacion
de los servicios sanitarios entre el sexo femenino®. Su mayor contribucién
fue demostrar que el nivel mas pobre de salud entre las mujeres, respecto
a los hombres, se debia a riesgos adquiridos y aspectos psicosociales como
el sedentarismo, el paro, y el estrés fisico y mental(®).

El sesgo de género en atencién sanitaria se ha debido a la falta de investi-
gacion en morbilidad diferencial y a la vision androcéntrica que tiene al
varon como norma®). La rigidez de la vision centrada sélo en el hombre ha
producido sesgos en el momento del diagnéstico, tanto por considerar que
enferman igual hombres y mujeres, cuando hay diferencias, como por con-
siderar, inversamente, que como son diferentes no pueden tener problemas
similares(, o bien por no tener en cuenta los condicionantes bio-psico-
sociales de las enfermedades(®. Ademas de los sesgos en los diagndsticos,
también se han producido sesgos de género en los métodos de exploracion,
en la valoracion de la normalidad en los analisis clinicos, y en la aplicacion
de terapias sin ninguna diferenciacién por sexo, ni en dosis ni en via admi-
nistrada.

Si la metodologia de recogida de informacién esta sesgada por el mismo
sistema sanitario o por el método de pago del acto médico (a menudo a
cargo de los laboratorios farmacéuticos) como demostré McKinlay®), es difi-
cil que los resultados de las estadisticas de prevalencia de enfermedades
en atencion primaria puedan atender las diferencias en morbilidad entre
mujeres y hombres.

Los mismos cuestionarios de sintomas son mas sensibles a los problemas
psicologicos que a los fisicos(19) por lo que estos ultimos no se recogen de
forma exhaustiva o no tienen en cuenta la relacion de los problemas de
salud con el trabajo, composicion de la familia, ingresos del hogar etct1).
Introducir preguntas que tengan en cuenta la perspectiva de género ha dado
gran resultado en salud publica(12.13), asi como el analisis de las diferencias
en la utilizacién de servicios sanitarios(14).



Modulo 4: Manifestacion y Medicalizacion del Malestar en las Mujeres

Ya en el ano 1992 la revista JAMA publicé un monografico dedicado a la
salud de las mujeres en las que se sefalaba la necesidad de llenar los vaci-
os en la investigacion incluyendo la relacionada con atencion primaria , diez
afos después aunque se han llenado algunos huecos todavia quedan
amplios campos que investigar(1e),

Varios libros se han publicado en los ultimos 8 afios sobre la atencion a la
mujer en atenciéon primaria (17.18), pero la falta de estudios de prevalencia y
de analisis de los factores de riesgo con perspectiva de género hacen que
su contenido siga muy ligado a la salud reproductiva y no contemple la salud
diferencial. No obstante, actualmente la formacion de MIR de 18 universida-
des americanas en Mujer y salud incluye ya el rotatorio por 16 especialida-
des empezando por cardiologia y endocrinologia(19).

Falta construir una ciencia ligada a las diferencias y a la perspectiva de
género. Para ello se precisa en primer lugar una revision sistematica de la
literatura que rompa estereotipos y proponga las bases a tener en cuenta
para un diagnéstico diferencial de las enfermedades y del malestar de las
mujeres. La morbilidad prevalente en el sexo femenino esta muy relaciona-
da con anemias, enfermedades autoinmunes, violencia de género, caren-
cias metabdlicas, (de minerales y de vitaminas), lo que denominamos mor-
bilidad invisible por las dificultades de su diagnéstico.

Nos proponemos iniciar con este articulo una serie de revisiones sistema-
ticas sobre las patologias mas prevalentes en el sexo femenino, las que pro-
ducen mortalidad prematura, o sobre las que existe un mayor desconoci-
miento cientifico como es el caso del dolor. La falta de ciencia promueve
que se realicen enfoques diagndsticos erroneos etiquetando con rapidez
determinados sintomas como problemas psicolégicos, sin que se analice
con detenimiento la existencia de patologias clinicas o subclinicas que pue-
dan dar la misma sintomatologia. Precisamente en los estudios realizados
en atencion primaria se refleja que es el sexo femenino el que presenta la
mayoria de los sintomas sin diagndstico (20),

La busqueda bibliografica la hemos realizado a través de fuentes estadisti-
cas nacionales (INE, MSC, Instituto de la Mujer, Ecuestas de Salud estata-
les y autondmicas) y de bases de datos referenciales (MEDLINE, EMBA-
SE). Hemos cruzado criterios generales presentes en el MeSH: Sex
Factors, Morbidity (Incidence y Prevalence) y Primary Health Care con las
distintas patologias y sintomas. Hemos recopilado los metaanalisis y revi-
siones existentes sobre estos temas. En el caso de las enfermedades car-
diovasculeres hemos revisado, ademas, las bibliografia sobre el estudio
MONICA y en el caso de la diabetes la del estudio UKPDS. Finalmente,
hemos rastreado en la bibliografia de aquellos articulos especialmente inte-
resantes y la hemos cruzado con la busqueda informatica para comprobar
su eficacia.
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La prevalencia de enfermedad coronaria (EC) es superior en varones res-
pecto a mujeres en todos los grupos de edad(2)). Este hecho ha supuesto la
consideracion de que la EC es una patologia masculina. Sin embargo, la
mayor esperanza de vida de las mujeres y, por lo tanto, su mayor presencia
en los grupos de edad mas longevos, determina que, en el numero absolu-
to de pacientes con EC, la presencia de mujeres sea mayor. No debemos
olvidar que, globalmente hablando, la enfermedad cardiovascular es la pri-
mera causa de muerte en mujeres a partir de los 70 afos(22) en Espania, y
la primera causa de muerte en mujeres de EEUU en todas las edades(23).

La intervencion y el esfuerzo terapéutico sobre la EC en las mujeres es
menor que en los hombres en las diferentes etapas de la historia natural de
la enfermedad. En prevencion primaria, el control de factores de riesgo car-
diovasculares (FRCV) es menor, lo que determina que cuando se produce
un evento coronario agudo (angina inestable o IAM), las mujeres lleguen en
peores condiciones(242%). Presentan, ademas, mayor edad, mayor comorbi-
lidad general y, en particular, mayor presencia de determinados FRCV como
la hipertrigliceridemia, la DM y la ICC de causa hipertensiva(26.27), los cuales
presentan también un mayor RR de EC en mujeres. A pesar de todo ello, en
muchos estudios se aprecia todavia una infrarepresentacion de mujeres: en
la prevencion primaria de EC, el papel del acido acetil salicilico todavia no
ha sido bien establecido en mujeres(2® y en los estudios sobre FRCV, se
incluyen factores clasicamente ‘masculinos’ como el tabaquismo o el consu-
mo de alcohol con mas frecuencia que factores que parecen tener mas peso
en las mujeres, es el caso de los estudios que consideren la obesidad, el
hipotiroidismo o nuevos factores como la proteina ¢ reactiva o homocistine-
mia(29).

Las mujeres presentan peor supervivencia ante un evento coronario
agudoB9 (Marrugat 1998). Esto se explica en parte por la mayor comorbili-
dad a la que nos referiamos, pero esta documentado ampliamente un menor
esfuerzo diagnéstico y terapéutico. Otra explicacion clasica atribuye el exce-
so de mortalidad a la mayor edad de las mujeres sin profundizar mas en el
tema. Se ha comprobado que las personas de mayor edad de ambos sexos
presentan peor prondstico, pero se ha confirmado también como especial-
mente letal la combinacién de sexo femenino y mayor edad. Estos dos fac-
tores determinan que el grupo de mujeres mayores sea un grupo especial-
mente vulnerable del que parece asumirse que no tiene salida sanitaria®1).

En la prevencion secundaria ante la EC establecida se utilizan menos los
farmacos aconsejados (aspirina y betabloqueantes), respecto a los varo-
nes®2) y persiste el sesgo también en la prevencién secundaria de FRCV
como en la dislipemia(33,34),
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También, en terapéuticas concretas, la industria farmacéutica ha seguido
presentando datos globales (hombres y mujeres) aunque en algunos estu-
dios se haya demostrado un efecto diferencial de algunos farmacos segun
el sexo de los pacientes, como es el caso de la digoxina en la insuficiencia
cardiaca, donde se ha encontrado mayor mortalidad en las mujeres tratadas
con este medicamento respecto al placebo(35),

Finalmente, en prevencion terciaria, el acceso a los programas de rehabili-
tacion cardiovascular es menor en las mujeres. La conjuncién sexo/edad
vuelve a determinar que el grupo peor tratado sea el de las mujeres mayo-

res(ss),

@ b) Factores de riesgo de enfermedad cardiovascular

Autor/aino

Hochman
1999

Vaccarino
1999

@nGhali
2002

B8Martin
Escudero
2003

39Ketola
1999

@0Sans
2001

Poblacion

Pacientes consecutivos
con sindrome coronario
agudo (8480 hombres y
3662 mujeres).

National Registry of myo-
cardial Infarction 2 (1658
hospitales de EUA) 1994-
1998

Pacientes (6407 mujeres y
15409 hombres) someti-
das/os a cateterizacion
cardiaca en Alberta
(Canada), 1995-1998

Poblacion de 15 a 85 anos,
rural y urbana del area

sanitaria oeste de
Valladolid, entre 1997-
2000

18-65 afnos de un area

suburbana en la zona
norte de Helsinki
(Finlandia)

3 examenes transversales
en muestras aleatorias de
poblacion general de 25 a
64 anos de Catalunya

Resultados

Caracteristicas basales
y resultados clinicos de
hombres y mujeres en
IAM con elevacion del
ST.

Caracteristicas basales,
eventos clinicos y evo-
lucion

Tasas de revasculariza-
cion por sexos ajusta-
das por variables clin-
cas y demogréaficas

Prevalencia de HTA total y
por grupos de edad
Prevalencia de HTA trata-
da

Grado de conocimiento de
HTA

Prevalencia de factores
de riesgo cardiovascu-
lar y identificacion de
individuos de alto riesgo

Estimacion d ela preva-
lencia de HTA en tres
momentos

Prevall/incidencia
(M/H)

Edad (69/61) +8
HTA (54/36%) 1,5/1
DM (22/14%) 1,57/1
Hipercol (43/34%) 1,26/1
ICC previa (4/2,4%) 1,671
IAM previo (13/18%) 0.72/1
Angina previa 1,151
(53/46%)
Edad media (72,4- +6,8
65,6) 0,86/1
IAM previo 1,61/1
(24,4/28,3%) 1,33/1
ICC previa 1,26/1
(20,7/12,8%) 1,07/1
DM (33,1/24,8%)
HTA (59,3/47,1%)
Hipercol (24,6/23%)
HTA (58,6/48,1%) 1,22/1
Hiperlipidemia 0,971
(41,5/43%) 1,2/1
DM (20,6/17,2%) 1,23/1
ICC (16,3/13,2%)
HTA total: (36.1/28%) 1,29/1
HTA no conocida:
(19,1/16,7%) 1,14/1
HTA sistolica: 1,21
(16,1/13,4%) 1,271
HTA diastolica:
(5,2/14,1%)
Tabaquismo 0,71
(18,7/26,6%) 0,93/1
HTA (17,8/19,2%) 0.96/1

0,57/1
0,24/1
0.76/1
1,041

Hipercole(38,4/40,2%)
IMC>25 (30,9/54%)
Alcohol +4 UBE
(8/32,9%)

DM (1,3/1,7%)
Sedentarismo (11,4/11%)

HTA: (15/15%) 17
HTA tratada: (54/40%) 1/0.7

Ratio
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En Espana se diagnostican cada afio entre 40 y 75 nuevos casos de can-
cer de mama por cada 100.000 mujeres y se producen unas 6000 muertes
anuales por esta enfermedad.

Los tumores suponen globalmente la segunda causa de muerte en muje-
res#1). Entre ellos destaca el cancer de mama que es, como enfermedad
individual la primera causa de muerte en edades jovenes. Supone también
una de las principales causas de anos potenciales de vida perdidos (APVD)
con 18,3 en el periodo 1985-1989 segun datos del Registro del Cancer de
Girona(#2), En las tasas estandarizadas por edad, segun la misma fuente, se
observa que la incidencia en Catalunya es mayor a la media mundial y a la
media europea#3d). La misma tendencia sucede en el resto de tumores gine-
colégicos como las neoplasias de cerviz, utero o de ovario.

L)

La probabilidad de que una mujer espanola desarrolle un cancer de mama
antes de cumplir 75 afnos se aproxima a un 5%, lo que significa que una de
cada 20 mujeres lo desarrollara antes de esa edad. En estados Unidos y en
los paises nérdicos una de cada once mujeres desarrollara cancer de mama
antes de los 75 afios.

Existen unos factores de riesgo ya clasicos: edad mayor de 60 afos, natu-
rales del Norte de Europa y América, clase socioeconémica alta, solteras,
vivienda en zona urbana, raza blanca, primeros embarazos después de los
30 anos, obesa, menarquia precoz, menopausia tardia, historia familiar de
cancer de mama, historia de mama fibristica y radiacion de las mamas(44).
Pero se han identificado nuevos factores de riesgo que pueden estar rela-
cionados con el incremento de incidencia: falta de ejercicio fisico% baja
ingesta Vitamina E y Betacaroteno (ingesta > 20 grs)wé).

La influencia de los anticonceptivos hormonales como factor de riesgo para
el cancer de mama permanece en controversia porque no se ha encontra-
do un incremento significativo del riesgo4?) pese a las noticias alarmantes
inicialesd) y actuales(9,50.51), Si que se ha establecido correlacion entre anti-
conceptivos hormonales e incremento de riesgo de cancer de mama entre
mujeres con historia famliar(45). La TSH, por otra parte, se ha mostrado
como factor de riesgo de cancer de mama(¢2 como ya preveian los estudios
correlacionados con los niveles de estrégenos en mujeres postmenopausi-
cas y riesgos de cancer de mamaf(53,54,55),

Las evidencias van demostrando que el cancer de mama dependiente de
estrogenos, enddgenos y exdgenos, son factores de riesgo que pueden ser
directamente provocadores de cancer, al igual que las radiaciones ionizan-
tes y los defectos heredados de lineas celulares germinales(56.57.58),

Todos estos factores pueden estar relacionados con la vulnerabilidad de las
mamas durante su desarrollo o son factores que incrementen la estimula-
cion hormonal total de la mama en los paises industrializados. Tanto los
pesticidas derivados de los plasticos, como los subproductos de la combus-
tion de gasolina y los farmacos actuan como xenostrogenos(59:60,61),

Por otra parte, el hecho de que el cribaje con mamografias no reduzca la
mortalidad62 aumenta la controversia no resuelta sobre la necesidad de
hacer cribajes o estudiar mas a fondo grupos de riesgo con técnicas como la eco
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grafia que no suponga una radiacion ionizante de la mamaf63.64), y permita
individualizar segun fase del ciclo®%. Existen evidencias de incremento de
riesgo de cancer de mama y exposicion laboral a radiaciones electromag-
néticas(e).

L

Respecto a las neoplasias pulmonares, se esta constatando una auténtica
epidemia en las mujeres. En las curvas de incidencia en los paises nordi-
cos, se observa una disminucién en varones desde principios de la década
de los ochenta, sin embargo en mujeres, las curvas estan empezando a
tomar forma casi exponencial y en los proximos 20 anos se igualaran y los
casos en mujeres superaran a los varones(®?), ya que con el mismo nivel de
tabaquismo, en RR es mayori(6s),

L)

El dolor en todas sus manifestaciones corporales es la primera causa de
limitacion cronica de la actividad principal en los Espafa, segun la encues-
ta de salud realizada en Espafa(69, Catalunya(™ y Barcelona(. El dolor
constituye la primera causa de consulta en atencion primaria y afecta a casi
la mitad de los pacientes que buscan asistencia médica(72). El dolor cronico
es mas prevalente entre el sexo femenino: en EEUU es de un 19'5% entre
mujeres y de 35 a 45 afos y llega a un 62% en mujeres mayores de 70
anos(3). Un 28'2% de las mujeres catalanas relata dolor crénico frente al
17'5% de la poblacién masculina(4).

El analisis(7® sobre la prevalencia del dolor lumbar en 26 estudios realiza-
dos en los paises nérdicos, nos ilustra sobre las dificultades de estudiar la
prevalencia del dolor, dado que los criterios metodoldgicos de los estudios
son irregulares. Segun los autores los criterios deberian ser la representati-
vidad en la poblacion de la muestra estudiada, la calidad de los datos y la
definicion del dolor lumbar o dolor en la parte baja de la espalda.

Los criterios minimos para comparar estudios serian el tipo de poblacion y
definicion similar del dolor lumbar. En muy pocos estudios se reproduce la
pregunta exacta y la definicion anatémica exacta del dolor lumbar. Lo mismo
ocurre en el estudio del dolor de espalda en la poblacion catalana(7e), que
aunque analiza muchos datos sociodemograficos no lo hace con la localiza-
cion del dolor, por lo que no se puede saber si es dorsal, cervical o lumbar.
En este estudio es interesante sefialar que por primera vez se demuestra
que la mas alta prevalencia del dolor de espalda se da en el sexo femenino
(60,7%), entre los trabajadores manuales (54,9%) y, en general, entre las
personas con menos nivel de educacion (71,7%).

El diagnéstico diferencial del dolor crénico es todavia una asignatura pen-
diente asi como su especial problematica entre el sexto femenino(™), a
pesar de que ya tenemos constancia de que las enfermedades autoinmu-
nes son mas prevalentes entre las mujeres (lupus eritematoso sistémico,
enfermedad de Sjoégren, tiroiditis autoinmune, artritis reumatoide) por razo-
nes bioldgicas, hormonales(’® y, ademas, por la potenciacion del efecto
autoinmune que producen los xenoestrogenos ambientales(79).
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Patologia

Osteoartritis

Artritis
Reumatoide

Polimialgia
Reumatica

Lupus
Eritematoso

Dolor de
espalda

Hipotiroidismo
y Tiroiditis
autoinmune

Por otra parte, también se ha podido objetivar la relacién de las condiciones
de trabajo y de vida con la presencia de dolor: contractura del musculo tra-
pecio en relacion con el estrés fisico y mental®9); dolor lumbar en relaciéon
con trabajos con sobre carga emocional(®!) y doble jornada(®2). También esta
por dilucidar la metodologia diagndstica y la patogénesis del sindrome de
fatiga crénica®3) y de la fibromialgia que se pueden presentar en un 3% de
la poblaciéon con una ratio de 5/1, relacionada también con exposicién a
niveles bajos a substancias quimicas ambientales(&4),

Como vemos en la tabla, la mayoria de las enfermedades que producen
dolor son mucho mas frecuentes en el sexo femenino y se incrementa con
la edad su incidencia. La prevalencia tan elevada del dolor en la poblacion
hacen que deba plantearse como un problema de salud publica, que deban
destinarse protocolos especificos para su diagndstico diferencial en aten-
cion primaria, dotando a ésta de la necesaria capacidad resolutiva, y presu-
puestos estatales para su prevencion.

= - Resultados .
Autor/afio Poblacion Prevalencia Ratio
Cunningham Estudio NHANES | Hombres-Mujeres- 2/1

1984(85) Ano: 1971-75 Total
Edad: 25-74 24% 4.6% 3.6
Linos Residentes condado | 6.6 /1000 hombres 2/1
1980(86) Rochester con AR 13.1/1000 mujeres
Salvarani Afio: 1970-91 Prev. 1/153 >50 arios| | 2/1
200287 Oldstein (Minesota) | |Inci. 18,8/100.000
>50
Greenstein Revision t15ta 50/100.000 habi- || 9/1, 15/1
antes A
2001 1/400 mujeres caucasi- mujeres
edad repr.
cas
Deyo 63% 11
2001
Bassols Afio:1964 78,6% algun dolor 1,2/1
2003 Edad: >18 afios 85,6% mujeres
71,5% hombres
Farwell Revision En todas las edades, | | 9/1
1996(88) pico 30-50 afios
L)

Todas las enfermedades endocrinas presentan una alta prevalencia entre el
sexo femenino, pero la glandula tiroidea es la que presenta alteraciones con
mas frecuencia, sobretodo las relacionadas con patologia autoinmune. La
tiroiditis autoinmune o tiroiditis de Hashimoto se presenta con cociente H/V
de 8-9/1, y en un 25% de mujeres como tiroiditis postparto(88). En un 90 %
de casos existen niveles elevados de anticuerpos microsomiales y en un
50% anticuerpos antitiroglobulina(®9).
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La tiroiditis subaguda dolorosa de Quervain se presenta en relacién con
afectacion viral y es mas frecuente en verano con un cociente H/V de 5/ 1y
la tiroiditis de Riedel, manifestacién local de un proceso fibrético sistémico,
se presenta también con alta prevalencia en el sexo femenino 3-4/1. Las
tiroiditis inducidas por farmacos como amiodarona, litio, interferon alfa, e
interleukina 2 también son mas prevalentes entre el sexo femenino(). Las
estatinas administradas a mujeres con hipotiroidismo o tiroiditis incrementan
el riesgo de inducir fibromialgia o patologia muscular.

Desde el clasico estudio Whickham(®1), en que se publicd una prevalencia
de hipotiroidismo de 3,5% para hombres y 17,5% para mujeres, y a medida
que han mejorado los métodos de diagndstico y la sensibilidad de las deter-
minaciones hormonales se aprecia un incremento de la prevalencia del
hipotiroidismo clinico y subclinico en la poblacién. Se considera la moda de
normalidad de TSH de 1,40 + 0,02 mlU/litro. En diferentes series de estu-
dios del mundo la prevalencia en poblacién oscila entre 15-17% del subcli-
nico y 5% del clinico(@2),

o del adulto se presenta también con una alta preva-
lencia entre el sexo femenino mayor de 40 afos relacionado en muchos
casos con la obesidad. La diabetes es una enfermedad de mujeres que se
ha estudiado en hombres. El estudio Nurse's Health(®3) ha seguido 84.941
mujeres desde 1980 a 1996, documentando 3300 nuevos casos de diabe-
tes tipo Il. EI mas importante predictor de diabetes fue el sobrepeso o la
obesidad (61%) . Otros factores de riesgo demostrados han sido la vida sin
ejercicio fisico vigoroso, fumar, dieta poco rica en fibra y con exceso de
grasa y azucares y la abstinencia de alcohol (consumo diario inferior a 5

grs).

L)

El género es un factor de riesgo para la presentacién de sintomatologia
depresiva®4 en todos los grupos de edad y controlando por diversos facto-
res de riesgo(®%), con una ratio de riesgo mujer/varon de 2:1(%), Se conside-
ra una de las principales causas de discapacidad en las mujeres.

En estudios realizados en nuestro medio sobre poblacién anciana, se han
encontrado sintomas de depresién mayor en el 19.6% de los varones y en
el 46% de las mujeres. Segun sus autor@s, los factores de riesgo estudia-
dos no justifican esta diferencia de prevalencia y sugieren la importancia de
la definicion cultural de los roles de género como posible explicacion(©?).

Precisamente los ultimos estudios sobre las causas de esta diferencia apun-
tan a la necesidad de estudiar el efecto conjunto de las aracteristicas biol6-
gicas y de las experiencias vividas por razon de género. Cada vez se cono-
cen mas los efectos de la doble jornada laboral y doméstica. Las mujeres
con una posicion baja en las escalas de ocupacién, que tiene un bajo con-
trol sobre el trabajo doméstico y bajo control en el trabajo asalariado se
encuentran con mayor riesgo de sufrir depresion y ansiedad(98)

Dentro de las ‘obligaciones de género’ destaca por su coste en salud el
papel de las mujeres como cuidadoras. El cuidado de las personas enfer-
mas de la casa recae en la mayoria de los casos sobre las mujeres y es una
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de las obligaciones domésticas que menos se comparten. En el Nurses’
Health Study, se observé que las mujeres que dedicaban mayor tiempo al
cuidado de parientes discapacitados tenian el doble de sintomatologia
ansiosa o depresiva. Cuando el cuidado era hacia el esposo enfermo, los
sintomas aumentaban en 6 veces(99).

De las manifestaciones depresivas en la mujeres, queremos sefalar, por su
especificidad, la depresion postparto, con una prevalencia estimada de un
15%(100). Diversos factores se han implicado en su patogénesis, pero entre
ellos destacan los antecedentes de depresion,un puntaje alto en la escala
de acontecimientos vitales y la falta de apoyo social expresada por una mala
relacion con la pareja(101), Otras manifestaciones de malestar psicoldgico,
son también mas prevalentes en mujeres. En una zona urbana del estado
espanol, se ha estimado en un 25% la prevalencia de patologia mental en
mujeres de 18 a 70 afos, las principales patologias fueron la depresion
(17%), las fobias simples (15%), la agarofobia (13%) y las fobias sociales
(9%)(102),

Los transtornos de la alimentacion, anorexia, bulimia y las formas mixtas
son también mas prevalentes en mujeres. Los ultimos estudios alertan del
aumento de casos especialmente en adolescentes y mujeres jévenes. La
prevalencia en estos grupos oscila entre el 1 y el 4%, con una ratio
mujer/varon de 10-20:1(103) aunque las actitudes anoréxicas que no cum-
plen todos los criterios de enfermedad son mucho mas altas. Las pacientes
con transtornos de la alimentacion puntian en las escalas de feminidad con
los items mas altos(104), Pocas patologias tenen de manera mas evidente la
marca de la presion cultural sobre el ideal de mujer.

Nadie duda de la importancia de los mensajes de los medios de comunica-
cion sobre el desarrollo de esta epidemia, que provocan un choque entre la
exigencia de perfeccion sobre el fisico femenino, segun determinados patro-
nes estéticos, y la percepcion de una realidad siempre alejada de este ideal.

L)

Desde el ano 1999 en Espafia han muerto 315 mujeres victimas de violen-
cia de género(109), La media semestral de mujeres muertas en Espana en el
periodo 199-2003 ha sido de 35, una progresion media de 2,33 victimas
mas cada seis meses.

Las comunidades autbnomas con mas asesinatos han sido Andalucia y
Catalunya. En el primer semestre de 2003 ha sido Catalunya, con 14 muje-
res asesinadas de las 54 del Estado Espafiol.

Las denuncias por malos tratos se han duplicado en los ultimos diez afos.
28.000 mujeres denunciaron durante el afio 2002 y 5.662 mujeres sufrieron
delitos de abuso, acoso y agresion sexual (sin contar Pais Vasco, Girona,
Lleida), segun el Instituto de la Mujer. Durante el afio 2991, 4263 mujeres
han presentado denuncias por malostratos fisicos y psicoldgicos en
Catalunya, la mitad de las cuales, lo hizo después de haber recibido asis-
tencia sanitaria en urgencias
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La media de afios de malostratos que recibieron las mujeres que denuncian
es de 7,5, lo que supone una grave amenaza para la salud fisica y mental
de las mujeres que la sufren(106),

La deteccion precoz en los servicios sanitarios de atencién primaria es una
asignatura pendiente a pesar del desarrollo de instrumentos de cribaje vali-
dados y eficaces para detectar la violencia contra las mujeres(107,108,109) Se
necesitaran estudios a largo plazo del impacto de las actividades de preven-
cion de la violencia en la clinica que presentan las mujeres en atencién pri-
maria, cambios en la formacién y desarrollo curricular de los profesionales
de atencion primaria que deben estar atentos a la deteccion precoz de la
violencia de género(110),

Por otra parte, se estima que una de cada cuatro mujeres en Estados
Unidos han sido molestadas sexualmente en la infancia, y que una de cada
5 han sobrevivido a ataques sexuales. La prevalencia de abusos sexuales
entre mujeres que acuden a centros de primaria se ha evaluado oscilando
entre un 17% a un 46% las mujeres que habian sufrido algun tipo de victi-
mizacién sexual en algin momento de sus vidas, de un 13 a un 29 % las
que habian sido violadas o habian sufrido intentos de violacién y de un 16%
a 40% que habian sufrido abusos en la infancia. Las pacientes de atencién
primaria que habian sufrido abusos sexuales tenian mas sintomas psicoso-
maticos, psiquiatricos y menor nivel de calidad de vida relacionada con la
salud que se relaciona de forma linear con la gravedad de los abusos reci-
bidos(111).

L)

Las anemias con déficit de gldbulos rojos suponen la enfermedad mas pre-
valente entre el sexo femenino junto con la deficiencia de reservas de hie-
rro. La mayoria de anemias son microciticas por carencia de hierro, sea
nutricional o por exceso de sangrados. El 50% de las mujeres en edad
reproductiva y dos terceras partes de mujeres embarazadas en Africa y en
el Sudeste y Oeste asiatico estan clinicamente anémicas. En Latinoamérica
y el Caribe, sin embargo, la anemia entre las mujeres embarazadas es des-
proporcionadamente alta de un 30%, comparada con el 20% del Este asia-
tico. En las regiones desarrolladas la OMS estima que el porcentaje de ane-
mia es del 11% delas mujeres de 15 a 49 afios y del 15% de mujeres emba-
razadas(112).

En un estudio ya clasico de Cook(113) realizado entre poblacion americana
con un mismo nivel nutricional se observé una prevalencia de anemia de un
10% entre mujeres, por ningun vardon que la presentara, y un 50% de la
poblacion femenina presentaba ferritinas bajas, frente a un 2% de las mas-
culinas. Un estudio realizada entre las mujeres Tarahumara en el Norte de
Méjico(14 un 16,1% presentaban anemia entre las mujeres en edad repro-
ductiva y un 25,7% entre embarazadas. Las mujeres en el tercer trimestre
de embarazo y en la lactancia presentaron la mas alta prevalencia de ane-
mia ( 38,5% y 42,9% respectivamente). El 62,1% de las mujeres y el 71,4
% de las embarazadas presentaban ferritinas por debajo de 12 u/l. En eda-
des mas avanzadas (75,3 anos +- 5) también se mantiene una diferencia
significativa de los niveles de ferritina mas elevada en hombres que en
mujeres como ya demostro el estudio Framingham(115),
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La deficiencia de las reservas de hierro tiene consecuencias no sélo hema-
toldgicas, sino también sistémicas ya que influye sobre la energia corporal,
la capacidad de trabajo, sobre el desarrollo del nifio y adolescente, sobre la
funcién inmunoldgica y sobre la funcion cognitiva y conducta hiperactiva,
sobre el aprendizaje verbal, la memoria,incremento de los receptores Gaba
disminucion de los receptores de dopamina2 e incremento de la prolactina
sérica. La prevalencia de deficiencia de hierro entre chicas adolescentes
van de 9 a 70% segun la poblacion estudiada(11é) frente a solo un 2% de la
poblacion masculina.

Las anemias macrociticas o anemias perniciosas se presentan en 1,9% de
personas mayores de 60 anos, y se inicia de forma precoz entre mujeres de
raza negra(1?) y esta relacionada con la presencia de anticuerpos antiparie-
tales gastricos que aumentan con la edad (2,5% hacia los treinta afios y 9,6
% hacia los ochenta)presentes tambien en la tiroiditis autoinmune. Su pre-
valencia es mas elevada entre mujeres con una ratio de 5/1.

D

La deficiencia crénica de vitamina D es muy frecuente entre la poblacion
mayor de 50 afios con una prevalencia mayor entre mujeres a partir de los
45 anos y constituye un factor de riesgo para la osteopenia y fracturas
Oseas. Entre poblacion mayor de 65 afos las deficiencias de vitamina D
pueden oscilar entre 25 y 54 %(118,119,120,121) con prevalencias de 57% entre
pacientes ingresados en hospitales(122),

Las crecientes evidencias demuestran que bajos niveles de vitamina D pro-
ducen efectos desfavorables en la homeostasis del calcio que conduce a
pérdida de masa 6sea incluso aunque no se llegue al grado de osteomala-
cia. Barger-Lux(123) y col. demostraron que los niveles de 25 (OH)D contri-
buyen a la estimulacion de la absorcién entérica del calcio por lo que se
explica el incremento de hormona paratiroidea como reaccion a pequenos
deficits de este metabolito, aunque los niveles de 1,25-hidroxivitamina D
sean todavia normales. Los niveles de vitamina D que no pueden mantener
de forma equilibrada el metabolismo del calcio se denominan insuficiencia
de vitamina D o deficiencia subclinica de vitamina D que se ha fijado en
niveles de 25 (OH) D menores de 12 ng/ml. El estudio SENECA realizado
en 19 ciudades de 11 paises europeos(124) ha demostrado que el déficit sub-
clinico de vitamina D es mucho mas frecuente en los paises del area medi-
terranea , con una mayor prevalencia entre mujeres (83% de las mujeres en
Grecia, 86% de las mujeres en Espania) frente a un 50% de los hombres de
la misma edad en ambos paises. En los paises nérdicos solo el 18 % de las
mujeres presentaban deficiencia subclinica de Vitamina D lo que parece ser
debido a la mas alta ingesta de comida fortificado, consumo de pescado y
la ingesta de suplementos de vitamina D.

Un estudio realizado entre mujeres postmenopausicas en la zona de Madrid
se demostro que hasta un 64% presentaban una concentracion inferior a 15
ng/ml de calcidiol y un 40% presentaba niveles inferiores a 10 ng/ml(125),
Las deficiencias de vitamina D se consideran actualmente factores de ries-
go para cancer de colon, cancer de mama, osteoartritis, osteoporosis, oste-
openia y fracturas.
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2. Morbilidad diferencial. la

salud de las mujeres:
(De la invisibilidad a una atencion de calidad.)

Este texto forma parte de un capitulo del libro de Carme Valls llobet “Mujeres
Invisibles para la medicina” Plaza y Janes 2006 Ediciones de Bolsillo
“Una mujer de 50 afos llega a la consulta del equipo de atencién integral a

“La investigacion de la salud de las mujeres ha sobrepasado los
limites que la encerraban solo en los 6rganos y hormonas relacio-
nados con la reproduccién (...). Este sesgo histérico esta siendo
redirigido (...). Cada vez mas la asistencia sanitaria se ha de basar
en las diferencias biolégicas que comporta el sexo y las influencias

! del género en los factores de conducta, geograficos, culturales,
economicos y sociales.”Pinn VW. JAMA 2003.

la salud de las mujeres, después de haber visitado dos médicos de prima-
ria y varios especialistas en reumatologia, traumatologia y psiquiatria. Hace
afios su marido muere en pocos meses de cancer de pulmon, y ella debe
enfrentarse a llevar el negocio de una panaderia que habian abierto afos
antes. Empieza a sentir dolores en la espalda y mucho cansancio que atri-
buye ella misma a su situacion de soledad y al intenso trabajo que debe rea-
lizar, ya que se levanta a las cinco de la manana cada dia.

El dolor empieza a hacerse insoportable y acude al médico de familia que
le receta un analgésico y un sedante, ya que ella alega que el dolor le impi-
de dormir por las noches. Continua sintiéndose mal, y se afaden a sus pro-
blemas, una creciente confusion mental, y cabeza turbia, lo que impide lle-
var las cuentas de su negocio en el que empieza a tener problemas para
continuar llevandolo.

Sus hijos le aconsejan que venda el negocio y su casa y vaya a vivir con
ellos a otra ciudad en una casa proxima para poder cuidarla. Su estado de
confusién continua, y su pena y sensaciéon de depresion se agrava por el
cambio de vecindad, amistades, tiendas. El dolor continlla cada vez mas
fuerte y se concentra en manos, pies y la espalda aunque ahora no debe
trabajar. Visitada por traumatologia, reumatologia y psiquiatria, no le
encuentran ninguna prueba alterada por lo que le recetan antidepresivos,
sedantes e hipnoticos a dosis altas, sin que la paciente aprecie mejoria.
Cuando se le practica el protocolo de estudio de morbilidad diferencial, y a
la exploracién se aprecia ya una hiperplasia tiroidea difusa, una disminucién
de sus reflejos osteotendinosos y multiples movimientos musculares duran-
te la exploracion.

La paciente no deja de llorar durante casi toda la consulta y alega “no poder
mas” y “ que asi no vale la pena vivir’.La analitica efectuada siguiendo el
protocolo aprecia una tiroiditis autoinmune con hipotiroidismo y un exceso
de hormona paratifoidea. Tratada con vitamina D y hormona tiroidea, mejo-
ra algo su cansancio, pero no su dolor. Una gammagrafia de paratiroides
pone de manifiesto un adenoma (tumoracién benigna) de la glandula infe-
rior derecha. Se procede a la extirpacion quirtrgica, y a los dos meses el
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dolor ha disminuido casi a la mitad, y la confusibn mental y la sensacién
depresiva se ha resuelto totalmente, a pesar que sus circunstancias perso-
nales son las mismas que con anterioridad”

Tanto la investigacion médica, como la docencia y la asistencia
sanitaria ha mirado a las mujeres “como si fuesen hombres” y no
han visto sus problemas y enfermedades especificas, ni han enten-
dido su queja, su malestar y su dolor.

La salud de las mujeres se ha estudiado y valorado s6lo como salud repro-
ductiva, y este enfoque ha impedido abordar la salud de las mujeres desde
una perspectiva integral.

También la superespecializacion a que se ha visto sometida la medicina en
los ultimos treinta afios, en aras a la eficacia, ha troceado el cuerpo de los
pacientes, y en especial los femeninos porque son los que demandan mas
atencion de los servicios sanitarios ambulatorios y no precisan hospitaliza-
cion.

Existe ain un gran desconocimiento, por falta de investigacion y de
informacién, de las enfermedades que padecen las mujeres, de sus
causas y de la manera de prevenirlas. De hecho la formacion médica no
habia remarcado que podian haber diferencias en el modo de enfermar de
mujeres y hombres, que los métodos de diagnosticar pudieran ser diferen-
tes, o que las terapias y los farmacos tuvieran diferentes maneras de actuar
entre mujeres y hombres.

La formacion del médico o la médica de primaria o de hospital no ha sido
enfocada hacia las patologias mas prevalentes entre el sexo femenino, ni
tampoco dispone (porque no existe) una ciencia sistematizada para apreciar
la diferente expresion de la sintomatologia de algunas enfermedades segun
el sexo de las personas.

En definitiva falta desarrollar la ciencia y hacerla visible y comuni-
carla la MORBILIDAD FEMENINA DIFERENCIAL, para erradicar la
cultura del sufrimiento que intenta esconder la ignorancia cientifi-
ca de las causas del malestar y la sintomatologia, predicando a las
mujeres la resignacién y la sumisién a un supuesto destino fatal
que las obliga a vivir con molestias y con dolor.

2.1 ¢ QUE ES LA MORBILIDAD FEMENINA DIFERENCIAL?

Definimos la morbilidad diferencial como el conjunto de enferme-
dades, motivos de consulta o factores de riesgo que merecen una
atencioén especifica hacia las mujeres sea por que sélo en ellas se
puede presentar dichos problemas o porque sean muchos mas fre-
cuentes en el sexo femenino.

Puede ser causadas por las diferencias biologicas con el sexo masculino,
como ocurre con los trastornos de la menstruacion, las enfermedades deri-
vadas de embarazos y partos, o los tumores ginecoldgicos.
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También entran en esta definicion las enfermedades que sin ser especificas
del sexo femenino, se presentan con u (alta prevalen-
cia) en el sexo femenino, y son causa o de muerte prematura, enfermedad
o discapacidad entre las mujeres mas que entre los hombres, como son las
anemias, el dolor cronico, las enfermedades autoinmunes, las enfermeda-
des endocrinoldgicas, y la ansiedad y depresion.

Existen también que deberian ser preve-
nidos o abordados de forma diferente entre mujeres y hombres, como las
causas de patologia cardiovascular, diabetes mellitas, o la obesidad. Lois
Verbrugge ya sefalaba en al aio 1989 que el peor estado de salud de las
mujeres se debia a riesgos adquiridos y aspectos psicosociales como el
sedentarismo, el paro, o el estrés fisico y mental que produce la doble o tri-
ple jornada laboral que deben realizar, asi como el trabajo emocional que
constantemente realizan en su papel de cuidadoras de toda la familia y de
su entorno o como sefala Mira Shiva, la falta de comida o la sobrecarga
interminable del trabajo doméstico en condiciones muy precarias, y en coci-
nas de lefia

Lois Verbrugge ya sefialo en el afio 1985 que las mujeres presentan mas
enfermedades crénicas y hacen un mayor uso de los servicios sanitarios
ambulatorios, dato que se ha confirmado en la literatura en todos los paises
del mundo que tienen una accesibilidad igualitaria al sistema sanitario.
Aunque utilicen mas los servicios, no estan incluidas o han sido subrepre-
sentadas en los ensayos clinicos, y como resultado, los datos y las investi-
gaciones obtenidos de una poblacion predominantemente masculina, son
frecuentemente extrapolados de forma inapropiada para el uso clinico entre
mujeres. Esta situacion denunciada desde el aino 1990 desde diversos foros
internacionales, no ha mejorado en los ultimos 14 afos, ya que los ensayos
clinicos so6lo incluyen un 24,6% de mujeres y solo se ha realizado un anali-
sis especifico de género en un 14% de los ensayos.

L)
La ausencia de investigacion en que las mujeres hayan sido incluidas hace
que los resultados de los estudios estadisticos y epidemioldgicos no puedan
atender las diferencias en morbilidad entre mujeres y hombres, y la falta de
ciencia y la predisposicion del inconsciente médico a atribuir toda la sinto-
matologia femenina a problemas inferiores hace que los diagndsticos se
sesguen hacia atribuciones psicolédgicas sin demostracion clara.

Ya en 1981 Bernstein y colaboradores demostraron que el 25 % de las
demandas de las mujeres en atencién primaria eran atribuidas de entrada a
problemas psicosomaticos frente a sélo un 9 % de las quejas de los hom-
bres.

Algunas mujeres se quejan en ter-
cer lugar de ansiedad o depresion, pero es casi siempre el profesional médi-
co quien diagnostica problema de salud mental ante los sintomas no defini-
dos. Precisamente en los estudios realizados en atencion primaria se refle-
ja que es el sexo femenino el que presenta la mayoria de los sintomas sin

17



18

Programa de Formacion de Formadores/as en Perspectiva de Género en Salud

diagnostico.

La falta de ciencia promueve que se realicen enfoques diagndsticos erréne-
os etiquetando con rapidez determinados sintomas como problemas psico-
I6gicos, sin que se analice con detenimiento la existencia de patologias cli-
nicas y subclinicas que puedan dar la misma sintomatologia. Falta construir
una ciencia ligada a las diferencias entre mujeres y hombres y que sepa
analizar los problemas y los riesgos con perspectiva de género. Para ello se
precisan romper los estereotipos que consideran inferior o poco importante
todo lo que afecta a las mujeres y se puedan construir las bases a tener en
cuenta para un diagndstico diferencial de las enfermedades y del malestar
de las mujeres. A continuacion voy a detallar los principales problemas de
salud que forman parte de la denominada morbilidad diferencial, sin animo
de ser exhaustiva, pero si para relacionarlo con la causa de los principales
motivos de consulta que permanecen por diagnosticar.

»

Para estudiar la salud de las mujeres y tener en cuenta los factores de ries-
go diferenciales nuestro grupo de investigacion del PROGRAMA MUJER,
SALUD Y CALIDAD DE VIDA del CAPS, decidio seguir el modelo que para
estudiar las consecuencias del estrés fisico y mental, disefié el equipo de
investigadores del Instituto Karolinska, liderado por la Dra. Marianne
Frankenhauser. Ella y su equipo estudié si los problemas de salud que pre-
sentaban hombres y mujeres en relacion con las condiciones de vida y tra-
bajo, dependian de las diferencias biolégicas y psicoldgicas o de el entrono
psicosocial que rodeaba la vida y el trabajo.

Sus conclusiones han abierto un amplio campo de investigacion y han
demostrado que en la salud de hombres y mujeres, pesan mas los condicio-
nantes del mismo trabajo, incluido las demandas excesivas y el soporte
social para relizarlo que las diferencias psicoldgicas y bioldgicas.

Las demandas de trabajo que reciben las mujeres son mas estresantes que
las de los hombres, con largas jornadas de trabajo sin fin si sélo trabajan en
casa, o con doble jornada laboral si tienen un trabajo remunerado, acompa-
nado de las dificultades que tienen para realizarlos debido a la discrimina-
cion laboral con salarios mas bajos por el mismo trabajo, por trabajos a pre-
cario que den aceptar para no quedarse sin nada, o con trabajos mas estre-
santes porque tienen poca autonomia y posibilidades de control, por lo que
su horario y capacidad de decision queda totalmente absorbido por las
necesidades laborales.

Estos factores estresantes podrian ser modulados o equilibrados si existie-
ran mecanismos de soporte para la discriminacion que supone la doble jor-
nada, como seria el incremento de servicios sociales como escuelas de pri-
mera infancia, flexibilidad horaria escolar, servicios de cuidado para perso-
nas mayores y enfermas, y también si se pudiera incrementar la correspon-
sabilidad familiar, y todos los miembros adultos colaboraran de una u otra
forma y se hicieran coresponsables de las tareas domésticas y de las de
cuidado.

La forma en que se ha educado a las mujeres y la cultura patriarcal domi-
nante hace tambien que las mujeres casi siempre con BAJAAUTOESTIMA,
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tiendan a querer ser perfectas y a seguir un modelo de ideal- materno que
las conduce a situaciones de alto estrés mental, pues nunca estan plena-
mente satisfechas de lo que hacen, deben demostrar siempre en sus tare-
as que valen mucho mas que los hombres para ser socialmente aceptadas
, 'y deben soportar una baja valoracion social y familiar de todas la tareas
que realizan.

L

La menstruacion ha sido uno de los fendmenos ciclicos de los seres huma-
nos que pudieron observar los pueblos primitivos. Durante afios su presen-
cia ha permanecido oculta y en muchos casos ha sido tabu para muchos
pueblos que obligaban a sus mujeres a alejarse de las casas con la falacia
de que su presencia durante la fase menstruante contaminaba los produc-
tos agricolas y alteraba el crecimiento del ganado. De hecho la mayoria de
mujeres hasta mediados del siglo XX, quedaban embarazadas desde la pri-
mera menstruacion en la adolescencia y casi no volvian a tener la mens-
truacién durante su vida reproductiva, porque estaban embarazadas o en
periodo de lactancia. Debido a este hecho so6lo debian presentar trastornos
de la menstruacion las mujeres que por provenir de clases altas o por otras
circunstancias no tenian sus primeros hijos hasta después de los veinte
anos.

La ciencia médica ha ignorado el estudio de la menstruacion y sélo a media-
dos del siglo XX se inici6 el estudio del ciclo y de las hormonas hipofisarias,
precisamente con la intencién de suprimirlo, y conseguir medicamentos
anticonceptivos. En cambio es muy dificil encontrar estudios que especifi-
quen cuales son las caracteristicas normales del ciclo menstrual. De hecho
han sido la investigacioén realizada en Suecia y Dinamarca la que ha dado
las pautas de normalidad.

El ciclo menstrual normal oscila con una menstruacion cada 26 a 32 dias,
aproximadamente un ciclo lunar que es de 28 dias. La duracién es de un dia
con fuerte pérdida y dos o tres dias mas con pérdidas menores. La cantidad
maxima de pérdida deberia ser unos 100 cc, como maximo la cantidad de
una copa de vino, aunque es dificil apreciar la pérdida de forma subjetiva
porque muchas personas relacionan la intensidad mayor o menor con la
pérdida de su madre, hermanas o amigas. La menstruacion no debe pro-
ducir dolor y en todo caso una ligera molestia. No debe ser precedida de
sintomas ni corporales ni de labilidad en el estado de animo. La menstrua-
cion es un hecho fisiolégico que prepara cada mes el cuerpo para la con-
cepcion y el anidamiento, no es por lo tanto una maldicién biblica, y sus
molestias no se han de vivir en silencio, porque en realidad, cuando se pre-
senta fuera de los parametros normales, sus caracteristicas anémalas son
claros indicadores de problemas de salud, o de nutricién o de estrés fisico
y mental

El estudio del ciclo y sus efectos periféricos en todo el cuerpo, asi como las
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bases neuroendocrinas del sindrome premenstrual se iniciaron con fuerza
en la década de los 80 del pasado siglo.

L)

El ciclo menstrual normal implica variaciones en diversos niveles hormona-
les, a veces sutiles 0 a veces manifiestos, lo que significa que durante la
edad reproductiva ( desde aproximadamente los 13 anos hasta los 50, algu-
nos niveles hormonales de la mujeres eran cada dia diferentes segun el
momento del ciclo menstrual).

Para que exista menstruacion deben existir estrégenos a niveles adecuados
para producir un crecimiento endometrial. Para que la hemorragia no sea
excesiva a partir del dia 14 del ciclo ovarico, se inicia la produccion de pro-
gesterona que impide que el tejido del endometrio crezca de forma expo-
nencial y lo prepara para el anidamiento si hubiera una concepcion.

En esta segunda fase del ciclo y sobre todo entre los dias 17 al 23 se incre-
menta la secrecion de varias hormonas implicadas en el metabolismo de
agua corporal (renina, angiotensina, aldosterona) y se retiene liquido. En
condiciones normales esta retencion deberia ser imperceptible, pero cuan-
do hay exceso de estrogenos por condiciones de estrés o por exceso en el
medio ambiente, o cuando disminuye la secrecion de progesterona por las
mismas causas, esta retencidén puede ser intensa y provocar un aumento de
unos 2 o 3 Kilos de peso antes de la menstruacion.

Pero también se producen incrementos de neurotransmisores cerebrales,
desde el momento de la ovulacion, de Adrenalina y Noradrenalina central y
periférica, y de Beta endorfinas que estan elevadas hasta tres dias antes de
la menstruacion. Estas variaciones en condiciones normales deberian ser
casi imperceptibles, pero segun los niveles pueden causar cambios en el
estado de animo y en el humor.

»

Los cambios hormonales en el sistema hipotalamico y el efecto de los estré-
genos sobre el sistema noradrenérgico, dopaminérgico y receptores de
serotonina, y el de la progesterona natural sobre los receptores Gaba, han
demostrado que los cambios de humor y estado de animo durante el ciclo
menstrual tienen una base neuroendocrina.

Por una parte los niveles de estrogenos colaboran en la excitabilidad del sis-
tema nervioso pero también en estimularlo y tonificarlo (efecto antidepresi-
vo), y la progesterona natural tiene un efecto armonizador estimulando la
sedacion y el suefio, y colaborando en eliminar el exceso de liquidos, de irri-
tabilidad y la tensién nerviosa.

Si no hay alteraciones, se puede sentir un ligero incremento de ansiedad
entre los dias 16 al 23 del ciclo, y un incremento de irritabilidad, tension ner-
viosa, y hostilidad los cinco dias anteriores a la menstruacion. La libido
(apetencia sexual) y la actividad sexual se incrementan en la primera fase
del ciclo ( del 6 al 12) y durante la fase ovulatoria, y disminuye en la segun-
da fase, con un ligero incremento durante los cinco dias anteriores a la
menstruacion. Todos estos cambios son fisiolégicos, y pasan desapercibi-
dos para las mujeres y para los mismos profesionales, porque se han inves-
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tigado en los ultimos veinte afos.

También existen variaciones en la acuidad de los 6rganos de los sentidos
con un incremento de la sensibilidad de la visidn, audicion y tacto hasta el
pico ovulatorio, y una disminucion durante la segunda fase, excepto para el
olfato que se incrementa desde la primera fase folicular por el efecto de los
estrégenos y continua aumentando su sensibilidad hasta el momento de la
menstruaciéon. Muchas mujeres embarazadas también relatan el incremen-
to de la sensibilidad olfativa y son capaces de detectar la presencia de algu-
na fruta enmohecida aunque este a veinte metros de distancia.

Si la ovulacién no se produce, o lo hace con poco estimulo por parte de la
hormona luteinizante (LH) los desequilibrios en el estado de animo se agu-
dizan y existe mayor irritabilidad, nerviosismo y tension, y a veces ganas de
llorar en los dias previos a la menstruacién lo que se denomina Sindrome
Premenstrual. Se acompana también de retencion de liquidos, tension
mamaria y dolor en la pelvis que irradia a extremidades inferiores. También
el exceso de estrogenos tiene relacion con la presencia de las migranas,
cefaleas muy intensas que afectan a la mitad de la cabeza y que se presen-
tan dos dias antes o durante la menstruacion. Pero como su estudio es
reciente muchas de las variaciones del humor se atribuian al rechazo de las
mujeres a su menstruacion, o a su naturaleza “histérica”, lo que ha hecho
mas dificil la posibilidad de correlacionar los sintomas con alteraciones hor-
monales, y mas invisibles las sensaciones que sentian las mujeres y que
s6lo se atrevian a contarse unas a otras a escondidas. Todavia actualmen-
te muchas se ven rechazadas por los profesionales de la medicina si se
atreven a explicar los sintomas relacionados con el ciclo menstrual.

L)
Todos los sistemas metabodlicos estan afectados por el ciclo menstrual
desde el metabolismo de lipidos, protidos y glucidos, hasta las células de la
cérnea. El estudio de la fisiologia del ciclo y de sus efectos en la capacidad
pulmonar, funcién digestiva, funcién excretora renal, y otros sistemas ha
permitido entender la fisiopatologia de muchos trastornos y estudiar posi-
bles tratamientos.

L)

Muchos trastornos de la menstruacion pueden estar relacionados con el
estrés fisico o mental, tanto la oligopamenorrea(menstruaciones escasas que
se presentan cada mes y medio o cada dos o tres) como las metrorragias
(menstruaciones muy abundantes). De hecho estas alteraciones en las eda-
des jovenes se pueden considerar un indicador de las situaciones de estrés,
directamente por accion de los neurotransmisores en la secrecidén de gona-
dotropinas hipofisarias, como por el efecto del estrés en la hipersecrecién
de prolactina.

Las personas que trabajan en turnos de noche o que deben cambiar de
huso horario por su trabajo, pilotos o azafatas de vuelo o barcos, sufren
también trastornos del ciclo menstrual por alteraciones en la secrecién de
melatonina que es la hormona que produce la glandula lineal, situada en el
centro de la cabeza, como resto atrofiado del tercer ojo que tenian algunos
peces. La relacién de la secrecion de melatonina con la luz es clara, y en
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los paises nérdicos, con pocas horas de luz en invierno, la melatonina no
cesa su produccion durante el dia y produce alteraciones del ciclo mens-
trual, sobre todo ciclos alargados y con escasa menstruacion.

Las consecuencias directas del estrés en los trastornos menstruales, son la
hiposecrecién de progesterona y las metrorragias. Pero a medio plazo se
producen las anemias, o las ferropenias ( deficiencia de almacenamiento de
hierro). La endocrindéloga Jerylinn Prior de Vancouver también ha demostra-
do que las deficiencias de progesterona o las anovulaciones que se produ-
cian en las atletas, disminuian la masa 6sea,en el plazo de un afio. A medio
plazo, la consecuencia del hiperestrogenismo sera la presencia de quistes
en las mamas, o mama fibroquistica con a veces dolores intensos premens-
truales, y tension mamaria, y posteriormente el incremento de miomas ute-
rinos, que se presentan sobre todo en mujeres mayores de 40 afos, cuan-
do ya declina la secrecion de progesterona.

D

El equilibrio del ciclo y la ovulacién, ademas de estar influido por la nutri-
cion, lo esta tambien por las anemias, y las deficiencias de la reserva de hie-
rro, por los trastornos de la funcioén tiroidea ( tanto hiper como hipotiroidis-
mo) o poR alteraciones del resto de glandulas endocrinas.Alteraciones con-
génitas de las glandulas suprarrenales que producen vello ( hirsutismo) en
la barba o en la linea media en las mujeres también alteran la armonia del
ciclo y poroducen el denominado sindrome del ovario poliquistico que afec-
ta de un 5 a un 10% de la poblacién femenina. Este seindrome en algunos
casos tiene un origen solo ovarico. Pero las enfermedades hepaticas, rena-
les, o las infecciones crénicas y las enfermedades auto inmunes también
alterna el ciclo.

La disminucién de peso afecta directamente la secreciéon de gonadotropinas
hipofisarias. La pérdida de 2 Kg ya produce en el ciclo menstrual del mes
siguiente una disminucion de la fase luteinica, y si se sigue perdiendo rapi-
damente por debajo del Indice de Masa corporal deseable, se pierde prime-
ro la ovulaciéon y posteriormente la menstruacion. De hecho es lo que se
presenta en la Anorexia Nerviosa .

En los ultimos 20 afos se ha comrobado un incremento de la presencia de
Endometriosis, enfermedad en la que el tejido del endometrio se encuentra
en la cavidad abdominal o al lado de los ovarios, por lo que se menstrau
también dentro de la cavidad abdominal, con dolores menstruales muy
intensos. El eincremento de esta patologia que ya afecta a un 5% de la
poblacion femenina, habia permanecido invisible, hasta que se ha recono-
cido el papel que juegan las dioxinas ambientales, presentes en agua, aire
y alimentos, y también tiene como posible origen el estrés cronico, ya que
se ha presentado entre médicas que han hecho la especialidad como resi-
dentes, que han de hacer guardias cada dos o tres dias.

La exposicion laboral a sustancias quimicas, ondas electromagnéticas,
radiaciones ionizantes exceso de rudio , calor o frio, o a insecticidas orga-
noclorados tambien puede producir alteraciones del ciclo que pueden durar
afos después de la exposicion.
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L)

La menstruacion refleja la armonia de la diferencia, y se manifiesta de forma
equilibrada si el entorno es también armonico. D e hecho las condiciones de
vida y trabajo influyen de modo directo en dicha armonia y en sus trastor-
nos posteriores. El analisis de las conductas de algunos pueblos como los
indios mohicanos que demostraban su respeto hacia las mujeres ofrecién-
doles comida y alejandolas de los trabajos duros durante la menstruacion,
es un ejemplo de respeto a la diferencia en lugar de la aboliciéon de la misma
por intervenciones directas hormonales y agresivas sobre el cuerpo de las
mujeres.

L)
La falta de estudios cientificos de evidencia buena sobre las causas de los
trastornos de la menstruacién y el hecho de que los esfuerzos de la inves-
tigacion se han centrado mas en encontrar medicacién anticonceptiva que
en ayudar a la regulacion del ciclo. Antes de abolir Io que existe seria mejor
empezar a entenderlo, ya que la intervencion agresiva sin el estudio de las
consecuencias a largo plazo puede causar mas dafos que beneficios.

La morbilidad mas frecuente entre mujeres menores de 50 afos que puede
producir en primer lugar cansancio, malestar y dificultades en la memoria y
la capacidad de concentracion, es en primer lugar las anemias, las deficien-
cias de almacenamiento de hierro, las enfermedades autoinmunes, las
enfermedades endocrinas (con el hipotiroidismo y la tiroiditis autoinmune en
primer lugar, y la osteopenia. Las enfermedades infecciosas de transmision
sexual y los trastornos de la conducta alimentaria los describiremos en el
capitulo de la adolescencia. La caracteristica prioritaria de estas enferme-
dades es que se presentan de forma insidiosa, lentamente, y van minando
la energia corporal de quien la presenta. Este cansancio crénico o fatiga
crénica va destruyendo la seguridad en una misma e interfiere en la clari-
dad necesaria para tomar decisiones. Estos problemas ocurren ademas en
las etapas de la vida en que mas decisiones se deben tomar. La segunda
caracteristica es que para diagnosticarlas se precisa la realizacion de ana-
liticas por lo que es dificil que su diagndstico pueda ser extendido con equi-
dad a toda la poblacién. De hecho cuando en la encuesta de salud de
Catalunya se pregunté a la poblacion femenina si habia padecido con ante-
rioridad anemia, enfermedades tiroideas u osteoporosis, la prevelencia fue
abrumadora para el sexo femenino, pero la caracteristica social, fue que
solo lo sabian las mujeres de la clase alta que se habian podido realizar las
analiticas o las exploraciones necesarias para diagnosticarlas.

L

Las anemias son enfermedades que se producen cuando disminuye el
nuamero de glébulos rojos, o su forma, y /o cuando disminuye el contenido
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de hemoglobina de estas células, y se presenta con mucha mas frecuencia
entre mujeres (de un 18 a un 75 por cien de mujeres, segun los paises,
presentan anemia) . La molécula de hemoglobina transporta oxigeno a cada
célula del cuerpo. Cuando las personas estan anémicas sus tejidos reciben
mucho menos oxigeno. Los sintomas, a menudo son vagos € insidiosos, y
pueden incluir fatiga crénica, irritabilidad, mareos, problemas de memoria,
disnea de esfuerzo, dolores de cabeza y dolores 6seos. Las mujeres de piel
oscura o de raza negra pueden parecer de piel gris, y las de raza blanca
con la piel muy palida. Las anemias moderadas o las deficiencias de las
reservas de hierro del cuerpo, pueden producir esta sintomatologia pero en
menor intensidad.

La anemia por déficit de hierro es la forma de anemia mas frecuente entre
las mujeres, a menudo producida por sangrados menstruales abundantes
o por hemorragias producidas durante abortos, partos, o por la cirugia de
los fibromas. Las mujeres embarazadas son especialmente proclives a la
anemia debido a que el feto necesita mucho mas hierro para su desarrollo
que el que la madre puede ingerir incluso con una buena alimentacién . Por
ello seria muy importante que las mujeres iniciaran sus embarazos con
unas reservas de hierro normales (ferritina) en su organismo.

La deficiencia de almacenamiento de hierro también se produce por can-
sancio.

La mejor prevencion es la ingesta de una dieta rica en hierro (ver grafica en
el capitulo de alimentacion).Si la anemia persiste a pesar de estar tomando
una dieta rica en hierro, se deben tomar suplementos de hierro. (Algunos
médicos recomiendan que las embarazadas tomen hierro de forma rutina-
ria). Las formas de presentacion del hierro que se absorben mas facilmen-
te son el sulfato y el gluconato ferroso .Se absorben mejor con el estoma-
go vacio, o sea antes del desayuno, pero si producen nauseas, y dolor
abdominal después de la ingesta, se pueden tomar antes de la comida prin-
cipal o incluso durante la misma.Los citricos o la vitamina C tomados al
mismo tiempo aumentan la absorcién de hierro en cambio la ingesta de
lacteos en la misma comida disminuye su absorcion. Sin embargo algu-
nas mujeres a pesar de estar tomando hierro, observan por medio de un
analisis de sangre denominado hematocrito, que no absorben las pastillas
ya que permanece todavia bajo. En algunos casos incrementar en la ali-
mentacion sustancias ricas en hierro absorbible puede ser util, como la
carne , el pescado azul, el pollo o los brotes de soja. Desgraciadamente el
hierro que contienen algunas verduras como las espinacas o algunas
legumbres como las lentejas no es absorbido por el intestino humano e
incrementar su ingesta no consigue paliar las anemias. La administracion
de pastillas con hierro produce heces negras, brillantes y estrefimiento, que
puede aliviarse incrementando la ingesta de grano integral, salvado de
trigo, fruta y bebiendo mas agua entre las comidas. El hierro interfiere la
absorcion de vitamina E. Si usted esta tomando suplementos de Vitamina E
hagalo seis horas antes de tomar el suplemento de hierro. En casos de
grave deficiencia de hierro se puede administrar por medio de inyecciones
parenterales.
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Las mujeres embarazadas, las mujeres que han tenido muchos hijos, las
que esten tomando anticonceptivos orales y las mujeres malnutridas, pue-
den sufrir anemias por déficit de acido félico y de vitaminas del grupo B. Se
puede prevenir o tratar dicha anemia por medio de la ingesta de granos
integrales y verdura de hoja verde oscuro y/o tomando suplementos de
acido félico. Las personas vegetarianas que no comen productos lacteos ni
que provengan de animales pueden sufrir una anemia perniciosa producida
por la pérdida de vitamina B 12 (presente en todos los productos de origen
animal). Los sintomas de esta anemia pueden incluir quemazén o debilidad
en las piernas. Puede ser de ayuda para la prevencion afiadir a la alimenta-
cion levadura de cerveza (Qque a menudo contiene vitamina B12), espiruli-
na (una microalga, o alimentos fermentados vy brotes fermentados . Las
mujeres que presenten la carencia de una proteina que esta en el estoma-
go denominada factor intrinseco, necesaria para la absorcién orla de vita-
mina B 12, precisaran una inyeccion mensual de dicha vitamina.

Algunas formas de anemia son hereditarias. La anemia de células falcifor-
mes se encuentra entre personas con antepasados africanos, y la talase-
mia entre los descendientes del area mediterranea. También, algunas muje-
res descendientes del area mediterranea (en especial de ltalia) y africana
heredan una deficiencia de una enzima denominada glucosa-6-fosfato-dehi-
drogenasa, que les produce una anemia hemolitica (destruccion de glo-
bulos rojos) si ingieren algunas medicaciones como sulfamidas, acido ace-
tilsalicilico (aspirina), o medicacién contra la malaria.Esta enfermedad
puede ser mortal .

También se pueden presentar anemias asociadas a enfermedades del
rifidn, enfermedades del tiroides, artritis, enfermedades autoinmunes, o
cancer. La exposicion laboral o ambiental a ciertos farmacos, sustancias
quimicas, metales o radiacion puede producir anemias en algunos casos.

El hematocrito es una prueba analitica basica para el cribaje de la anemia.
Esta prueba simple y barata, se basa en hacer una pequefia extraccion de
sangre, puede ser en el pulpejo del dedo, y en medir el porcentaje de glo-
bulos rojos. El hematocrito normal para una mujer que no esté embarazada
es de un 37 a un 47%. Si Ud. Presenta un hematocrito bajo, debera solici-
tar un analisis mas completo por medio de la extraccién de sangre venosa
del brazo. En algunos casos se precisaran otros analisis mas especializa-
dos. Cuando se inician nuevos brotes de anemia, se deben evaluar cuida-
dosamente, ya que la deficiencia de hierro no es la Unica causa de anemia

L

Es la causa mas comun de artritis inflamatoria cronica y afecta aproxima-
damente del 1 al 2% de la poblacién en general y un 75 % de los pacientes
son mujeres. El pico mas lato de incidencia se produce de 20 a 40 afios
aunque la incidencia esta aumentando ultimamente con la edad.
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Las causas: Se sabe que la activacion de las células T por medio de las
células dendriticas no requiere antigeno. Puede ser que existan varios des-
encadenantes antigénicos para esta enfermedad. Existen evidencias que
muestran una estimulaciéon inmunoldgica créonica con un alterado fenotipo
de las células sinoviales que invaden el cartilago articular y las estructuras
adyacentes. Las personas que presentan la enfermedad tienen unos valo-
res especificos localizados en la tercera regioén hipervariable de la cadena ?
de la molécula HLA-DR .Estas personas tienen un riesgo relativamente
mas alto de desarrollar artritis reumatoide.

Se ha observado una mejoria e incluso remisién de la artritis reumatoide
durante el embarazo. Se han encontrado alteraciones inmunolégicas duran-
te el embarazo que pueden mejorarla como son el aumento de niveles de
la globulina sérica ?2 (también conocida como la proteina zona del emba-
razo), sintesis de factores supresores fetales, y una alteracion del perfil de
citocinas de las células T. A veces durante el embarazo existe una presen-
cia aumentada de HLA (antigeno de los leucocitos humanos materno-feta-
les). Estos antigenos se colocan en el locus que deberia ser activados por
el antigeno productor de artritis reumatoide e inhiben la evolucién de esta
enfermedad. Estos datos sugieren que la introduccion de antigenos extra-
fos podria influenciar la respuesta autoinmune.

Para mas ampliacién sobre este tema ver (Medical Clinics of North
America. Women's Health Issues Part 1 V. 82. N 1 1998 (70-81).

Se han utilizado corticoesteroides. Sulfasalazina, Azathioprina y ultimamen-
te metrotrexato, Ciclofosfamida, clorambucil, estos tres ultimos no pueden
ser utilizados durante el embarazo. Queda por estudiar ( e investigar a par-
tir de ahora el papel de la progesterona natural y de los progestagenos en
la evolucion y tratamiento de la artritis reumatoide).

Aproximadamente el 20% de pacientes con artritis reumatoide padecen sin-
drome de Sjoegren. Aproximadamente se estima que el 1% de la poblacién
padece esta enfermedad y que esta poco diagnosticada. El poco diagnos-
tico es debido a que hay una tendencia a diagnosticar este trastorno como
un lupus eritematoso sistémico medio o atipico. Los sintomas cardinales del
sindrome de Sjoegren son la sequedad de mucosas, cherostomia y cherof-
talmia y conjuntivitis seca.

El tratamiento del sindrome de Sjoegren no complicado se basa en sustituir
con lagrimas artificiales y saliva. Se necesitan examenes frecuentes oftal-
moldgicos y dentales. La enfermedad extraglandular especialmente la pul-
monar y la renal y la vasculitis pueden requerir tratamientos con corticoides
sistémicos.

Queda por investigar el papel de la progesterona natural en la evolucion del
sindrome seco. Hemos observado mejorias en la sequedad de mucosas
con THS de dosis bajas con progesterona natural.

El Lupus eritematoso sistémico es una enfermedad multisistémica caracte-
rizada por la presencia de autoanticuerpos multiples. Es mucho mas fre-
cuente en mujeres, con una relacion mujer hombre de 9:1. Es mas frecuen-
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te entre africanos, afroamericanos y asiaticos que en blancos e hispanos.
La causa exacta del lupus es desconocida pero se cree que existe una com-
binacién de factores ambientales, hormonales y genéticos. Las caracteristi-
cas mas importantes del lupus eritematoso sistémico estan resumidas en
las siguientes tablas:

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

Pluropericarditis
Artritis

) Fenémeno de Raynaud
Erupciones

Alopecia
Erupciéon malar
Enfermedades hematolégi-

Fotosensibilidad cas

Lesiones discales Nefritis

Ulceras orales Enfermedades del sistema

nervioso central

CARACTERISTICAS DE LABORATORIO DEL LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

Hematolégico Autoanticuerpos
Leucopenia (linfopenia) ANA (95%)
Anemia hemolitica anti-dsDNA (50%)
anti-Smith (30%)
Trombocitopenia anti-RNP
anti-histone
Renal SSA/SSB
Proteinuria Test biolégico falso-positivo
para sifilis
Hematuria

Hipocomplementemia

Sedimento urinario activo (casts) Disminuida C3

Creatinina aumentada en serum

Disminuida C4

Tratamiento actual:

Corticoides sistémicos a baja dosis (de 10 a 15 mg/dia para manifestacio-
nes como artritis o pleuropericarditis media y altas dosis de esteroides
(1mg/dia) cuando hay una implicacién de érganos mas importantes o vas-
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culitis.
Queda por investigar el papel de la progesterona natural en el tratamiento
de esta enfermedad autoinmune aunque hemos encontrado remisiones
tanto durante los embarazos como durante la terapia con progesterona
natural.

D

Las alteraciones de la funcion tiroidea son muy frecuentes en el sexo feme-
nino. Tanto por razones genéticas como por la interaccion que las hormo-
nas sexuales y algunos farmacos utilizados en el sexo femenino como los
anticonceptivos hormonales interfieren en su funcion y favorecen la presen-
cia de tiroiditis autoinmune.

Una caracteristica diferencial de la biologia femenina respecto a la mascu-
lina es su funcionamiento ciclico. Toda situacion de estrés produce cambios
en la regulacién hormonal del ciclo menstrual. La mujer ovula por el estimu-
lo que proviene del sistema nerviosos central; y si éste recibe constantes
agresiones, se produce una deficiencia de las hormonas de ovulacién y en
consecuencia, el déficit de una de las hormonas que el cuerpo de las muje-
res necesita para mantener su equilibrio: la progesterona.

En los ultimos estudios de Soules, en Estados Unidos, se pone de manifies-
to que la insuficiencia de progesterona, o déficit de fase luteinica, es cons-
tante en las etapas criticas de la vida, como pueden ser situaciones de
estrés, de divorcio, o inicio de un nuevo trabajo, periodos de paro, existen-
cia de angustias econdmicas o crisis importantes de la familia. La mencio-
nada insuficiencia de progesterona condicionara también el aumento en la
cantidad de sangre menstrual, la aparicion de miomas, de mastopatia fibro-
quistica y, a la larga, constituye un factor de riesgo de contraer cancer de
mama y de endometrio.

La menstruacion deberia durar solo de tres a cuatro dias y provocar la pér-
dida de 80-100 cc de sangre, el equivalente a una copa de vino; pero esta-
mos constatando, en el medio laboral, que no este hecho no es asi; es muy
frecuente en situaciones de estrés, el exceso en la cantidad de sangrado y
el aumento del numero de dias en que éste se produce. Esta pérdida exce-
siva y constante de sangre, muy rica en hierro, condiciona un incremento de
las anemias y ferropenias, que hasta ahora han sido poco estudiadas, pero
qgue en los ultimos tiempos estan recibiendo un especial interés, debido a
las consecuencias en la calidad de vida y en el cansancio de la mayoria de
las mujeres en edad reproductiva de catorce a cincuenta y cinco anos.

El estrés cronico condiciona una deficiencia de progesterona crénica en el
cuerpo de la mujer como demuestra la doctora Prior, endocrindloga de
Vancouver, que ha realizado investigaciones sobre las consecuencias del
déficit de ovulacién en la masa 6sea. Estudiando atletas y bailarinas de
ballet clasico, sometidas a ejercicio fisico constante y extenuante, constato
que la pérdida de la ciclicidad ovulatoria durante mas de 9 meses, en muje-
res jévenes de 18 a 25 afios ya condiciona una pérdida del 20% de masa
Osea.

La osteopenia, por lo tanto, no sera un riesgo de la vida adulta de la mujer,
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sino que ya se presenta desde la etapa de la juventud y condiciona a largo
plazo y segun las condiciones de trabajo, ergonomia y posturas laborales,
alteraciones cronicas del sistema musculo-esquelético.

Solo la identificacion de las causas visibles y no visibles del estrés y las con-
diciones de trabajo y de vida que lo producen conseguira abrir un camino de
prevencion de la salud de las mujeres en relacion a su trabajo. Si los pro-
blemas musculo-esqueléticos y los de salud mental constituyen la primera
causa de jubilacion anticipada por razones de enfermedad en el sexo feme-
nino, la tarea prioritaria en salud ocupacional consistira en la identificacion
de las causas que lo producen y, en lugar de la queja, o el pago de compen-
saciones, lo que debera centrar el trabajo en salud laboral, de trabajadores,
sindicatos o empresarios sera realmente la prevencion.

Diabetes, Hipertension, Estrés fisico y mental, Osteoporosis,
Bioacumulacion de insecticidas y xenoestrogenos, ansiedad y depresion,
Sindrome de Alzheimer.

La invisibilidad de las mujeres y los sesgos en la valoracién de sintomas, en
el diagnodstico y en el tratamiento de las ECV han sido letales para las muje-
res. No queremos acabar este apartado sin comentar que ni siquiera las
‘reglas del juego’ de la investigacion cientifica han protegido a las mujeres
contra estas subjetividades. En el momento actual de evolucion del método
cientifico y de la medicina basada de la evidencia, todavia se producen
transgresiones que perjudican a las mujeres, como ha sucedido con la tera-
pia hormonal sustitutiva (THS). Basandose en ensayos observacionales y
partiendo de la creencia que las mujeres estan mas protegidas contra las
ECV gracias a los estrogenos, hace unos afos se recomendo y generalizd
el uso de la THS en la menopausia. Estudios posteriores de cohortes han
demostrado la nulidad de esta creencia, ademas de comprobar otros efec-
tos nocivos. El desconocimiento real de la fisiopatologia de la ECV femeni-
na vy la ignorancia de este desconocimiento, que es mas grave, ha expues-
to a muchas mujeres a unos efectos secundarios potencialmente graves y
s6lo ha servido para mejorar los dividendos de las empresas farmacéuticas
Entre los factores de riesgo cardiovascular, que son mas frecuentes en el
sexo femenino, queremos destacar la Diabetes Mellitus (DM) del tipo2 o del
adulto que se presenta también con alta prevalencia entre el sexo femenino
mayor de 40 afos relacionado en muchos casos con la obesidad. A nivel
mundial se considera que hay una prevalencia entre poblacién blanca del 3
al 6 %. A partir de los 50 afios aumenta ente el 10 y el 15%. En el estudio
italiano de(126), la prevalencia en hombres es del 3% y de mujeres del 3.4%.
Respecto a la diabetes gestacional la prevalencia esta entre un 2 y 12 %.
La mortalidad de la DM2, en Espana esta entre la 32 y la 62 causas de mor-
talidad, aunque queda enmascarada en la mortalidad cardiovascular. En
mujeres la tasa bruta es del 29% por cada 100000 y en los hombres del
16%.

El estudio Nurses’ Health(127) ha seguido 84.941 mujeres desde 1980 a
1996, documentando 3300 nuevos casos de diabetes tipo Il. EI mas impor-
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tante predictor de diabetes fue el sobrepeso o la obesidad (61%). Otros fac-
tores de riesgo demostrados han sido la vida sin ejercicio fisico vigoroso,
fumar, dieta poco rica en fibra y con exceso de grasa y azucares y la absti-
nencia de alcohol (consumo diario inferior a 5 grs)

Llama la atencién la falta de datos diferenciados por sexos y por edades.
Tampoco las complicaciones estan diferenciadas, sélo en algunos casos por
afos de evoluciéon desde el diagnostico. En general el interés al explicar los
datos de los estudios, esta en hacer globalizaciones de resultados en la
poblacion y no se comentan las diferencias por sexos y tampoco por eda-
des. Incluso en los datos del estudio UKPDS, el mas importante en Europa
sobre DM2, donde se valoran la disminucién de las complicaciones de la
DM2 con los distintos tratamientos farmacolégicos y con el control intensivo
de la glicemia, ademas de interferir sobre los factores de riesgo, aparecen
datos muy escasos diferenciados por sexos.

En los estudios de Diabetes diferenciados por sexos, la prevalencia de la
DM2, es mayor en los hombres hasta los 49 afios y a partir de los 50 es mas
prevalente en las mujeres.

En el estudio de Biderman(128) encuentran que no hay diferencias significa-
tivas respecto a la mortalidad entre hombres y mujeres (alrededor del 30%).
Pero aparecen diferencias significativas en otros datos: la mortalidad en las
mujeres esta ligada a cifras mas altas de Hb glicosilada y en los hombres,
a la presencia de microalbuminuria. El acido urico y los TG aumentan en los
hombres con DM2y en cambio en las mujeres lo que aumenta es la creati-
nina. En el estudio del Leicester general Hp(129), la prevalencia de ceguera
en DM, es superior en las mujeres que en los hombres y no hay diferencias
por etnia. En el estudio de incidencia de DM2 en Taiwan(130), con 1000 muje-
res y 1000 hombres, los resultados de los factores predictivos para la DM2,
en hombres la obesidad y el hiperinsulinismo son factores independientes
y en cambio en las mujeres el hiperinsulinismo acompafa a la obesidad.

En resumen, se puede decir que la DM2 es una enfermedad de mujeres que
se ha estudiado mayoritariamente en hombres. Faltan estudios sobre FR y
evolucion de la enfermedad diferenciados por sexos.

Esta patologia esta presente en todas las edades de la vida de los seres
humanos. Produce discretos hiperparatiroidismos secundarios al déficit de
vitamina D y una miopatia periférica .

La prevalencia se calcula que a partir de los 50 afios un 38% de la pobla-
cion femenina puede presentar un déficit subclinico de Vitamina D con un
hiperparatiroidismo secundario y a partir de los 70 afios podria llegar a ser
el 70% de la poblacion tanto masculina como femenina.

La osteoporosis se define como una reduccién de la masa o densidad
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Osea.esta reduccidon de la masa 6sea se acomparfa de un deterioro de la
arquitectura del esqueleto, lo que conduce a un incremento del riesgo de
fracturas. Actualmente se define como una reduccion de la densidad 6sea a
2,5 Desviaciones Standard (SD) de la media de las densidades correspon-
dientes a la edad del sujeto.

El riesgo de osteoporosis en las mujeres después de los 50 afios es mucho
mas grande que en el hombre de la misma edad, y sen algunas mujeres la
densidad 6sea puede disminuir bruscamente después de la menopausia .
La proporcion de osteoporosis es de 4 mujeres por 1 hombre. Puede afec-
tar al 30% de las mujeres de los paises del norte de Europa y América. No
son definitivos los estudios de poblacion en Espafia. También se presenta
en hombres y mujeres que presenten enfermedades o factores de riesgo
que favorezcan la desmineralizacion 6sea.

Existen dos tipos de tejido 6seo:

El trabecular que en forma de malla da consistencia a huesos que deben
soportar mucho peso, como el tejido que rellena los huesos vertebrales; y el
cortical que a modo de refuerzo de la corteza de una tronco, tapiza los hue-
sos largos como los del fémur y los huesos de las extremidades.

Las consecuencias de la osteoporosis son las fracturas:

Las del radio (antebrazo y mufieca) que se presentan ya desde antes de los
50anos ( fractura de Colles); las fracturas vertebrales que aumentan su inci-
dencia a partir de los 60 anos; y las fracturas de fémur que se duplican cada
cinco afnos a partir de los 70 afos.

La masa dsea se forma y se destruye a diario. La formacion depende de
unas células denominadas osteoblastos y la destruccion de unas células
denominadas osteoclastos.

Su remodelacién depende del ejercicio fisico, del aporte de calcio,
vitamina D y proteinas y sélo en parte del estado hormonal.

Los estrogenos se han demostrado utiles para impedir la pérdida
Osea rapida sobre todo después de la extirpacion quirdrgica de los ovarios,
pero no en la formacién del hueso.

La progesterona natural es una hormona osteogénica capaz de for-
mar hueso desde los primeros momentos de la pubertad.

La densidad 6sea de la columna vertebral( hueso trabecular)
depende de mas factores hormonales .

La densidad del hueso del fémur (cortical) depende de los niveles
de calcio y de vitamina D.

Existe un gran numero de enfermedades que pueden colaborar en la pre-
sencia de osteoporosis desde etapas muy jovenes de la vida. Cuando una
persona presente dolor 6seo o deformidad de la columna vertebral o de
alguna articulacién en las extremidades (como el arqueamiento de las rodi-
llas) se debe pensar en la posible osteoporosis, sea cual sea la edad y el
sexo de las personas afectadas. Ha sido muy frecuente considerar que la
osteoporosis solo se presenta entre mujeres después de la menopausia por
lo que en este pequefio articulo quisiera demostrar que las causas de oste-
oporosis son multiples y diversas, y que la osteoporosis se podria prevenir
y a veces evitar si se pensara en ella.

Entre estas enfermedades estan:
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Los estados con hipofuncién de las gonadas ( ovarios o testiculos).
Enfermedades endrocrinas.

Deficiencia de nutricion o enfermedades gastrointestinales.
Enfermedades reumatoldgicas.

Enfermedades hematoldgicas malignas.

Enfermedades hereditarias raras.

(ya descrita anteriormente)

Una caracteristica diferencial de la biologia femenina respecto a la mascu-
lina es su funcionamiento ciclico. Toda situacion de estrés produce cambios
en la regulacién hormonal del ciclo menstrual. La mujer ovula por el estimu-
lo que proviene del sistema nerviosos central; y si éste recibe constantes
agresiones, se produce una deficiencia de las hormonas de ovulacién y en
consecuencia, el déficit de una de las hormonas que el cuerpo de las muje-
res necesita para mantener su equilibrio: la progesterona.

En los ultimos estudios de Soules, en Estados Unidos, se pone de manifies-
to que la insuficiencia de progesterona, o déficit de fase luteinica, es cons-
tante en las etapas criticas de la vida, como pueden ser situaciones de
estrés, de divorcio, o inicio de un nuevo trabajo, periodos de paro, existen-
cia de angustias econdmicas o crisis importantes de la familia. La mencio-
nada insuficiencia de progesterona condicionara también el aumento en la
cantidad de sangre menstrual, la aparicion de miomas, de mastopatia fibro-
quistica y, a la larga, constituye un factor de riesgo de contraer cancer de
mama y de endometrio.

La menstruacion deberia durar solo de tres a cuatro dias y provocar la pér-
dida de 80-100 cc de sangre, el equivalente a una copa de vino; pero esta-
mos constatando, en el medio laboral, que no este hecho no es asi; es muy
frecuente en situaciones de estrés, el exceso en la cantidad de sangrado y
el aumento del numero de dias en que éste se produce. Esta pérdida exce-
siva y constante de sangre, muy rica en hierro, condiciona un incremento de
las anemias y ferropenias y ademas una deficiencia de progesterona croni-
ca en el cuerpo de la mujer como demuestra la doctora Prior, endocrindlo-
ga de Vancouver, que ha realizado investigaciones sobre las consecuencias
del déficit de ovulacion en la masa 6sea. Estudiando atletas y bailarinas de
ballet clasico, sometidas a ejercicio fisico constante y extenuante, constato
que la pérdida de la ciclicidad ovulatoria durante mas de 9 meses, en muje-
res jévenes de 18 a 25 afios ya condiciona una pérdida del 20% de masa
Osea.

La osteopenia, por lo tanto, no sera un riesgo de la vida adulta de la mujer,
sino que ya se presenta desde la etapa de la juventud y condiciona a largo
plazo y segun las condiciones de trabajo, ergonomia y posturas laborales,
alteraciones cronicas del sistema musculo-esquelético.

Solo la identificacion de las causas visibles y no visibles del estrés y las con-
diciones de trabajo y de vida que lo producen conseguira abrir un camino de
prevencion de la salud de las mujeres en relacion a su trabajo. Si los pro-
blemas musculo-esqueléticos y los de salud mental constituyen la primera
causa de jubilacion anticipada por razones de enfermedad en el sexo feme-
nino, la tarea prioritaria en salud ocupacional consistira en la identificacion
de las causas que lo producen vy, en lugar de la queja, o el pago de compen-
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saciones, lo que debera centrar el trabajo en salud laboral, de trabajadores,
sindicatos o empresarios sera realmente la prevencion.

Otras enfermedades o disfunciones como el

Existen multiples enfermedades endocrinas que pueden estar implicadas en
la formacion y reaborcion ésea, las mas frecuentes son las relacionadas con
la funcidn tiroidea como el hipotiroidismo y el hipertiroidismo (tirotoxicosis),
las insuficiencias o excesos de produccion de las glandulas suprarrenales,
el exceso de formacion de hormona de crecimiento (acromegalia) y la dia-
betes mellitus insulino-dependiente.

También son una causa muy frecuente de desmineralizaciéon el exceso de
hormona paratifoidea, no tanto por adenomas autbnomos que son muy
raros, sino por el déficit de Vitamina D, que por resistencias congénitas se
puede presentar desde etapas muy jovenes de la vida y puede estar presen-
te en todas las edades de la vida de los seres humanos. Produce discretos
hiperparatiroidismos secundarios al déficit de vitamina D y una miopatia
periférica.

Se calcula que a partir de los 50 afios un 38% de la poblacion femenina
puede presentar un déficit subclinico de Vitamina D con un hiperparatiroi-
dismo secundario y a partir de los 70 afos podria llegar a ser el 70% de la
poblacion tanto masculina como femenina. Aunque seamos un pais con
mucho sol las deficiencias de vitamina D son mas frecuentes que en paises
del Norte de Europa. El metabolismo de la Vitamina D es complejo, ya que
se requiere para estimular la provitamina D a través de la piel, que se tome
el sol con el 30% del cuerpo descubierto, y que los rayos solares caigan per-
pendiculares a la piel. Esto s6lo se produce de 12 a 4 de la tarde que son
horas de maxima insolacion y de calor por lo que muchas personas evitan
tomar el sol. La piel a partir de los 60 afios ya no produce la misma provita-
mina a partir de la insolacién. Pero ademas esta provitamina se debe meta-
bolizar primero en el higado y después en el rindn para que sea activa, por
lo que cualquier enfermedad hepatica o renal modificara su produccion. La
edad es también un factor que disminuye su produccién, 50 afios en las
mujeres y 60 para los hombres marcan un punto de inflexiéon negativo. En
este momento el rifidn disminuye la produccién de vitamina D aunque se
tomé el sol de forma adecuada. Por ello sera recomendable la administra-
cion de calcio y vitamina D en las mujeres mayores de 50 afios y en los
hombres a partir de los 60 afios y en todas las personas que presenten oste-
oporosis.

Pueden producir osteoporosis por déficit de absorcion de las nutrientes
esenciales para la formacion ésea, como el calcio, la vitamina D, el fésforo,
el fluor y la matriz proteica del hueso.

Estos estados se presentan en la poblacién que se nutre de forma deficien-
te, o en personas que reciben nutricion a través de sondas ( parenteral).
También se produce osteoporosis en las personas que presentan enferme-
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dades que producen malabsorcion como las inflamaciones intestinales
(enteritis), gastritis cronica con anemia perniciosa, enfermedades hepaticas
o extirpacién parcial o total del estbmago o del intestino.

que también pueden acompafarse de
osteoporosis son la artritis reumatoide y la espondilitis anquilopoyética.

que se acompafian de osteo-
porosis son el mieloma multiple, el linfoma y la leucemia, la mastocitosis, la
hemofilia y la talasemia.

pueden acompafarse de osteoporosis
aunque son enfermedades raras, como la osteogenésis imperfecta, el sin-
drome de marfan, la hemocromatosis, la hipofosfatasia, el almacenamiento
de glicogeno, la homocistinuria, el sindrome de Ehlers-Danslos, la porfiria,

el sindrome de Menkes y la epidermiolisis bullosa.

en muje-
res. Al fumar se producen cambios en la metabolizacién de los estrégenos
producidos en los ovarios desde el momento en que se inicia el habito. El
tabaco estimula la metabolizacion de los estrégenos hacia los derivados, 2
alfa, que no van a la periferia, ni a los huesos, incrementandose la resorcién
Osea, sino que se dirigen al cerebro donde se transforman en catecol-estro-
genos, parecidos a la adrenalina, por lo que aumentan los estados de ansie-
dad. También existe un efecto toxico directo sobre los osteoblastos.
En mujeres fumadoras de un paquete diario se ha comprobado la pérdida
de mas de dos Desviaciones Standard incluso desde los veinticinco afios,
y esta pérdida no se puede compensar si no dejan el habito tabaquico.

. El efecto del ejercicio fisico moderado sobre la masa
Osea es mejor si el ejercicio se inicia en etapas jovenes de la vida, ya que
en la vida adulta sélo puede aumentar la masa 6ésea en un 1 0 2%.
Sin embargo el ejercicio fisico moderado mantiene la agilidad articular y la
fuerza fisica necesaria para evitar obstaculos o para sortearlos. Muchas de
las fracturas que se producen en la tercera edad son debidas a la falta de
agilidad y podrian haberse evitado con una mejor preparacion fisica.
Un ejercicio extenuante, mas de ocho horas diarias de ejercicio fuerte,
puede incrementar la osteoporosis en el sexo femenino, por la anovulacion
que se produce como hemos visto al principio de este articulo.

El tratamiento de la osteoporosis cuando ya se ha establecido tiene en este
momento un buen elenco de terapéuticas a escoger. Al ser un problema tan
extendido la investigacion farmacéutica ha dedicado muchos esfuerzos en
los ultimos diez afos para logra farmacos que colaboren a aumentar la
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masa osea.

Los retroestrégenos, que se han mostrado utiles en el tratamiento de la
osteoporosis postmenopausica, y en la prevencion al mismo tiempo del can-
cer de mama, aunque a veces aumenten de forma molesta la frecuencia de
sofocaciones. Los bifosfonatos (alendronato, risedronato y etidronato) cola-
boran en mejorar la matriz ésea.

Todos los tratamientos de la osteoporosis han de acompanarse de Calcio y
Vitamina D puesto que los ensayos clinicos asi se realizaron. No es posible
formar hueso sino se acompafian de los elementos esenciales para la
absorcion del calcio.

Cuando exista un hiperparatiroidismo, las dosis de vitamina D deberan ser
elevadas hasta conseguir disminuir los niveles de la Parathormona intacta a
sus niveles normales.

La calcitonina que en principio parecié una esperanza ha quedado relega-
da al tratamiento de una enfermedad 6sea denominada Enf de Paget.

La Terapia Hormonal Sustitutiva no se ha demostrado eficiente mas que
para la mejora del hueso vertebral y solo durante dos afios después de la
menopausia y sin ningun efecto claro sobre el hueso del fémur o hueso cor-
tical y de las extremidades. Dado el riesgo que el tratamiento con estroge-
nos puede suponer para el cancer de mama, no se recomienda la terapia
hormonal como tratamiento de la osteoporosis.

Se esta investigando el posible tratamiento con progesterona natural, por-
que también seria protectora del cancer de mama como los retroestrogenos
y en algunos casos, el efecto de la administracion de la hormona paratifoi-
dea.

En todos los casos se ha de evitar el tabaquismo, y se ha de incrementar
el ejercicio fisico moderado y continuado ( 5 horas semanales andando con
calzado adecuado ya es un buen ejercicio de prevencion).

Las sustancias quimicas ambientales en los lugares de trabajo o en el
medio ambiente sean pesticidas o disolventes pueden afectar el sistema
nervioso central y la placa muscular provocando una miopatia a medio y
largo plazo. Esta miopatia se puede acompanar de:

SINDROME RESPIRATORIO de vias altas y bajas

SINDROME NEUROPSICOLOGICA

SINDROME HIPERESTROGENICO con alteraciones del ciclo
menstrual

SINDROME DE ESTIMULACION DE LA AUTOIMMUNIDAD

SINDROME PARASIMPATICOTONIA HIPOTALAMICA, hiperse-
crecion de la hormona del crecimiento

SINDROME DE HIPERSENSIBILIDAD QUIMICA

El género es un factor de riesgo para la presentacién de sintomatologia
depresiva(131) en todos los grupos de edad y controlando por diversos facto-
res de riesgo(132), con una ratio de riesgo mujer/varén de 2:1(133), Aunque se
considera una de las principales causas de discapacidad en las mujeres, su
etiologias n esta claramente comprendida. En estudios realizados en nues-
tro medio sobre poblacién anciana, se han encontrado sintomas de depre-
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sion mayor en el 19.6% de los varones y en el 46% de las mujeres. Segun
sus autor@s, los factores de riesgo estudiados no justifican esta diferencia
de prevalencia y sugieren la importancia de la definicién cultural de los roles
de género como posible explicacion(134),

Precisamente los ultimos estudios sobre las causas de esta diferencia apun-
tan a la necesidad de estudiar el efecto conjunto de las caracteristicas bio-
l6gicas y de las experiencias vividas por razén de género. Cada vez se
conocen mas los efectos de la doble jornada laboral y doméstica. Las muje-
res con una posicion baja en las escalas de ocupacion, que tienen un bajo
control sobre el trabajo doméstico y un bajo control sobre el trabajo asala-
riado se encuentran con mayor riesgo de sufrir depresion y ansiedad(135), El
tipo de contrato laboral y la precariedad del trabajo se relacionan con un
peor estado de salud mental(136),

Dentro de las ‘obligaciones de género’ destaca por su coste en salud el
papel de las mujeres como cuidadoras. El cuidado de las personas enfer-
mas de la casa recae en la mayoria de los casos sobre las mujeres y es una
de las obligaciones domésticas que menos se comparten. En el Nurses’
Health Study, se observé que las mujeres que dedicaban mayor tiempo al
cuidado de parientes discapacitados tenian el doble de sintomatologia
ansiosa o depresiva. Cuando el cuidado era hacia el esposo enfermo, los
sintomas aumentaban en 6 veces(137).

De las manifestaciones depresivas en la mujeres, queremos sefalar, por su
especificidad, la depresion postparto, con una prevalencia estimada de un
15%(138). Diversos factores se han implicado en su patogénesis, pero entre
ellos destacan los antecedentes de depresidn, un puntaje alto en la escala
de acontecimientos vitales y la falta de apoyo social expresada por una mala
relacion con la pareja(139),

Otras manifestaciones de malestar psicolégico, son también mas prevalen-
tes en mujeres. En una zona urbana del estado espafiol, se ha estimado en
un 25% la prevalencia de patologia mental en mujeres de 18 a 70 afios, las
principales patologias fueron la depresién (17%), las fobias simples (15%),
la agarofobia (13%) y las fobias sociales (9% )(140).
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3 .El dolor invisible

(El sesgo en la atencion del calvario del dolor)

Este texto corresponde a un capitulo de un libro editado por el Instituto de
la Mujer.

Valls-Llobet, Carme. El dolor y el malestar de las mujeres:diagnéstico diferencial.
En: La salud de las mujeres. IV Jornadas de la Red Médicas y Profesionales de la
Salud. Madrid: Instituto de la Mujer Col. Debate; 2003. 47-63.

Los libros que leiste. EI miedo

De las noches, las banquetas

De encina, tu pasar

Encorvado que escondias

De todos los muchachos. Las dos oposiciones,

Los nifios, cuatro partos, mil anginas y cincuenta

Kilogramos servidos de embarazo.

Las bolsas de la compra.

Las prisas y tus suefios. Tu almohada

De espinas. Tu aprender

De la muerte. Quiréfanos, estrellas,

Las horas de cocina y el limpiar

El pescado, cada tarde, los sabados.

Examenes. Mudanzas. El tacon

Del domingo, los renglones

Torcidos que escribias

Trasnochando, y las veces

Que alzaste desde el suelo, sostenidas en vilo,

Dos arrobas de llanto.

Todo esto esta inscrito, aunque nadie lo vea,
En ese claroscuro que revisa tu médico.
Ya se sabe, los afos.....
Si sefior, mi esqueleto
Ha vivido conmigo cada instante
Y hoy me pasa factura. Pues los huesos,
Mejor que en un diario,
Registran nuestra historia como nadie.
Juana Castro (Cérdoba)

No hay sino enfermedad individual: no porque el individuo reacciona sobre
su propia enfermedad, sino porque la accion de la enfermedad se desen-
vuelve, por derecho propio, en la forma de la individualidad. De ahi la fle-
xién nueva dada al lenguaje médico. ....Introducir el lenguaje en esta
penumbra, en la cual la mirada no tiene ya palabras. Trabajo duro y cumpli-
do; trabajo que hace ver...

La estructura , a la vez perceptiva y epistemoldgica que gobierna la anato-
mia clinica y toda la medicina que deriva de ella, es de la invisible visibili-
dad.” Michael Foucault. “El nacimiento de la clinica” 1966

“ Al convertirlo en signo-sintoma objetivable, o que debe ser objetivado, la

biomedicina ontologiza el dolor. Le concede la categoria de lo existente, sin
necesidad de referirse a la forma en que el padecimiento se encarna en el
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sujeto social que lo padece o a las formas sociales en las que se producen
los procesos de sufrimiento. El dolor pertenece a la patologia (y a veces ni
eso, pues confunde), pero nunca a la mujer, al hombre, el anciano, la nifia,
sin los que no habria malestar”.

Rosario Otegui Pascual (“Medicina y Cultura. 2000)

El dolor en todas las manifestaciones corporales es la primera causa de
abandono de la actividad principal entre las mujeres segun la encuesta de
salud de Barcelona, Catalunya y Espafia.

Sea el dolor de columna, en articulaciones o en la masa muscular, la preva-
lencia del dolor en la poblacién en general es de un 30% de la poblacion
femenina, y es dos veces mas elevado entre mujeres que entre hombres y
su prevalencia aumenta con la edad (a partir de los 45 afos).

Estudios realizados ya en la década de los 80-90 demostraban que las que-
jas sobre dolor y malestar de las mujeres se consideraban predominante-
mente psicosomaticas y se trataban con ansioliticos y sedantes (Berstein et
al 1990)

El dolor es la primera causa de consulta en atencion primaria en la vida de
las mujeres. A cualquier edad el primer motivo de consulta en atencion pri-
maria es el dolor en el sistema musculo-esquelético (dolor en columna cer-
vical, dorsal y lumbar, en articulaciones, en manos y pies)

Aunque se pueda pensar que las enfermedades reumaticas como la osteo-
artritis o la artrosis se presentan en personas mayores de 50 afos, las
enfermedades autoimmunes y las enfermedades del tejido conjuntivo se
presentan en personas jévenes y predominantemente del sexo femenino.

La duda sobre la creencia en ellas mismas, en sus propios sintomas, debi-
do a la baja autoestima de muchas mujeres que afos de discriminacion han
colaborado en cultivar, han hecho del silencio sobre las propias dolencias,
la base de la vida de muchas mujeres. Solo se confesaban a la amiga, a la
madre o a las compaferas de trabajo pero en sordina, sin alzar la voz, para
no ser tachadas de neurdticas o histéricas, calificativos que se han alzado
como los grandes prejuicios de la ciencia médica y del abordaje social del
malestar de las mujeres.

El dolor, durante siglos silenciado e invisible como la misma historia de las
mujeres, se ha encarnado en el propio cuerpo, capa tras capa, a través de
los abusos y agresiones psiquicas, fisicas y sexuales en la infancia; a tra-
vés del "cuerpo trabajado" desde los nueve afos, por ejemplo, transportan-
do leche o cuidando los hijos de la propia madre que trabaja de sol a sol
para alimentar a los suyos; el dolor se ha introducido hasta la capa mas pro-
funda de los huesos a través de unas condiciones ergonémicas de trabajo,
que torturan con la monétona repeticion de movimientos, y a través de una
represiéon emocional que contrae la musculatura del trapecio hasta producir
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cambios en los discos vertebrales; se ha introducido a través, también, del
sesgo de género en la investigacion médica del dolor crénico, que ha pro-
ducido una falta de ciencia en el diagndstico diferencial de las enfermeda-
des biolégicas que pueden causar dolor (que son muchas), y a través de la
falta de escucha, del error de diagndstico y tratamiento que acaba silencian-
do con psicofarmacos la queja, el malestar, el dolor que se encarna, capa
tras capa, en lo mas profundo de los musculos y de los huesos de las muje-
res.

Como dice la psicoanalista Regina Bayo llega un momento en que la mujer
ya no tiene palabras para expresar su profundo malestar, que ella misma no
acierta a entender, y entonces, es el cuerpo el que habla.

Dado que el dolor se ha introducido capa a capa en el cuerpo de las muje-
res y de algunos hombres, y causado por multiples factores, el abordaje ha
de ser también individualizado y deshaciendo las capas una a una. En las
causas se combinan aspectos psicoldgicos, bioldgicos y sociales. El dolor
mas agudo se puede desencadenar en un momento dado a raiz de una
intervencion quirdrgica, un accidente o la muerte o enfermedad grave de un
familiar, pero anida en un cuerpo que ya habia sentido dolor y lo habia ocul-
tado. Esta ocultacion del dolor acaba provocando sintomas a distancia ya
que todo el cuerpo tiende a compensarlo y ocultarlo.

Cuando el Colegio Americano de reumatologia definié por primera vez los
criterios de la fibromialgia como el dolor que se manifiesta en todo el cuer-
po y con dolor especifico a la presién en 11 de 18 punto predeterminados,
lo hizo ya teniendo en cuenta que aunque la mayoria de las mujeres y de
los casos control con que las compararon, presentaban ya enfermedades
reumatolégicas o relacionadas con la medicina interna, algunas de estas
mujeres presentaban un dolor mayor que otras, cuya causa en aquel
momento se desconocia. Sin embargo en este y posteriores estudios no se
ha evaluado todavia la sobrecarga fisica y mental de estas mujeres en sus
vidas y lugares de trabajo, por lo que la investigacion ha tendido a buscar
factores genéticos o de umbral disminuido en los neurotransmisores y fal-
tan todavia estudios que aborden de forma sistematica el origen multifacto-
rial de la fibromialgia.

Si solo es un problema genético porque muchas mujeres con fibromialgia
solo desencadenan el dolor después de algun momento de sus vidas con
agresiones fuertes, o después de situaciones de estrés. Se ha desencade-
nado también fibromialgia después de las exposiciones laborales o acciden-
tales a diversos insecticidas organofosforados u organoclorados como se
ha demostrado en Suecia y Noruega. Esto ha ocurrido estando las pacien-
tes previamente normales y desempefiando correctamente su trabajo.

La supresion del apartado psicosocial en las historias clinicas de algunas
autonomias es un ejemplo de miopia en el abordaje etiolégico de las enfer-
medades en atencion primaria. Esta misma miopia, unida a la falta de tiem-
po para la escucha asi como a la falta de recursos para el diagnéstico reso-
lutivo en atencion primaria, ha producido la hipertrofia del diagnéstico de
“fibromialgia" en toda Espafia. De un 2% diagnosticado en EEUU, aqui
pasamos a casi un 18% en nuestras consultas, como si la fibromialgia fuera
un paradigma parecido a la histeria que pudiera englobar todo el dolor, la
discriminacion y el malestar de las mujeres en un unico diagnostico que, al
ser definido como incurable y de causas desconocida, deja a las/os médi-
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cas/os y a las mujeres sin recursos para enfrentarse a la enfermedad: vol-
vemos a predicar resignacion en lugar de ciencia.

Precisamente la falta de ciencia ha hecho aceptar sin una demostracion pre-
via, que estas mujeres tienen, tan solo, una sensibilidad de dolor aumenta-
da, y un déficit de serotonina. ;Quién puede distinguir si sienten mas dolor
o tienen mucho dolor? ¢4 Si ha sido una sobrecarga laboral, la anemia créni-
ca o un estrés cronico el que ha alterado sus neurotransmisores? ;Con
quién comparamos el umbral del dolor, con otras mujeres o con el sexo
masculino? ;No seria mas cientifico, y eficaz, empezar el trabajo con el
diagnéstico de las enfermedades o estados metabdlicos o carencias indivi-
dualmente en cada persona ), en lugar de recetar psicofarmacos desde la
primera visita?

Se ha valorado muy poco el dolor y malestar que se encarna en lo mas pro-
fundo del ser humano cuando la respuesta a las agresiones externas se ve
mediatizada por un "ideal femenino" en el que callar y ser sumisa, no expre-
sar los propios deseos, es el modelo normativo a imitar, de modo que la
rabia queda soterrada en la musculatura. La dependencia de la mirada del
hombre y de su opinién, o la falta de expresion de la propia palabra, del
deseo de un placer propio, hacen tan grande el bloqueo de los propios sen-
timientos que acaba convirtiendo en un bloque la musculatura. Esto encie-
rra primero el grito y el malestar en el interior del cuerpo, donde lo mantie-
ne en silencio un diagnostico que no ha sido probado en muchos casos, ya
gue se ha diagnosticado a mujeres sin siquiera tocarlas y por ultimo lo sella
la adiccioén a los psicofarmacos (dos antidepresivos, dos ansioliticos, un hip-
notico, e incluso parches de morfina, son los tratamientos que estan reci-
biendo estas mujeres). Encerradas en un cuerpo y encerradas en un diag-
nostico no hay muchas escapatorias por lo que finalmente las queja en la
consulta es "Me duele todo".

La ciencia médica, nacida fundamentalmente de la experiencia hospitalaria,
no se ha preparado preparada para atender patologias cronicas, sino que
ha acumulado experiencia en el tratamiento de enfermedades agudas de
predominio en el sexo masculino. Esto contrasta con la pobreza de recur-
sos destinados a la investigacién de las causas del dolor crénico. Esta falta
de ciencia y de recursos, ha hecho que no se preste atencion a los prime-
ros sintomas y se considere que las quejas del sexo femenino son psicoso-
maticas en un 25% de casos frente a un 9% de las de los hombres y que no
se hayan elaborado protocolos de diagnéstico diferencial exhaustivos, que
tengan en cuenta las mas de cien enfermedades que pueden producir dolor.

El papel de la herencia en la percepciéon del dolor se ha distorsionado. Es
cierto que la percepcion y actitud hacia el dolor que tenga una familia influi-
ra en las percepciones sobre el dolor que tengan cada uno de sus de sus
miembros, pero a veces las causas no estan tan solo en el aprendizaje de
conductas andmalas. Existen también causas biolégicas poco estudiadas,
como la presencia de dolor en extremidades entre padres e hijos, que
puede tener tan solo una causa, como es la resistencia al efecto de la vita-
mina D, que se puede presentar en un 20% de la poblacion y que es causa
principal de los mal denominados dolores de crecimiento, condicionando la
calidad del hueso y la placa muscular en la adolescencia y la vida adulta.
Que fue antes un aprendizaje erréneo del dolor o un problema biolégico que
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se padece desde la infancia pero que no se trata?

Los sesgos de género han hecho que falte investigacion cientifica respecto
al dolor o que se acepten con poco rigor causalidades no probadas. ;Qué
es psicoldgico? ¢ Qué es bioldgico o social? ;Qué es una enfermedad incu-
rable cuando auna todos los tres aspectos?

4.Diagnéstico diferencial del

dolor de las mujeres

4.1 ENFERMEDADES MAS FRECUENTES Y PREVALENTENTES
EN EL SEXO FEMENINO

Son muchas las enfermedades que pueden causar dolor muscular y articu-
lar y todas ellas han de ser tenidas en cuenta en el diagnéstico diferencial.
Destacamos en la siguiente relacién las mas frecuentes y prevalentes en el
sexo femenino. Prevalencia=P ; R Razén Mujeres/hombres:

Prevalencia Ratio M/H

* Artritis reumatoide: P 3% 30/
* Lupus erimatoso sistémico P:1/1000 91
» Sindrome de Sjéegren P:1/1000 9/1
» Miopatia hipotiroidea o hipertiroidea P:20% 50/1
* Deficiencia subclinica de vitamina D

con hiperparatiroidismo secundario P:38% 3/1
+ Diabetes .

* Artrosis por malas condiciones ergonémicas
de trabajo y vida. Doble jornada P:30% 3/1

» Contractura muscoloesquelética
por estrés mental 31

» Osteopenia por anovulacion o
Déficit fase luteinica P:30% (especifica en muj.)

» Miopatias derivadas de enfermedades virales o
Sindrome de fatiga crénica ? 31

«Sindrome afectacion neuromuscular y
Miopatia mitrocondrial por sustancias quimicas ? 31

» Sindrome Miopatia mitrocondrial y fatiga

por anemia y deficiencia de hierro P: 73% (M) 50/1
 Osteoporosis 30% 31
* Polimialgia reumatica 5% 2/1
* Arteritis temporal 5% 2/1

No se van describir todas sistematicamente porque estan descritas en cual-
quier manual de medicina interna pero si se van a describir sus causas y las
posibles diferencias de enfermar entre hombres y mujeres.

D e



42

Programa de Formacion de Formadores/as en Perspectiva de Género en Salud

Es la causa mas comun de artritis inflamatoria cronica y afecta aproxima-
damente del 1 al 2% de la poblacién en general y un 75 % de los pacientes
son mujeres. El pico mas lato de incidencia se produce de 20 a 40 afios
aunque la incidencia esta aumentando ultimamente con la edad.

Aproximadamente el 20% de pacientes con artritis reumatoide padecen sin-
drome de Sjoegren. Aproximadamente se estima que el 1% de la poblacién
padece esta enfermedad y que esta poco diagnosticada. El poco diagnos-
tico es debido a que hay una tendencia a diagnosticar este trastorno como
un lupus eritematoso sistémico medio o atipico. Los sintomas cardinales del
sindrome de Sjoegren son la sequedad de mucosas, cherostomia y cherof-
talmia y conjuntivitis seca.

El Lupus eritematoso sistémico es una enfermedad multisistémica caracte-
rizada por la presencia de autoanticuerpos multiples. Es mucho mas fre-
cuente en mujeres, con una relacion mujer hombre de 9:1. Es mas frecuen-
te entre africanos, afroamericanos y asiaticos que en blancos e hispanos.

Se ha descrito clasicamente que todas las enfermedades endocrinoldgicas
pueden afectar también la musculatura periférica dando lugar a dolor y
afectacion muscular. Por lo tanto dada la alta prevalencia de enfermedades
de tiroides en las mujeres se debe diagnosticar sistematicamente la posibi-
lidad de que la miopatia hipotiroidea o hipertiroidea se solape con la deno-
minada fibromialgia dado que la sintomatologia de dolor muscular sera la
misma.

Deberemos realizar por lo tanto una TSH y anticuerpos antitiroideos para
descartar la posibilidad de que exista esta presencia o en algunos casos
también la ecografia tiroidea puede dar una luz por la presencia de patro-
nes no homogéneos de ecografia que pueden denotar una tiroiditis crénica.
En este caso el tratamiento seria facil con la frenacién de la glandula en el
caso del hipertiroidismo o con la sustitucién parcial en el caso del hipotiroi-
dismo.

La prevalencia se establece en este momento en un 20% de la poblacién
femenina mayor de 40 afios y en 6% del resto de la poblacion joven. En
este caso se unirian enfermedades hipertiroideas, hipotiroideas y tiroiditis.

Esta patologia esta presente en todas las edades de la vida de los seres
humanos. Produce discretos hiperparatiroidismos secundarios al déficit de
vitamina D y una miopatia periférica .

La prevalencia se calcula que a partir de los 50 afios un 38% de la pobla-
cion femenina puede presentar un déficit subclinico de Vitamina D con un
hiperparatiroidismo secundario y a partir de los 70 afios podria llegar a ser
el 70% de la poblacion tanto masculina como femenina.
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Los trabajos repetitivos y monétonos que afectan constantemente las arti-
culaciones o los trabajos en los que hay que permanecer de pie durante
muchas horas y que mantienen posturas forzadas producen alteraciones
en la columna vertebral, en las articulaciones, en las extremidades inferio-
res y en los pies. Todo esto condiciona que a largo plazo afecte sobre todo
la columna y extremidades superiores, la columna lumbo-sacra y extremi-
dades inferiores asi como la artrosis de cadera. Si a esto se une la mala
calidad é6sea debido a alteraciones del metabolismo de la vitamina D y el
calcio se producen agravamientos de las artrosis precisamente a partir de
los 50 afios que es cuando puede empezar a fallar el metabolismo calcico.
Se calcula que puede llegar a haber una prevalencia entre la poblacién de
un 40% de artrosis a partir de los 60 afos.
Prevalencia de osteoartritis:
un 30% de la poblacion entre 40 y 65 afios

cociente mujeres/hombres de 2/1
68% de osteoartritis en gente mayor de 65 afios

cociente mujeres/hombres de 3/1.

Las consecuencias del estrés sobre la salud se manifiestan entre otros en
enfermedades y alteraciones del sistema musculoesquelético, como el dolor
y artrosis de la columna vertebral, rodillas, pies, manos, hombros y el sin-
drome del tunel carpiano, lo que obliga a un incremento del consumo anal-
geésicos.

Lundberg y Frankenhaueser han demostrado que es precisamente el
estrés mental y los trabajos con componente emocional (trabajadoras y tra-
bajadores de la sanidad, de ensefianza) el que produce mas alteraciones
por contractura de la musculatura sobre todo del trapecio. El estrés mental
mas que el fisico se refleja en la contractura muscular de la parte superior
del cuerpo y por esta razén puede ser detectada con un electromiograma de
trapecio que en este momento no se hace ni de forma frecuente ni como
chequeo laboral.

Las situaciones de constante demanda de trabajo, sin periodos de descan-
SO ni relajacion, obligan a mantener constantes los niveles hormonales de
adaptacion, (cortisol, epinefrina, norepinefrina) lo cual rompe los ritmos cir-
cadianos.

Las consecuencias del mantenimiento de un alto nivel nocturno de cortisol
son, en primer lugar, una alteracion de las fases del suefno y de la profundi-
dad del descanso nocturno. Como consecuencia, existe la sensacion de
cansancio matutino, como si no hubiera servido para nada el descanso noc-
turno, alteraciones en el ritmo de las deposiciones, en el ritmo de corazén,
con presencia de taquicardias o arritmias y, en ocasiones, incremento de la
sensacion de ansiedad y angustia.

Existe también un incremento de la contractura muscular, con aumento de
dolor en las zonas cervical, dorsal y lumbar.

Durante mucho tiempo se habia creido que los dolores de espalda, cuello u
hombros estaban causados por las condiciones fisicas de trabajo, la fuerza
muscular, la sobrecarga o el tabaquismo, pero existen cada vez mas eviden-
cias de que estos problemas no son especificos de los trabajos pesados, o
de las trabajadoras de cadenas de montaje, sino que se presentan también
entre cajeras de bancos, oficinas y supermercados u en oficinistas que tra-
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bajan con ordenadores.

En recientes estudios han encontrado que factores psicosociales, como
baja satisfaccion en el trabajo, pérdida de autonomia y poca variaciéon en el
trabajo estan asociados de forma significativa con el dolor de espalda y pro-
blemas de hombros y articulaciones.

Estudiando la interaccion entre sexo y organizacion del trabajo las mujeres
tenian niveles mas altos de norepinefrina que los hombres en las cadenas
de montaje, mientras que el patron era inverso en el trabajo auténomo.
Estos resultados indican que las mujeres estaban mas estresadas que los
hombres por el trabajo repetitivo de la cadena de montaje. Los datos tam-
bién indican que las mujeres se benefician mas de la libertad y variacion en
las situaciones de grupo mas flexibles que provocan menores niveles de
estrés fisiolégico que en los hombres. Los niveles de estrés entre las muje-
res se reflejan mas durante las horas de trabajo doméstico después de
haber acabado las horas de trabajo remunerado del dia. Recientes trabajos
de Lundberg, demuestran que la sobrecarga fisica y mental se puede medir
en la contractibilidad del musculo trapecio mediante el Electromiograma
(EMG). Los resultados muestran que el estrés mental induce tensién mus-
cular en el musculo trapecio y que el estrés mental anadido a la sobrecarga
fisica aumenta la actividad del EMG. Incluso una baja o moderada tension
muscular inducida por el estrés mental puede aumentar el riego de trastor-
nos musculo-esqueléticos.

Las especiales caracteristicas del trabajo doméstico, con largas jornadas,
trabajo monétono y repetitivo, sin vacaciones ni tiempo libre, la doble jorna-
da de las mujeres que trabajan en su domicilio y fuera de él, hacen de su
situacion laboral un perfecto modelo para el estudio de las consecuencias
del estrés crénico en el ser humano y del incremento de los problemas mus-
culo-esqueléticos entre el sexo femenino.

Se ha descrito en los ultimos afnos un sindrome de cansancio que afecta la
musculatura después de una enfermedad viral al cabo de unos 15 dias y se
presenta también acompafada de adenopatias en cervicales anteriores y
posteriores y de febricula. Esta enfermedad no tiene aun diagndstico claro
pero presenta exacerbacion de todos los anticuerpos hacia enfermedades
virales en sangre.

Las sustancias quimicas ambientales en los lugares de trabajo o en el
medio ambiente sean pesticidas o disolventes pueden afectar el sistema
nervioso central y la placa muscular provocando una miopatia a medio y
largo plazo. Esta miopatia se puede acompaniar de:

1. SINDROME RESPIRATORIO de vias altas y bajas

2. SINDROME NEUROPSICOLOGICA

3. SINDROME HIPERESTROGENICO con alteraciones del ciclo
menstrual

4. SINDROME DE ESTIMULACION DE LA AUTOIMMUNIDAD
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5. SINDROME PARASIMPATICOTONIA HIPOTALAMICA, hiperse-
crecion de la hormona del crecimiento
6. SINDROME DE HIPERSENSIBILIDAD QUIMICA

La osteoporosis se define como una reduccién de la masa o densidad ésea.
Esta reduccion de la masa ésea se acompafia de un deterioro de la arqui-
tectura del esqueleto, lo que conduce a un incremento del riesgo de fractu-
ras. Actualmente se define como una reduccion de la densidad 6sea a 2,5
Desviaciones Standard (SD) de la media de las densidades correspondien-
tes a la edad del sujeto.

El riesgo de osteoporosis en las mujeres después de los 50 afios es mucho
mas grande que en el hombre de la misma edad, y sen algunas mujeres la
densidad 6sea puede disminuir bruscamente después de la menopausia .
La proporcion de osteoporosis es de 4 mujeres por 1 hombre. Puede afec-
tar al 30% de las mujeres de los paises del norte de Europa y América. No
son definitivos los estudios de poblacion en Espafia. También se presenta
en hombres y mujeres que presenten enfermedades o factores de riesgo
que favorezcan la desmineralizacion 6sea.

Es una enfermedad musculo-esquelética frecuente que afecta a personas
mayores. En general no se presenta en personas menores de 55 afios de
edad. Se presenta mas frecuentemente en personas de raza blanca y es
dos veces mas frecuente en mujeres que en hombres. Se caracteriza por
dolor y rigidez de la columna cervical, de la parte superior de la espalda y
de la cadera. Los pacientes tienen una rigidez matutina caracteristica y des-
pués de estar sentado un periodo determinado de tiempo. Los hallazgos de
laboratorio mas importantes son una elevada velocidad de sedimentacion
de la sangre y un aumento de la ?2 de las proteinas séricas como las fos-
fatasas alcalinas.

El tratamiento es con corticoides a dosis bajas (prednisona, 10-15 mg/dia).
Las pacientes mejoran de forma rapida.

La polimialgia reumatica se asocia con la artritis temporal. El 15-20 % de los
pacientes con polimialgia reumatica tienen artritis temporal y cerca del 50%
de pacientes con arteritis temporal han tenido anteriormente una polimial-
gia reumatica.

La arteritis cursa con dolores de cabeza, trastornos visuales, diplopia,
amaurosis y, tensidn en la zona superior de la cabeza, claudicacion de los
maxilares y dolor de garganta y también en ocasiones presentan fiebre de
origen desconocido.

Responden facilmente al tratamiento con corticoides y dado que son per-
sonas mayores las que tienen que recibir este tratamiento debe ser siempre
asociado con calcio y vitamina D.

Pero las consultas sobre dolor continuaron presentandose y ante la gran
demanda sobre este problema y dado que era derivado fundamentalmente

45



46

Programa de Formacion de Formadores/as en Perspectiva de Género en Salud

a los especialistas en reumatologia, el AMERICAN COLLEGE OF RHEU-
MATOLOGY (ACR) realizé en 1990 un estudio multicéntrico (Wolfe 1990)
para lograr unos criterios de clasificacion de la Fibromialgia y en
Copenhague 1993, se definio la fibromialgia como un estado doloroso gene-
ralizado no articular, que afecta predominantemente a las zonas muscula-
res y raquis y que presenta una exagerada sensibilidad en multiples puntos
predefinidos.

La OMS la reconoce en 1992 y la clasifica en el ICD-10 (Clasificacion
Internacional de Enfermedades con el cédigo M 709

Segun J. Gutiérrez Rivas y J. Ballina Garcia, la Fibromialgia se definié por
consenso como:

Un sindrome que se manifiesta a través de un estado doloroso crénico
generalizado no articular, con afectacion predominantemente de los muscu-
los, y que presenta una exagerada sensibilidad en multiples puntos predefi-
nidos, sin alteraciones organicas demostrables.

Estos criterios son como consecuencia de un proceso aun no definido y que
viene determinado por una evolucion en el tiempo.

Perfil historico

* Gowers (1904) Término de fibrositis. Regiones de sensibilidad local y
"dureza" muscular ‘

* Albee (1927). Acui6 el término de fibromiositis

* Steindler (1939) Dolor miofascial’y puntos 'trigger" dolorosos

* Travell (1952) Descripcion del sindrome rmiofascial

* Schwartz (1954 )1nhactivacion de los puntos dolorosos con procaina

* Simons (déeada de“los 60) Bandas de "tirantez" y dolor referido

* Colegio Americano de Reumatologia (1990) establece y define los crite-
rios

Gowers, acufié en 1904 el nombre de "fibrositis" para describir un cuadro de
dolor generalizado, de caracter difuso y cambiante que, afectaba a las vai-
nas tendinosas, musculos y articulaciones para los que asumié una base
inflamatoria, aun a pesar de que los pacientes no manifestaran signos de
flogosis. Posteriormente en 1927 Albee, aplicd de forma indistinta la deno-
minacion de "miofibrositis" o "fibromiositis" y no solo se asume la ignorancia
de su etiologia sino que dejaba abierta la posibilidad de incluir con clinica
semejante distintas patologias.

En 1939 Steindler, lo denomind con el término de dolor miofascial y se habla
ya de unos puntos dolorosos.

A partir de 1950, con base inmunoldgica objetivable se define como una
entidad de origen incierto que cursa con dolores difusos, fatiga, rigidez
matutina y trastorno del sueno.

En la década de los afios setenta se describe con el nombre de "sindrome
miofascial".

En 1990, el Colegio Americano de Reumatologia organiza una comision de
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expertos que tras calificar y definir el proceso, publica las conclusiones que
hoy en dia constituyen la norma que deben cumplir los pacientes para ser
diagnosticados de fibromialgia.

A pesar de todos estos esfuerzos el gran problema persiste. Las dudas etio-
l6gicas que durante afios habian dificultado el camino para llegar a un
acuerdo; siguen sin resolverse, a pesar de que en la década de los afios
noventa se produce un importante aumento de publicaciones e investiga-
ciones sobre fibromialgia (FM) y a pesar de os grandes avances en el cono-
cimiento de los mecanismos de dolor de los ultimos afios.

Ha sido reconocida por la Organizacion Mundial de la salud en 1992 y cla-
sificada en el manual de Clasificacion Internacional de Enfermedades (ICD-
10) con el coédigo M70.0. También ha sido reconocido en 1994 por la
Asociacion Internacional para el Est del Dolor (IASP) y clasificada con el
codigo x33 x8a.

Debido a su alta prevalencia, se considera que es de gran trascendencia en
salud publica.

Los estudios poblacionales realizados en Suecia informan de una prevalen-
cia de un 1%, y los realizados en Noruega del 10,5%.

En la consulta del reumatdlogo, de un 14% a un 20% de los pacientes tie-
nen como primer diagnostico la fibromialgia.

Es mas frecuente en mujeres (73-88%) con una media de edad en el
momento inicial que varia entre 34 y 57 afios dependiendo de la poblacion
estudiada.

El American College of Rheumatology (ACR) cifra la edad media de inicio
en 49 anos; el 89% de las pacientes son mujeres, el 91,3% de raza cauca-
siana, el 5% hispana y el 1% negra. En un estudio del grupo de Wolfe (fig.
1) la fibromialgia es 8 veces mas frecuente en mujeres que en hombres.
La prevalencia de fibromialgia no se ha podido establecer de forma eviden-
te y cientificamente.

Esto, unido al hecho de que el mayor niumero de puntos sensibles (Tender
points) se encontré en mujeres de raza blanca, les llevé a sugerir que la
fibromialgia puede presentar diferencias en sus manifestaciones clinicas
dependiendo de distintas variables.

Variables biolégicas:

Sexo femenino

Falta de forma

Alteraciones suefio

Alteraciones mecanismos regulacion del dolor

Alteracioén sistema de respuesta al estrés
Variable cognitivas

Cultura del dolor

Hipervigilancia

Estrategias de afrontamiento

Autoeficacia percibida del control del dolor

Depresion y ansiedad

Rasgos alterados de personalidad

Comportamiento frente al dolor
Variables ambientales y socioculturales

Abuso en la infancia

Abuso continuado

En un estudio realizado en Catalunya, encontramos que presentaban un
11.6% de la poblacion, siguiendo los criterios de Yunus o un 5% siguiendo
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los criterios de la ACR. En una muestra de poblaciéon compuesta por 1322
personas que cumplian los criterios de Yunus y con un intervalo de edad de
18 a 73 anos, el 88% eran mujeres y el 11% varones; la prevalencia en
ambos sexos era del 6,65%, la prevalencia en mujeres era del 5,9% y en
hombres del 0,75%. En mujeres la prevalencia era alta en el intervalo de
edad comprendido entre 10s60.69 afios y la mas baja en el intervalo de los
18-29 anos; en los varones, la distribucion era similar.

Historia de dolor generalizado. Se considera el dolor como generalizado
cuando se presenta en el lado derecho e izquierdo del cuerpo, por encima
y debajo de la cintura (cuatro cuadrantes corporales). Ademas debe existir
dolor en el esqueleto axial - columna vertebral, pared toracica anterior,
columna dorsal y columna lumbar -. En esta definicién, el dolor de hombro
0 nalga, se considera como dolor por cada lado implicado. Este sintoma
debe estar presente durante al menos tres meses con enfermedad reuma-
tolégica concomitante o sin ella. No se excluyeron del estudio a los pacien-
tes que presentaron alteraciones radiélogas o analiticas. Estos criterios han
sido aceptados internacionalmente y desde su aparicién ha sustituido a
todos los anteriormente propuestos.

En definitiva segun el Documento de consenso de Catalunya sobre el diag-
nostico vy tratamiento de la Fibromialgia en Catalunya la Fibromialgia es
una enfermedad de etiologia desconocida, con una prevalencia aproximada
del 3%, y que hasta un tercio de los casos puede conllevar una mala cali-
dad de vida para el paciente y comprometer seriamente su vida personal,
laboral y social.

El diagndstico de la FM es eminentemente clinico, no existiendo actualmen-
te ninguna prueba complementaria especifica. En determinados supuestos,
las pruebas complementarias apoyaran el diagndstico de otras patologias
asociadas.

Segun Gutiérrez Rivas et al, en la actualidad se cree que el sindrome de
Fibromialgia es un trastorno de los mecanismos de percepcion del dolor,
qgue condiciona una hiperalgesia a estimulos mecanicos.
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Los "puntos dolorosos" evidentes a la exploracion se corresponden con
zonas fisioldgicamente mas sensibles a la presion tales como inserciones
tendinosas, donde la mayor percepcion del estimulo mecanico a la presion
se trasforma en dolor.

Las causas por las que esto ocurre son desconocidas, siendo probable que
sea la consecuencia de la interaccion de multiples factores.

Para unos autores los mecanismos fisiopatoldgicos serian periféricos, para
otros la alteracion estaria a nivel central. En este ultimo caso los factores
psicolégicos, los trastornos del suefio y el dolor crénico serian la raiz del
problema.

Hipotesis sobre el dolor en la Fibromialgia

NE = No especifico)

* Cambios en la musculatura . Fibras desflecada. (NE)

* Disfuncion metabodlica. Descenso ATP y fosfocreana (NE)
* Dificultad de relajacion

* Isquemias microvasculares (NE

* Disminucion serotonina, Encefalina, noradrenalina

Sistema de modulacién de la fibromialgia a través de las dis-
tintas sustancias:

HIPOTALAMO SISTEMA LIMBICO
¥
MESENCEFALO
Opiaceos Glutamato

Serotonina » >l (NMDA)
Noradrenalina SP (NK)

h 4

ASTA POSTERIOR

MEDULA ESPINAL

Disminucién Serotonina
El nivel de serotonina guarda una fuerte relacién con el nimero de puntos
de gatillo o "tender points" (TP). La sensacién de dolor sin causa aparente
y las alteraciones del suefio.
La serotonina es un neurotransmisor involucrado en el inicio y perpetuacion
de la fase de suefo profundo 4 NREM. Asimismo la serotonina es un regu-
lador de la percepcion de dolor a través de su actividad en el tdlamo y como
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se ha sefalado, es mediador de impulsos inhibitorios descendentes. Se han
encontrado niveles bajos de serotonina en el suero de pacientes con fibro-
mialgia al comparar con controles lo que ha estimulado los estudios en este
sentido.

Hipotesis

Dificultad de relajacién - Aumento de sensibilidad del dolor
¢, Por qué es mas frecuente en el sexo femenino?

Serotonina Baja por Hipotiroidismo
Ferropenia
Hiperestrogenismo/déficit progesterona

Autoinmunidad alta por Estrogenos altos

Omatizacién por Anemias y ferropenias
Cuerpo calloso incrementado
Asociacién entre dos hemisferios cerebrales

La evolucién de la enfermedad sin intervencién o con intervenciones varia-
das y multidisciplinares muestra resultados variables.

El estudio realizado por Pdyhia et al (2001) en Canada y Finlandia que ha
seguido a 82 mujeres diagnosticadas de fibromialgia durante 3 afos ha con-
cluido con una mejora espontanea del dolor en un tercio de las pacientes.
El tratamiento fisico sobre todo el ejercicio fisico aérobico graduado (estu-
dio randomizado por Richards and Scott 2002). Ha producido mas benefi-
cios que la medicacion prescrita, mientras que también aumenta el uso de
medicinas alternativas a medida que disminuye la utilizacion de medicacion.
El curso de la enfermedad es mas favorable de los que se habia informada
con anterioridad.

En el ejercicio de la medicina familiar y comunitaria, se debe trabajar una
actitud no estereotipada, con una sensibilidad que permita discernir los ries-
gos y patologias diferenciales para las mujeres.

Siguiendo las recomendaciones de la Sociedad para la investigacion de la
Salud de las Mujeres, Marts(141) plantea que para conseguir una investiga-
cion que tenga en cuenta las diferencias biolégicas y de conducta entre
mujeres y hombres, que necesariamente ha de ser interdisciplinar entre
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todas las especialidades médicas y desde la epidemiologia a la biologia
molecular, es necesario que las instituciones apoyen la investigacion inter-
disciplinar con programas de formacion ad hoc, y que los editores cientifi-
cos promuevan la publicacion de trabajos realizados interdisciplinarmente.
La Atencion Primaria esta contaminada por el sesgo de género existente en
la ciencia. En ella sélo se valoran diagnoésticos, clasificaciones y globaliza-
ciones a toda costa, dejando sin contabilizar las diferencias, las especifici-
dades, la subjetividad, los diagnésticos abiertos, o la relacion de los diferen-
tes sintomas. La proximidad a los problemas, al malestar, a la enfermedad
y a la salud forman parte del patrimonio y de la aportacion de la AP a la
investigacion en la ciencia médica. De hecho, en la practica diaria de las/los
profesionales, se realiza en la mayoria de los casos, de forma empirica la
atencion individualizada por género a partir de la experiencia clinica: Las
determinaciones de TSH vy ferritina ante consultas de astenia en mujeres, el
intento del estricto control metabdlico y del peso en diabéticas, o el recono-
cimiento de los factores asociados al rol de género en cuadros depresivos,
son buenos ejemplos.

Con este articulo queremos ofrecer alguna justificacion y alguna herramien-
ta para mantener y potenciar esta practica que, de forma no protocolizada,
se realiza en muchos centros de AP y para ofrecer nuevos puntos de vista
orientados a la mejora de la salud y de la calidad de vida de las mujeres.
Esperamos que la actual revision cientifica contribuya en el proceso de ir
acabando con la invisibilidad de la morbilidad de las mujeres.

Las recomendaciones generales para mejorar la calidad de asistencia sani-
taria de las mujeres incluyen

Por una parte la medicina basada en la evidencia que puede ayudar a gene-
rar metodos diagndsticos seguros; por otra parte el creciente asociacionis-
mo de mujeres alrededor de la afectacion fibromialgica o de dolor crénico.
Toda asociacion es buena en la media que supone un grupo de ayuda
mutua que no se resigna y quiere presentar batalla a las enfermedades y
conseguir mejores recursos, si mantiene la mente abierta para no encerrar-
se en la enfermedad sino para encontrar caminos para salir de ella.

Sera una buena época, la que agrupe a las mujeres para mejorar y vivir ple-
namente su salud, para demostrar la alta autoestima que se tienen a ellas
mismas . Ahora debemos potenciarnos mutuamente, las redes y asociacio-
nes de mujeres y la red de profesionales sanitarios, para iniciar la curacién
del dolor y del malestar capa a capa, y en orden inverso a como han ido
entrando en nuestro organismo.
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Necesitamos elaborar por consenso entre los profesionales de atencion pri-
maria y de los especialistas que intervienen en el abordaje multidisciplinar
del dolor un protocolo eficiente de diagnéstico diferencial del dolor, que per-
mita identificar a los y las pacientes afectadas por fibromialgia, y a todas las
demas enfermedades o factores de riesgo que puedan presentar.

Por el momento debemos aceptar que el tratamiento debe ser individualiza-
do, y que el tratamiento y la rehabilitacion debe seguir un proceso tal como
lo ha seguido, también, la introduccion del dolor y el malestar en el cuerpo
de las mujeres.

El tratamiento de la causa bioldgica, o la aplicaciéon de psicoterapia, de la
gimnasia descontracturante, de la acupuntura o del yoga, dependera del
momento y aceptacion de cada persona, lo importante es que la mujer
pueda decidir.

Una mujer dedicada toda su vida a trabajar y a cuidar de los demas necesi-
ta empezar a desear, a decidir, a abordar su propio sufrimiento capa a capa,
tal como se ha ido introduciendo en su propio cuerpo; sin prisas pero sin
pausas. Y en esta etapa estamos las y los profesionales.

En la esperanza de que las alianzas y la "sororidad" nos van a hacer mas
lucidas, clarividentes y eficaces no nos debemos resignar ni aceptar con
sumision un destino que parecia inexorable.

lo que con-
diciona tratamientos erroneos que también producen yatrogenia porque no
estaban correctamente indicados (AINES, corticosteroides, antidepresivos
etc...)

Se ha valorado muy poco el dolor y malestar que se encarna en lo mas pro-
fundo del ser humano cuando la respuesta a las agresiones externas se ve
mediatizada por un "ideal femenino" en el que callar y ser sumisa, no expre-
sar los propios deseos,

Esto contrasta con la pobreza de
recursos destinados a la investigacion de las causas del dolor cronico. Esta
falta de ciencia y de recursos, ha hecho que no se preste atencién a los pri-
meros sintomas y se considere que las quejas del sexo femenino son psi-
cosomaticas en un 25% de casos frente a un 9% de las de los hombres y
que no se hayan elaborado protocolos de diagnoéstico diferencial exhausti-
vos, que tengan en cuenta las mas de cien enfermedades que pueden pro-
ducir dolor.
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Reflexion sobre las diferencias en mortalidad y morbilidad entre mujeres y hombres

El objetivo de este caso practico es reflexionar sobre la percepcién de diferencias en la mor-
talidad y morbilidad entre mujeres y hombres, como una primera aproximacion a la clase te6-
rica.

Se plantea al alumnado en una pizarra los simbolos de mujeres y hombres en la parte supe-
rior. En el lateral izquierdo se detallan los siguientes apartados, sefialando al alumnado que
reflexionen segun su percepcion y conocimiento.

ESPERANZA DE VIDA. (El hecho de que la esperanza de vida es mas dilatada entre las
mujeres en todos los lugares del mundo, debe estimular un debate sobre las posibles cau-
sas, que después encontraran en la exposicion tedrica).

CAUSAS DE MORTALIDAD ANTES DE LOS 50 ANOS

CAUSAS DE MORTALIDAD DE 50 A 70 ANOS

CAUSAS DE MORTALIDAD DE MAYORES DE 70 ANOS

(EN TODOS LOS CASOS SE SEPARAN EN LA PIZARRAR LAS CAUSAS DE MUJERES A
LA IZQUIERDAY DE HOMBRES A LA DERECHA)

Entre las causas mas frecuentes de mortalidad prematura en el sexo femenino no se acos-
tumbra a tener en cuenta que los factores de riesgo no han sido diferenciados por sexo.
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CAUSAS DE MORBILIDAD también separada por sexos con las atribuciones a las mujeres
en el lado izquierdo y a los hombres en el derecho... Entre ellas y segun el tipo de alumna-
do y de su formacion podemos aceptar sintomas y diagnosticos. Para estimular la participa-
cién y los conocimientos del alumnado que no son homogéneos, pueden exponer sintomas
o diagnosticos de personas cercanas de su propia familia.

A partir de las primeras manifestaciones, se comprobara que se llenan con sintomas, atribu-
ciones a problemas de salud mental, y diagnosticos al apartado de las mujeres, y que en la
morbilidad masculina casi no hay diagnosticos.

Esta pizarra debe dejarse en clase o en varias clases consecutivas mientras se habla de
morbilidad y mortalidad diferencial.

El profesorado debera referirse a ella a medida que estan avanzando en los temas porque
de esta manera compara si se han tenido en cuenta diagndsticos biopsico-sociales. Para
mantener la tension sobre la reflexion que se hace, debe intentar hace visibles a medida que
se avanza en la clase tedrica, qué diagndsticos no han sido visibles, o si se ha sesgado hacia
lo psicoldgico, lo social o lo biolégico.

Una vez acabada la exposicion tedrica sobre la mortalidad y morbilidad diferencial, sin borrar
la primera pizarra, se hace la misma reflexién con los conocimientos adquiridos y se escri-
ben en otra pizarra. Los resultados se deben comparar para ver como existia falta de cono-
cimientos cientificos, que hacian atribuir a problemas de salud mental, como ansiedad y
depresion, problemas bioldgicos y sociales que no habian sido identificados.
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