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Sexo, género y desigualdad en la atencion en Salud
Mental

Sexo, género y salud

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha identificado el género como una
variable critica determinante de la salud mental de las personas (OMS, 2018). El género
es un motor poderoso para la estratificacion. Este, determina la distribucién de la salud,
del poder vy los potenciales factores de riesgos para el bienestar tanto fisico como mental.
El género, posee su propio significado en el estudio de la salud y la enfermedad. De
hecho, algunos estudios sugieren la existencia de diferencias individuales en el grado de
masculinidad o feminidad que pueden estar relacionadas de manera significativa a la
morbilidad, mortalidad y las conductas saludables.

En primer lugar, resulta necesario sefialar que entendemos cuando hablamos
sobre sexo y género vy, en segundo lugar, sefialar las implicaciones que ambos términos
conllevan en lo referente a la salud fisica y mental de las personas, haciendo especial
hincapié en que los términos sexo y género no deben ser considerados como sinédnimos
a la hora de estudiar su influencia.

El sexo y el género son términos que a menudo se utilizan de forma indistinta,
pero, en la practica, aunque estén relacionados, difieren en su nocién. Cada uno de estos
conceptos resulta motivo de estudio por si mismo. Desde este prisma, existe la necesidad
de incorporar la definicion de género como término que incluya conceptos amplios como
la masculinidad y la feminidad, asi como sus posibles implicaciones en el estudio de la
salud y la enfermedad. El género establece el modo en el que las personas interactian y
se relacionan, incluyendo las relaciones de poder, asi como todo el conjunto de
determinantes sociales y econdmicos que influyen sobre la vida y salud mental de hombres
y mujeres. A este punto, resulta necesario precisar qué entendemos por sexo y género
en la biomedicina.

En términos de nomenclatura, y desde un punto de vista binario, las diferencias
sexuales son entendidas en el campo de la medicina, desde una perspectiva biologicista,
como variaciones atribuibles a los drganos reproductivos de un individuo
cromosdmicamente XX o XY. En este sentido, el sexo hace referencia a las diferencias
biologicas existentes entre hombres y mujeres. Esto es, englobamos dentro del concepto
sexo aquellas caracteristicas de un individuo que se encuentran definidas biolégicamente
(en relacién con los cromosomas sexuales, factores fenotipicos, y caracteristicas fisicas y
fisiolégicas de los individuos).
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Por otro lado, el género es la construccién cultural que toda sociedad elabora
sobre el sexo anatdmico y, que va a determinar, al menos en alguna medida, y segun la
época y cultura que se trate, el destino de la persona. La identidad, como forma de ser,
hacer y percibir la realidad, es distinta en mujeres y hombres. El género hace referencia
a los roles construidos socialmente y a las relaciones que se establecen, a los rasgos de
personalidad, actitudes, conductas, valores, relaciones de poder e influencia que cada
sociedad adscribe a las diferencias bioldgicas entre ambos sexos. Estas construcciones
sociales, vinculadas tradicionalmente a las representaciones sociales concebidas dentro
de ser «hombre» o «mujer», han permitido el avance y reconocimiento de la diversidad
sexual y de expresiones de género, donde se incluyen los estados intersexuales y no
binarios, desprendiéndose de la concepcion clasica de género mas alla del binomio
hombre-mujer.

Como recogié Judith Butler (1999) en su teoria de la performatividad del género
la orientacidon sexual, la identidad sexual y la expresién de género de cada individuo,
resultan de una compleja interaccion de la propia construccién social, histérica y cultural,
y por lo tanto no existen papeles sexuales o roles de género, esencial o biolégicamente
inscritos en la naturaleza humana.

La teoria de Beauvoir, tenia consecuencias radicales que ella inicialmente no
contempld. Si el sexo y el género son radicalmente diferentes, entonces no se desprende
gue de un sexo especifico equivale a ser de un género concreto; dicho de otra forma,
“mujer” no necesariamente es la construccion cultural del cuerpo femenino y lo mismo
ocurre con “hombre”. Esta afirmacion de la division sexo/género revela que los cuerpos
sexuados pueden ser muchos géneros diferentes. Si el sexo no se limita al género,
entonces quiza haya géneros, es decir, formas de interpretar culturalmente el cuerpo
sexuado que no estén limitados por la dualidad aparente del sexo. Otra consecuencia es
gue el propio género es una especie de transformacién o actividad.

En este sentido, el término transgénero de reciente aparicion hace referencia a
individuos, comportamientos y grupos que presentan divergencias con los roles de
género duales mas tradicionales, y que traspasan las fronteras aceptadas. Incluye a un
variado grupo de personas androginas o transexuales, teniendo en cuenta que no es
determinante el deseo de reasignacion quirurgica de genitales. Del mismo modo recoge
e identifica una gran diversidad de identidades como las personas no binarias, queer y
tercer género o cuarto género como sindnimo para englobar a los hijras de la India o
Pakistan, eunucos de harenes orientales, entre otros. Se utilizan como significado de
“otro” en el sentido de que se rompe la dualidad genérica del binomio “hombre-mujer”.

A pesar de los avances realizados en las Ultimas décadas en materia de igualdad,
el género es uno de los tables mas dificiles de romper en nuestra cultura. Sin embargo,
no tiene porqué existir una continuidad en la experiencia subjetiva de género, ya que
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dicha experiencia puede verse cdmo un constructo dindmico y por tanto modificable. Por
otro lado, la construccion social de la identidad de género es independiente de la
orientacion sexual de la persona. El género se sigue presentando de manera binaria en
nuestra cultura. Y esto es aplicable a otras culturas del mundo en que vivimos. El género
comienza en el nacimiento, es interpretado, se aprende, con los valores familiares,
contextos sociales y culturales en funcién de cada una de las culturas en que las personas
estamos inmersas.

El género posee su propio significado en el estudio de la salud y la enfermedad.
De hecho, algunos autores sugieren la presencia de diferencias individuales en el grado
de masculinidad o feminidad que pueden estar relacionadas de manera significativa a la
morbilidad, mortalidad y la propia presencia de conductas saludables (Lippa, 2000). El
contexto social, temporal y cultural son aqui determinantes: por un lado, influye en el
modo en el que nos percibimos como individuos, interaccionamos y actuamos, asi como
las diferencias que existen en la distribucidon del poder y el acceso a recursos; y, por otro,
determina los roles construidos socialmente, inclusive los rasgos de personalidad,
conductas y valores desde un punto de vista dindmico.

En este sentido, y desde un punto de vista biomédico, tanto los aspectos
estrictamente biolégicos como los socio-culturales, entre los que se incluye el género,
constituyen fuentes relevantes de variacion en la presentacion de factores de riesgo,
prevalencia de enfermedades, edad de inicio de una determinada patologia, de la propia
sintomatologia, pronostico, biomarcadores y efectividad del tratamiento (Valls-Llobet,
2000). Esto ha sido evidenciado en el estudio de las diferencias segin sexo y género de
enfermedades crénicas como la diabetes, las enfermedades cardiovasculares, los
trastornos neurolégicos, las enfermedades autoinmunes, asi como en patologias
relacionadas con problemas de salud mental y el propio envejecimiento poblacional no
patoldgico (Recio-Barbero y Pérez-Fernandez 2019; Valls-Llobet, 2020).

Mads aun, el estudio de los factores que influyen y precipitan la aparicion de
patologias medicas han de entenderse desde un punto de vista bio-psico-social, donde
los determinantes sociales y ambientales juegan un papel decisivo en la aparicién y
mantenimiento de los problemas de salud. Esto implica la presencia de diferencias ante
la presencia de determinados factores de estilo de vida, asociados tanto al sexo como a
la cultura, como los patrones alimentarios, el ejercicio fisico, el consumo de alcohol y
tabaco, entre otros. A pesar de la contribucion de todos estos factores, a dia de hoy
existen escasas evidencias del peso que ejerce tanto el sexo como el género, mas adn si
consideramos el espectro de los estados intersexuales, colectivo trans y no binarios, en
la presentacién de las patologias médicas (Abiétar, 2019).

El género comienza en el nacimiento, es interpretado, se aprende, junto con los
valores familiares, los contextos sociales y culturales en funcién del entorno y cada una
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de las culturas en que las personas estamos inmersas. Hay preguntas sobre qué es
normal, qué es natural, qué es moral y qué es cultural que estdn sujetas a debate. La
primera pregunta que tendriamos que hacer en la construccién de la realidad es
preguntarnos como sabemos los que creemos conocer (Sdenz-Herrero, 2015).

Esto obliga a una reflexion sobre lo que estamos etiquetando como trastornos
psiquiatricos a nivel “individual”, cuando reflejan una falta de equidad social que implica
un debate social y practicas politicas de la comunidad para alcanzar cotas de equidad en
la actualidad ausentes en determinados ambitos como el reparto de las tareas
domésticas o el alarmante incremento de la violencia de género entre las mujeres
jovenes. La OMS determind que, en el afio 2020, la depresién ha sido la causa mas
frecuente de discapacidad en el mundo, por encima incluso de otras patologias como las
enfermedades cardiovasculares, y presentando una mayor incidencia en mujeres (OMS,
2021).

Existen importantes lagunas en el conocimiento cientifico para las que se
necesitan especialistas formados con entrenamiento especifico e investigar las
experiencias vitales de salud y enfermedad de los hombres y las mujeres dentro de sus
contextos social, econdmico y politico tanto como biolégico. Es decir, profesionales
formados y sensibles en el estudio de como los determinantes de género, entre los que
se incluyen los determinantes sociales, impactan en la salud y bienestar de las personas.
Sin ir mas lejos, queda mucho trabajo por hacer en investigacion sobre la influencia en la
salud de determinantes como la division sexual del trabajo, las tareas de los agentes de
salud, las situaciones de doble jornada, el reparto del tiempo, la segregacion horizontal y
la segregacion vertical (Bacigalupe y Martin, 2007).

Tampoco se ha considerado en la investigacion de los determinantes de salud el
impacto otros aspectos determinantes relacionados con los estereotipos de género,
como el papel del cuidado informal, donde las mujeres se encuentran posicionadas bajo
situaciones de subordinacion y desventaja, las cuales suponen un riesgo para la salud y
mantenido como un formato socialmente determinado y aceptado (Recordemos que la
mayoria de las cuidadoras de personas enfermas y ancianas son mujeres, muchas de las
cuales tienen vinculos emocionales). En la misma linea, observamos que otro problema
en las investigaciones de salud publica es precisamente no incluir preguntas sobre
cuestiones relacionadas con las condiciones de vida y de trabajo de las mujeres, la
presencia de diferencias sobre la sobrecarga diaria, la doble jornada vy las tareas que se
realizan en el ambito doméstico (Sdenz-Herrero, 2017).

En un mundo globalizado, donde la informaciéon es poder, explorar las raices de
este fendmeno constituye una necesidad, mas cuando los datos en algunos paises sobre
violencia de género son alarmantes. Un cuarto de las mujeres inicia su vida sexual en el
contexto de violencia en determinados paises (Ellsberg et al., 2008). La OMS denunciaba

Pagina 8 de 211



la existencia de alarmantes niveles de violencia de género presentes a lo largo de la vida
de las mujeres cuya prevalencia a lo largo de la vida se estimaba desde un 15% a un 71%
(Ellsberg et al., 2008). Dato que se ha incrementado de forma alarmante a lo largo del
estado de alarma por COVID-19, donde se ha observado un incremento en el nimero de
consultas, en comparaciéon con el afio 2019, en la atencidn de victimas de violencia de
género via telematica (Instituto de la Mujer, 2020).

Los sesgos de género también se han producido en el caso de la salud
reproductiva, al haber sido tomada como principal objeto de estudio de la salud de las
mujeres en biomedicina. También, en las enfermedades que pueden ser padecidas por
ambos sexos, en las que se ha asumido erroneamente que la historia natural de la
enfermedad es similar en hombres y en mujeres, cuando de hecho no lo es. Y a partir de
esta asuncion errénea, se ha estudiado principalmente tales enfermedades en muestras
de hombres y se han inferido los resultados a las mujeres, como se ha venido mostrando
en el caso del infarto agudo de miocardio (Murga et al., 2019). Estos sesgos de género se
definieron como la diferencia en el tratamiento de hombres y mujeres con un mismo
diagnostico clinico, pudiendo tener consecuencias positivas, negativas o neutras para la
salud de los mismos.

Vivimos en un mundo y sociedad en constante cambio, donde las diferencias de
género influyen e interaccionan como poderosos determinantes en la salud y bienestar,
tanto a nivel fisico como mental, de las personas. Resulta imprescindible a la hora de
avanzar en el conocimiento cientifico estudiar como los determinantes estructurales en
salud condicionan la presencia de sintomas, en ocasiones cambiantes e interpretables,
ampliando las fronteras en las que se construye el conocimiento integrando modelos
interseccionales en la investigacién en salud.
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Diferencias de género en la salud percibida y salud mental
de Comunidad Auténoma Vasca

La perspectiva de género en la salud ha sido considerada un valor presente y
reflejado como prioritario en las politicas y programas sanitarios de la Comunidad
Autonoma Vasca (CAE). La presencia de desigualdades en materia de salud y bienestar ha
sido sefialada por diversos informes en las Ultimas décadas. A pesar de observar un
aumento de la esperanza de vida, la existencia de estados de inequidad dependientes de
multiples aspectos, inclusive la presencia de determinantes socioculturales, refleja una
distribucion desigual e influye en la percepcion de la salud entre hombres y mujeres.

Haciendo una revision del plan de Salud 2013-2020 de la CAE, el género vya
ocupaba un papel protagonista en el analisis de los determinantes estructurales de las
desigualdades en salud. Del mismo modo, el préoximo Plan Estratégico de Salud 2021-
2028 de la CAE, actualmente en elaboracién, recogera tales aspectos, fundamentales en
el analisis de las desigualdades en salud, y en sintonia con el Marco Estratégico 2021-
2024 del propio Departamento de Salud (Departamento de Salud del Gobierno Vasco,
2020) y el recientemente publicado | Plan para la Igualdad de Hombres y Mujeres de
Osakidetza (Osakidetza, 2021).

De hecho, en la Ultima Encuesta de Salud del Pais Vasco publicada en 2018
(Mateos et al., 2018) se evidencia la presentacién de una distribucion desigualdad en
salud. Segun los datos presentados para los afios comprendidos entre 2013 y 2018 en la
CAE, se puede observar una mayor prevalencia de mala salud percibida en las mujeres
para todos los grupos socio-econdmicos evaluados, las cuales se acrecientan a media que
disminuimos de clase social (Figura 1).
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Figura 1. Desigualdades en la calidad de vida relacionada con la salud por clase social.
Reproducido de la Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca de 2018
(Mateos et al., 2018)
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Mas aun, y como podemos observar en la figura 2 y 3, la evolucién de la salud
mental, evaluada a través de la presencia de sintomas de ansiedad y depresion en la
sociedad vasca presenta evidencias claras de la inequidad existente entre hombres y
mujeres en materia de salud y bienestar emocional. A pesar de observarse un descenso
en la prevalencia de la presentacion sintomatica de malestar emocional, las diferencias
existentes en la presentacion de sintomas de ansiedad y depresidén entre mujeres y
hombres persisten para todos los grupos de edad y clases sociales, siendo estos
resultados similares a los obtenidos en encuestas previas (Mateos et al., 2018).
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Figura 2. Prevalencia de sintomas de ansiedad y depresidon entre hombres y mujeres
para los afios 2002-2018. Reproducido de la Encuesta de Salud de la Comunidad
Auténoma Vasca de 2018 (Mateos et al., 2018)
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Figura 3. Prevalencia de sintomas de ansiedad y depresién por grupos de edad para
los afios 2002-2018. Reproducido de la Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma
Vasca de 2018 (Mateos et al., 2018)
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De manera global, y como se observa en la tabla 4, desde el afio 2002 se objetiva
un gap de ansiedad-depresidon entre mujeres y hombres que persiste a lo largo de las
diferentes encuestas realizadas por el Departamento de Salud del Gobierno Vasco cada
cinco afios. A esto hay que sumar las horas dedicadas a la carga de cuidados y tareas
domésticas que en las mujeres tiene una media de 20 horas semanales frente a los
hombres 13 horas, que es independiente de la clase social; y en el caso de las mujeres
aumenta a 22,5 horas en las clases mas desfavorecidas (las mujeres de clase favorecidas
probablemente reciban ayuda externa que sera realizado mayoritariamente por otras
mujeres).

Figura 4. Desigualdades en la distribucion del trabajo doméstico y de cuidados por
clase social, 2018. Reproducido de la Encuesta de Salud de la Comunidad Autonoma
Vasca de 2018 (Mateos et al., 2018)
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Tales evidencias ponen de manifiesto la inequidad y la presencia de sesgos de
género enraizados en nuestra sociedad. Si bien la encuesta de salud presenta limitaciones
de tipo metodoldgico (por la propia dificultad de extrapolar sintomas a través de
encuestas telemadticas), resulta mds que evidente la presencia de desigualdades
estructurales entre hombres y mujeres, cuyo impacto se ve reflejado en unas peores
condiciones, asi como una peor percepcién de salud y la presencia de malestares
psicoldgicos en las mujeres.
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Aproximacion a los sesgos de género en biomedicina: desde
el modelo biomédico tradicional a un enfoque biopsicosocial
en la investigacion en salud

Desde el modelo tradicional de la medicina, el estudio de las enfermedades se ha
centrado desde un prisma primordialmente masculino. En este sentido, y desde otras
ramas de estudio, como son la antropologia y la sociologia, han definido el termino
androcentrismo, en relacion a la practica, desde un punto de vista tedrico y del
conocimiento, de otorgar al varén y a su punto de vista una posicion como elemento
central en el mundo. Esto implica una nocién de que los hombres son considerados como
genero neutro o estandar, dando prioridad socialmente a sus necesidades y valores y
desplazando las necesidades y particularidades de las mujeres a un segundo plano. En
este sentido, y como expone la investigadora Carme Valls-Llobet (2020): “La ciencia no
es ajena a las actitudes que tienen los investigadores hacia las mujeres y los hombres, ni
a los estereotipos mentales que marcan su conducta”.

Mds auln, y considerando un enfoque histérico puramente masculino de la
investigacion clinica, esta situacién ha llevado a la falta de atencién a las enfermedades
gue afectan en mayor grado a las mujeres, centrandose Unicamente en aspectos
puramente reproductivos, y a su exclusidon histérica en los ensayos clinicos de nuevos
medicamentos, entre otros. La salud de las mujeres se ha visto afectada negativamente
por una investigacion médica sesgada y excesivamente generalizada, basada Unicamente
en participantes masculinos, generando un gran vacio en el conocimiento cientifico.

El problema no es solo con el género vy el rol de género sino con que el género
masculino es considerado superior que el femenino. A lo largo de la Historia de la
Psiquiatria las mujeres han sido objeto de psiquiatrizacion de los sintomas que padecian
independientemente de la situacion de inequidad social existente entre ambos sexos
hasta principios del siglo XX en las sociedades industrializadas. Una situacién que persiste
en muchas otras zonas del planeta en el momento actual (Sdenz-Herrero, 2017).

Los sesgos de género en investigacion hacen referencia a la presencia de
diferencias existentes en la practica clinica a través de la praxis de diagndstico vy
tratamientos médicos, prestada a hombres y mujeres, las cuales no tienen el suficiente
sustento cientifico para su justificacion (Tasa-Vinyals, Mora y Raich, 2015). De hecho,
uno de los principales sesgos de género es el parcial o incorrecto conocimiento en los
resultados los cuales son sistematicamente diferentes de los valores reales. En linea con
los expuesto, autoras como Mariluz Esteban (2006) sefialan como los sesgos de género
en la practica médico-sanitaria incluyen la propia perpetuaciéon de dpticas deterministas
y biologicistas de la realidad de las mujeres, elementos clave en la perpetuaciéon de
estados de inequidad y que suelen permanecer invisibles para una gran mayoria de los
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profesionales sanitarios.

Las diferencias de sexo y de género, y como éstas se relacionan en la propia causa
y en la expresion de diferentes enfermedades y problemas médicos, incorpora también
los problemas relacionados con la salud mental de las personas. No es hasta fechas
recientes, cuando en los principales manuales de referencia ampliamente utilizados en
salud mental, como es el caso del Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos
Mentales (DSM-5), ha incorporado por vez primera la variable género, sefialando la
relevancia de este en el desarrollo y mantenimiento de las patologias mentales, asi como
en la expresion de forma diferenciada de las patologias médicas. Sin embargo, y a pesar
de tales avances, es reconocido por el propio DSM-5, que algunas diferencias presentes
en las patologias mentales estan basadas solo considerando el sexo bioldgico (Sdenz-
Herrero, 2019).

Considerando lo anteriormente mencionado, en los Ultimos afios se ha
desarrollado un creciente interés en la incorporacién de la perspectiva de género en el
ambito cientifico-académico, y de manera especial, en el campo de la investigacion
biomédica. Desde diferentes instituciones y organizaciones publicas a nivel mundial,
entre ellas la OMS o el Instituto Canadiense de Investigacion en Salud, se ha promovido
el desarrollo e inclusidon de politicas sociales y sanitarias especificas, desde la
investigacién bdsica hasta los planes de prevencidon y atencién sanitaria, sefialando el
género como un determinante critico en el desarrollo de los conceptos de bienestar y
salud mental (Liu y Dipietro, 2016; Dusenbery, 2017).

El sexo y el género, pueden influir de diversas maneras en la presentacion y
patoplastia de las enfermedades mentales. Puede condicionar el modo en el que las
personas se enfrentan a factores de riesgo especificos, el modo en el que enferman o en
la forma que las personas experimentan determinados sintomas. A pesar de esto, la
presencia de sesgos de género se encuentra arraigada en gran parte de la investigaciéon
cientifica.

Desde otras especialidades médicas, la implantacién de la medicina de precisién
ha supuesto un avance en el reconocimiento de las diferencias individuales. Mas aun, es
evidente el creciente interés en la investigacion en hacer una investigacion cientifica mas
sensible y precisa atendiendo a las cuestiones de sexo y género (Tannenbaum et al.,,
2016). De hecho, se han llevado a cabo numerosos trabajos estrechamente relacionados
con el objetivo uUltimo de promover el andlisis basado en el sexo y el género en la
investigacién médica, considerando estos aspectos como ejes centrales en la forma en
gue se debe enfocar desde la formulacién de objetivos e hipdtesis, asi como en el
desarrollo de la propia investigacion. Ante este paradigma, resulta esencial reflexionary
estructurar desde un inicio los aspectos metodoldgicos influyentes en la manera de
realizar y ejecutar las investigaciones. Como consecuencia, uno de los problemas mas
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significativos en la investigaciéon biomédica estd relacionado con los resultados
irreproducibles de la investigacién preclinica. En este sentido, las hipdtesis
experimentales de toda investigacion preclinica deben abordar la comparacion directa
por sexos para detectar posibles diferencias entre ellas, y con ello valorar el potencial
efecto de futuras intervenciones tanto en hombres como en mujeres (Miller et al., 2017).

Como ya hemos mencionado, en los Ultimos afios, algunos organismos e
instituciones publicas estan reclamando la necesidad de incorporar un paradigma de
anadlisis basado en el sexo y el género en la investigacién. Esta iniciativa se conoce bajo
las siglas SGBA, y considera un espectro holistico en el examen de las diferencias basadas
en el sexo (factores bioldgicos) y en el género (factores socioculturales) entre hombres,
mujeres y personas con diversidad de género (Tannenbaum et al., 2016).

El Instituto Canadiense de Investigacién Sanitaria (CIHR) exige desde 2010 que en
su protocolo de investigacion se incorpore en el andlisis la presencia de diferencias
presentadas por sexo Yy género. Seguidamente, organizaciones de renombre
internacional, como el Instituto Nacional de la Salud (NIMH) de EE. UU, solicita a los
grupos de investigacion que reciben financiacion publica para el desarrollo de
investigacién en el campo de la biomedicina que desarrollen protocolos que consideren
el sexo como variable en el disefio y en los aspectos metodolégicos de las investigaciones
(Tannenbaum et al., 2016).

A pesar de todos estos esfuerzos, las evidencias resultan poco esperanzadoras.
Autoras como Hankivsky y colaboradoras (2018) han puesto en evidencia las carencias
existentes en la elaboracién y financiacion de proyectos de investigacion en salud que
consideren las diferencias segln sexo y género, reflejando que:

= No existen suficiente evidencia en los programas de financiacién cientifica publicos
relacionados con la consideracién e incorporacién de un analisis basado en el género.

= No existe un consenso universal en cdmo se conceptualizan y consideran el “sexo” y
el “género” en la investigacion cientifica (estrechamente relacionados con los
aspectos metodoldgicos).

= |las agencias de financiacion tienden a priorizar la igualdad y paridad de los equipos
de investigacién mas que en evaluar la incorporacion de la perspectiva de género en
el planteamiento y desarrollo de la produccién cientifica.

Mds concretamente, los estudios que se estan llevando a cabo en psiquiatria no
han tenido en cuenta cémo puede influir el género en la salud mental. Se ha comprobado
gue la mayoria de las investigaciones cientificas en este ambito estan sesgadas por el sexo
y el género (Howard et al.,, 2017). Entre otras iniciativas, algunos de los institutos de
investigacion sanitaria mas conocidos en todo el mundo se han centrado en identificary
hacer transparente la forma en que se realiza la investigacion. De hecho, las diferencias
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presentadas en la epidemiologia y las manifestaciones clinicas de los trastornos mentales
entre hombres y mujeres han sido bien descritas

El instituto de Medicina llamaba a los equipos de investigacion a ahondar en sus
investigaciones sobre sexo y género como variables que afectaban a la salud. De hecho,
las autoras y autores proponian la necesidad de incrementar la comprension de los roles
de género y el sexo en cada nivel de existencia, desde los aspectos sociologico hasta el
molecular, recordando que todas las células tienen sexo. Y al incluir esta variable se
pueden conseguir avances en la prevencion, diagndstico y practicas de salud (Wizeman
et al., 2001).
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Sexo, género y salud mental: luces y sombras en el estudio
de la sintomatologia y tratamiento de las patologias
psiquiatricas.

Como hemos venido sefialando a lo largo de la introduccién, las mujeres han
permanecido invisibles como seres diferentes en la biologia, inclusive dreas como en la
psicologia y en la psiquiatria. No se ha incluido en las investigaciones sobre salud, sobre
patologias o sobre farmacos qué influencias tienen la cultura, las relaciones de poder y
los estereotipos de género en la salud mental. Por ejemplo, no se ha incluido en los
trabajos de investigacion sobre las causas de enfermar ni la violencia de género que
ampliamente extendida en las capas mas profundas de la sociedad, estd produciendo
graves consecuencias sobre la salud psicoldgica y fisica.

Este tipo de relaciones de cuidado incluye a menudo una relacién emocional
ademas de la personal, médica y doméstica. Es frecuente que estas mujeres
experimenten altos niveles de estrés y preocupacion, presenten amplio rango de
respuestas emocionales, tengan redes sociales reducidas, con problemas de aislamiento
y estigma asociado.

Existe una pobre deteccidn de casos clinicos de mujeres afectadas por violencia
de géneroy de la repercusion en la salud mental. Se pasa por alto la mayor vulnerabilidad
de las mujeres diagnosticadas de un trastorno mental grave en padecer violencia de
género. Las formas mas comunes de violencia contra las mujeres son el abuso doméstico
y la violencia sexual, y la victimizacion que se asocia a un mayor riesgo de padecer un
trastorno mental. A pesar de que en las guias clinicas se pronuncian sobre el papel que
debieran desempenfar los equipos de profesionales especialistas en salud mental ala hora
de identificar la violencia contra las mujeres y en responder de manera apropiada, aun a
dia de hoy persiste una pobre identificacion de casos, y da lugar a que no se adhieran a
un seguimiento adecuado en los servicios correspondientes, asi como una pobre
respuesta al tratamiento. Pareciera que la violencia de género y los trastornos mentales
estuvieran en campos separados para la salud publica. Vivimos en la misma realidad
social. Olvidar esto es un factor de confusion, y determina que no estemos haciendo una
buena praxis clinica. La falta de deteccion de casos de violencia de género no deja de ser
un reflejo de la falta de igualdad de nuestra sociedad donde la inequidad social se refleja
también, en la salud mental siendo la violencia de género la punta del iceberg (Sdenz-
Herrero, 2018).

Por otro lado, cabe mencionar los aspectos relacionados con el uso de recursos
sanitarios, donde las mujeres acuden con mayor frecuencia a los centros de salud mental.
Entre los principales motivos de asistencia, la presencia de trastornos de ansiedad vy
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depresion en mujeres representan un alto porcentaje de las demandas de atencion
sanitaria (los trastornos de conducta y alcoholismo son mas frecuente en hombres
mientras que los trastornos de conducta alimentaria mas frecuente en mujeres hasta
9:1). Es por este motivo que la depresion, la patologia mas prevalente entre las mujeres,
resulta a dia de hoy la segunda causa de discapacidad en la estimacién para el afio 2020
y la primera para las mujeres.

De hecho, la literatura recoge como el consumo de psicofdrmacos es
significativamente mayor en las mujeres que en los hombres (Valls-Llobet, 2011). Estas
diferencias en la prescripcion y consumo de psicofarmacos se mantienen para todos los
grupos de edad, observandose un incremento de su consumo en mujeres en ausencia de
diagndstico psiquidtrico (Valls-Llobet, 2011).

Las razones argumentadas hasta la fecha en la literatura cientifica para explicar la
sobrerrepresentacion del género femenino en de determinadas patologias de salud
mental, como los trastornos depresivos, se ha centrado principalmente en los aspectos
neurobioldgicos, haciendo hincapié en la influencia genética y hormonal en el desarrollo
de las patologias médicas. Ante este hecho, desde la biomedicina resulta imprescindible
integrar un enfoque multidimensional del origen de los trastornos mentales,
interpretandolos cdmo constructos biopsicosociales en constante interaccién sin dejar
de lado la relevancia de los aspectos sociales, histéricos y politicos, comiUnmente no
incluidos en la construccion de los sintomas de cada patologia (Valls-Llobet, 2011).

Segln la mayoria de los estudios médicos, las mujeres tienden con mayor
frecuencia que los hombres a buscar ayuda para sus problemas psiquiatricos en los
servicios ambulatorios especializados, y las diferencias son mas patentes en el ambito de
la atencion primaria, cualquiera que sea la causa e independientemente de la region
geografica. De ahi que se haya sugerido que ser mujer es una variable que predice una
mayor utilizacién de servicios psiquiatricos desde atencion primaria. Sin embargo, existen
pocos estudios sobre la utilizacion de los servicios de urgencias. Es por este motivo, que
el presente trabajo pretende realizar una revisiéon de la literatura, asi como responder a
la ausencia de trabajos realizados en el dmbito de las enfermedades psiquiatricas desde
una perspectiva de género.
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Género y salud mental: la construccion historica de la
locura

|dentidad, subjetividad, corporalidad, género y lenguaje en
las mujeres

La antropologia del géneroy el cuerpo, asi como el culto al cuerpo en la sociedad
occidental, repercute en construccion de la psicopatologia y la nocién de salud mental. El
cuerpo y el género constituyen un elemento nuclear en la construccion identitaria de la
persona Yy, principalmente, en la construccion de la identidad femenina como medio y
objeto de la medicalizacién del mismo.

El cuerpo vy la corporalidad desde el marco psicopatoldgico, inclusive la imagen
corporal, nos ofrece esta vision global y compleja que constituye la construccién de la
identidad humana, y por ende la identidad femenina (Sdenz-Herrero, 2019). Ambos
conceptos son objeto de andlisis de manera sintomatologica por la psicopatologia
descriptiva. Sin embargo, en muchos manuales ni siquiera se incluye un epigrafe en el
gue se incluya la Psicopatologia de la Corporalidad constituyendo el cuerpo, el eje nuclear
de nuestra identidad.

A pesar de la diversidad bioldgica y sociocultural, las personas somos presentadas
a la sociedad de manera binaria. Asi la dualidad de género puede parecer inevitable a
primera vista, ya que generalmente se interpreta el sexo y el rol de género atribuido a en
el nacimiento permanente a lo largo de toda la vida de cualquier persona (Casares, 2012).
El cuerpo desde el punto de vista socioldgico se representa como un cuerpo individual
(nuestro ser como persona), un cuerpo social (el uso del cuerpo como metéfora y
organizador del mundo alrededor) y un cuerpo politico (las disciplinas del cuerpo,
normas, usos, ideales respecto al cuerpo que son diferentes en cada cultura y se
modifican a lo largo de la historia.

Lo social impacta y se inscribe en el cuerpo, para hablar de lo corporal como
proceso de interaccién social, subraydndonos su dimensién potencial. Hay formas
diferentes de regular y disciplinar el cuerpo en hombres y en mujeres (Sdenz-Herrero,
2019). La feminidad nos constituye con una identidad centrada en un ser para ser
percibido, mirado, en un estado permanente de inseguridad corporal y de alienacion
simbdlica. En esta identidad la apariencia tiene un valor fundamental. La adolescente va
a encontrarse por primera vez con la sexualidad no a través del encuentro con su cuerpo,
sino a través de la mirada del otro que la desnuda (Bleichmar, 1997).
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Si la afirmacién de Beauvoir de que “no se nace mujer, sino que se llega a serlo”
es en parte cierta, entonces mujer es de por si un término en procedimiento, un
convertirse, un construirse del que no puede afirmar tajantemente que tenga un inicio o
un final. Como practica discursiva que estd teniendo lugar, estd abierta a la intervencién
y a la resignificacion. La nocion de cuerpo no como una superficie disponible que espera
significacion, sino como un conjunto de limites individuales y sociales que permanecen y
adquieren significado politicamente El hecho de aludir a una feminidad original o
auténtica se opone a la necesidad actual de analizar el género como una construccion
cultural compleja (Rubin, 1975).

En este sentido, el impacto del movimiento feminista y de las teorias de género
ha sido crucial en el desarrollo otros campos como la antropologia social. Sin embargo,
desde la psicopatologia este tipo de paradigmas no han sido considerados como
nucleares en la construccién de la subjetividad individual y, por tanto, en como se refleja
esto en el malestar psiquico de las personas, con especial mencion en las mujeres, las
principales usuarias de los servicios de salud mental.

El lenguaje, como sistema simbdlico no es neutro respecto al género, como
tampoco lo es respecto a la etnia o la clase social, por lo que estas categorias tienen un
claro impacto en cada individuo. Las nifias y los nifios aprenden a simbolizar siendo auln
pequefias/os, cuando apenas son conscientes del significado de las palabras. Las
transformaciones linglisticas pueden influir en la forma de comprender e interpretar el
mundo y pueden contribuir a disminuir el sexismo del lenguaje. Precisamente una de las
criticas fundamentales de las feministas a la obra de Foucault consiste en la falta de
perspectiva de género en su analisis del lenguaje (Devaux, 1994).

Asi Robin Lakoff plantea que el lenguaje nos utiliza tanto como lo utilizamos
nosotros/as. Esto significa que, igual que los pensamientos que queremos expresar guian
nuestra seleccion de formas de expresion, la forma en que percibimos el mundo real
domina nuestra forma de expresarnos sobre las mismas cosas. Las relaciones entre la
lengua, la mentalidad y los comportamientos sociales de cada grupo humano constituyen
preocupaciones antropologicas.

Para la teoria feminista el desarrollo de un lenguaje que represente de manera
adecuada y completa a las mujeres ha sido necesario para promover su visibilidad
politica. Esto ha sido de gran importancia teniendo en cuenta la situacion cultural
subsistente, en la que la vida de las mujeres se representaba inadecuadamente.

Los estereotipos de género son construcciones sociales que constituyen ideas
fuertemente arraigadas en la conciencia que escapan al control de la razén. Los
estereotipos de género no son estables y cambian de una cultura a otra. La adecuacion
personal a los estereotipos responde, en gran medida, a la necesidad de las personas de
sentirse socialmente integradas.
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Las personas somos educadas desde nuestra infancia segin los paradigmas
sociales de lo que se interpreta ser un hombre o una mujer, siendo aceptados como un

|Il

dogma, y considerados dentro de lo establecido como “normal”. El precepto de ser de
un género concreto en el caso de las mujeres genera fracasos: una variedad de
configuraciones inherentes que en su multiplicidad sobrepasan y desafian el precepto
mediante el cual fueron generadas (Rubin, 1975). Ser de un género concreto se genera
mediante rutas discursivas, ser una buena madre, ser un objeto sexualmente deseable,
ser una trabajadora capacitada, significar una gran cantidad de garantias que satisfacen
una variedad de exigencias distintas asociadas al cuidado. A lo largo de la Historia se ha
idealizado o manipulado desde la perspectiva de hacer de la maternidad la razén de ser

de las mujeres.

La experiencia del cuerpo es pues ambivalente. Vivir el propio cuerpo no es sélo
asegurarse su dominio o afirmar su potencia, sino también descubrir su servidumbre y
reconocer su debilidad. Constituye el recuerdo periddico de la decadencia progresivay la
finitud. En la enfermedad la realidad corporal de cada sujeto se hace problematica y sobre
ella se concentra su atencién (Lépez-lbor, 2011).

Desde el punto de vista histérico la dominacidon masculina se pone de manifiesto
desde finales de la edad media, con el cambio de leyes de la herencia, la expulsion de las
mujeres de la Universidad, los debates sobre las funciones de las mujeres en la iglesia. La
iglesia tuvo una vision negativa, los dominicos y la Inquisicién apartaron a la mujer de
otras profesiones. En la época romana habia médicas, traductoras. A partir del peso de |a
iglesia que recluye a las mujeres dentro del ambito doméstico, el matrimonio indisoluble
hace desaparecer a las mujeres del ambito publico. Esto se puede objetivar en la
representacion de la Anunciacidén de las imagenes pictéricas de finales del siglo XIV al
XVII, en el que pasa de la Virgen de madre de dios ocupando la parte derecha e
importante del cuadro a esclava del sefior cuando mayor es el peso de la religiosidad con
Maria en una casa de los paises bajos del pintor Robert de Campin en el museo
Metropolitan de Nueva York. El proceso de desequilibrio de poder se va acentuando
entre hombres y mujeres. En la época de Descartes, la racionalidad es masculina y las
mujeres se van al ambito de lo privado. Los nuevos estamentos urbanos, la llegada de la
burguesia donde la mujer es esposa, madre, cuidadora de la casa. A partir de aqui
podremos hacer una relectura de la Historia que despatologice el cuerpo de las mujeres.

La corporalidad y la conciencia del cuerpo cuentan a partir de la obra de Jaspers
con un fundamento descriptivo (Jaspers, 1977):

[...] “El propio cuerpo es consciente para mi como mi existencia y al mismo tiempo
lo veo con mis ojos y lo toco con mis manos. El cuerpo es la tnica parte del mundo
que es simultdneamente sentida por dentro y en su superficie percibida. Es un
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objeto para mi y yo soy ese cuerpo mismo. Me siento fisicamente y me percibo
como objeto de dos maneras, pero ambas estdn indisolublemente unidas” [...].

El cuerpo que soy y el cuerpo que tengo estan ligados en Jaspers en forma de una
vivencia simultanea de sensaciones corporales y de los sentimientos que surgen a partir
de ellas. El esquema corporal articula todas las experiencias corpodreas, otorgando un
referente claro de lo que realmente somos (corporalmente). En linea con lo expuesto,
conciencia y corporalidad son conceptos claves en el desarrollo de la psicopatologia de
Jaspers (1913), y a través de ellos se vivencia la conciencia del Yo. Esto es a través del
sentimiento de su unidad, del sentimiento de su identidad y finalmente del sentimiento
de su oposicién a lo externo, el “Yo” se hace consciente.

La salud se manifiesta por el silencio corporal, por la ausencia de sintomas. Sin
embargo, en determinados momentos esa intencionalidad se escamotea, se autocentra
y el cuerpo deja el mundo-con-los-otros (Mitwelt) para centrarse sélo en el mundo propio
(Eigenwelt): es decir, esta enfermo/a, o lo que es lo mismo “privado de toda convivencia
espontanea con su cuerpo, el/la enfermo/a habla de él como de un objeto extrafio”
(Merleau-Ponty, 1975).

El cuerpo constituye el lugar de existencia del ser humano (Pera, 2006). De hecho,
para Janet (1929) y, de acuerdo con Ribot (1884), la personalidad no se encuentra en el
alma, se encuentra en el cuerpo. En consecuencia, no es posible avanzar en el estudio de
la personalidad sin haber previamente comprendido ese caracter de tener un cuerpo, un
cuerpo distinto a los demas. Esto es especialmente significativo en las mujeres, en las que
el cuerpo esta mucho mas presente en la construccién de su subjetividad.

Ser en todo momento consciente de su cuerpo, de estar siempre expuesta a la
humillacion o el ridiculo y de encontrar su “consuelo” en las tareas domésticas o en las
charlas con amigas. No es que las necesidades de la reproduccion biolégica determinen
la organizacion simbodlica de la division sexual del trabajo, sino mas bien una construccién
social, arbitraria de lo bioldgico y en especial del cuerpo femenino, de sus costumbres y
funciones que proporcionan un fundamento natural a la visién androcéntrica de la
division de la actividad sexual del trabajo y a partir de ahi de todo el cosmos. Legitima una
relacién de dominacién inscribiéndola en una naturaleza bioldgica que es en si misma
una construccion social naturalizada (Bordieu, 2001).

La moral femenina se impone sobre todo a través de una disciplina constante que
concierne al cuerpo, una presion sobre la ropa, belleza, formas de comportarse y
mantener el cuerpo. Se trata de la naturalizacion de una ética. La sumision femenina,
inclinarse, bajar la cabeza, doblar el cuerpo, sonreir, bajar la mirada, aceptar las
interrupciones. De qué manera se ensefia a las mujeres a ocupar el espacio, a caminar, a
adoptar posiciones corporales convenientes (mantener las piernas abiertas es vulgar,
tener un vientre prominente significa falta de voluntad).
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Investigaciones recientes han extendido el foco de las alteraciones de la conducta
alimentaria hacia la imagen corporal, la insatisfaccién corporal y las vias como los
pensamientos y las cogniciones sobre el propio cuerpo afectan a la imagen corporal y a
la imagen que uno/a tiene de si mismo/a. Una vez que se forman los esquemas cognitivos
sobre el cuerpo se mantienen de manera firme y pueden dar lugar a distorsiones en la
imagen corporal. Sin embargo, en el caso de las mujeres se ha producido una gran
transformacion en el ideal de belleza con un adelgazamiento progresivo de la imagen
corporal hasta proporciones imposibles de reproducir.

Desde el campo de las neurociencias, investigadores han llegado por caminos
diferentes a las mismas conclusiones que la fenomenologia y |la antropologia psiquiatrica
y en ello coinciden con filésofos actuales como Clark y Noé (Damasio, 1994; Varela,
Thomson y Rosch, 2004). Mente, cuerpo y mundo interactlan en la adaptacién del
individuo. El cuerpo como metafora, contenedor, espejo o barrera. Es el sitio absoluto, el
pequefio fragmento de espacio donde estoy, literalmente encarnado decia Michel
Foucault. El cuerpo se ha convertido en uno de los principales objetos de debates y
tensiones contemporaneos.

Muchos cuerpos se sienten cada vez mas insatisfechos ante su imagen en el
espejo lo que los lleva a iniciar el camino, muchas veces sin retorno de una continua y
peligrosa modificacién de su cuerpo. El cuerpo es el espacio donde se encarna el vivir con
la identidad personal de cada individuo. Como afirma Foucault (1976):

“Est docile un corps qui peut “Es ddcil el cuerpo que puede ser
étre soumis quie peut etre sometido, que puede ser
utilisé, qui peut étre utilizado, que puede ser

transformé et perfectionné” — transformado y perfeccionado”

Existen formas determinadas y diferentes de vivir el cuerpo entre mujeres y
hombres. Mientras los hombres son mas instrumentales, las mujeres tienden a
considerarse mas expresivas. La imagen corporal constituye un elemento nuclear en la
construccion de la identidad femenina, al igual que los vinculos, el amor y la relacion con
los demas. Asi, patologias como la anorexia nerviosa, pueden entenderse como un
desafio del orden establecido. Una rebelién frente al papel tradicional de la mujer
victoriana en la descripcion de los primeros casos. Cuestiona los criterios de salud.
Cuestiona los sintomas como sintomas sociales encarnando un cuerpo que esta expuesto
a la mirada (Butler, 2004).

Simone de Beauvoir (1952) afirma que el cuerpo femenino debe ser la situacién y
el instrumento de la libertad de las mujeres y no una esencia definidora y limitadora. En
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ese convertirse, del que no puede decirse que tenga un principio o un final, estd abierto
a la resignificacion. Asi el cuerpo aparece como un conjunto de limites individuales y
sociales.

La fenomenologia ha enriquecido considerablemente nuestros conocimientos
sobre la experiencia del cuerpo al permitir superar el dualismo cartesiano. El esquema
corporal es la forma de expresar que mi cuerpo esta en el mundo. No hay posibilidad de
distinguir el cuerpo como objeto que tengo del cuerpo como sujeto que soy. Marcel
(1955) lo expresa en términos de “soy y tengo cuerpo” y Marias (1996) como “estoy
instalado/a en mi cuerpo”, es decir, estoy corporalmente.

La imagen corporal para Schilder (1950) trasciende el conocimiento del propio
espacio fisico en que se desarrolla la actividad corporal para situarse en un espacio
temporal y mental diferente que le permite poder abstraer, imaginar, simbolizar e incluso
distorsionar el propio esquema. Slade (1998) describe la imagen corporal como el cuadro
gue tenemos en nuestra mente sobre el tamafio, la forma vy la estructura de nuestro
cuerpo, y como los sentimientos qué tenemos hacia cada parte constituyente del mismo.

La vivencia corporal va acompafiada de la experiencia de un aqui y de un ahora,
de un si mismo en el mundo, es decir va intimamente unida a la vivencia del tiempo, del
espacio, del Yo y del mundo. Cuerpo y mundo forman un todo: yo soy yo y mi
circunstancia (Ortega y Gasset, 1946) yo soy alguien corporal, ligado por eso, a través de
la corporeidad a la mundanidad, por eso estoy en micuerpo y estoy en mi mundo (Marias,
1970).

Desde un punto de vista bioldgico, el proceso mediante el cual el cerebro
construye los esquemas corporales requiere la integracién de informacion exteroceptiva,
propioceptiva e interoceptiva entre si y con actividades ejecutivas del movimiento
asociado a la misma, para lograr un contenido simbdlico que permita una experiencia y
un funcionamiento corporales armoniosos y eficaces (Lépez-lbor et al., 2011).

El proceso de integracién global y armonioso de nuestro cuerpo exige la
participacion de las llamadas neuronas espejo, que son células a la vez motoras vy
sensoriales, lo que les confiere la capacidad de captar y anticipar movimientos de otros
seres vivos. A través de estos mecanismos el individuo aprende comportamientos
adaptativos y sienta las bases para una relacién social.

La génesis cognitivo-emocional de la imagen corporal forma parte de un proceso
en continuo movimiento, la cual se aprende y se adquiere a lo largo de la vida. Con el
paso del tiempo, los mecanismos neurobioldgicos involucrados en la imagen corporal se
refuerzan con la experiencia, principalmente en la infancia y adolescencia, momento en
el cual se quedan fijadas las redes neuronales que la hacen posible. Por este motivo, cada
persona tiene un concepto diferente de la propia imagen corporal, que forma parte de
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su experiencia personal (Lépez-lbor et al., 2011). El cuerpo guarda memoria de todo lo
gue ha vivido alguna vez y se queda almacenado.

La representacion de si mismo se va desarrollando paulatinamente desde el afio
y medio de edad aproximadamente (Lewis & Brokks-Gunn, 1979) cuando se adquiere una
nocién de “yo” (Lewis, 1995) y de un “yo que yo sé (Rochat, 1995) El autoreconocimiento
visual es el mas estudiado, pero hay otros aspectos importantes como son las emociones,
especialmente la verglienza (Lewis et al., 1989) empatia (Bischof-Kohler, 1994) y
altruismo (Zahn-Waxler et al., 1992) El reconocimiento de si mismo/a tiene que ver con
recuerdos autobiograficos y con la capacidad de imitacion (Asendorpf, 2002). El disimulo
y la negacién de si mismo/a son manifestaciones precoces de la capacidad para
comprender estados mentales (Leslie, 2002). Dos aspectos importantes son la utilizacion
de pronombres personales incluyendo “yo”, “mio” (Stipek, Gralinski y Kopp, 1990) vy la
actividad ludica (Lewis & Ramsay, 2004).

En este sentido, los marcadores somaticos poseen un claro componente
emocional, en ocasiones consciente o inconscientes, asociados a la representacion
cerebral del estado corporal para modular la respuesta del organismo mas alld de meros
aspectos cognitivos. Se trata de procesos emocionales que se anticipan al proceso
racional, que se establecen en funcidon de experiencias emocionales pasadas. Es el
concepto que Damasio ha denominado “marcador somatico” (Damasio, 1996).

La cultura actual estda dominada por la omnipresencia del cuerpo y el
sometimiento del mismo a modelos cuya reproduccion resulta casi imposible para la gran
mayoria de la poblacion y se fomenta una tendencia a la continua modificacion del cuerpo
y éste se convierte ante el espejo en espectaculo para si mismo. Desde la experiencia
corpdrea con género femenino se tiene una representacion del cuerpo marcada por la
instrumentalizacidn, la disociaciéon y la tension. El cuerpo es un instrumento, el objeto
para realizar diversas funciones de caracter social, reproductivas y productiva.
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Sesgos de género en psicopatologia

La perspectiva de género debiera ser incorporada en el discurso psicopatoldgico
porgue determina el modo en que un problema se percibe, jerarquizay va a condicionar
el abordaje posterior. Habria que repensar la psicopatologia incluyendo el constructo de
género, considerar las maneras de enfermar y de manifestar el malestar psiquico en
funcion de la construccién de la identidad y subjetividad, pues tal y como ésta se
construye en relacion al género es posible que haya una expresion sintomatica diferente.

Clasificar no es diagnosticar y el diagndstico se realiza a través de la
sintomatologia y de la exploracidn clinica y psicopatoldgica siguiendo los manuales de
psicopatologia descriptiva que siguen modelos médicos clasicos sin incluir la variable de
género en la construccion de los mismos. De manera generalizada se realizan los
diagnodsticos psiquidtricos siguiendo codigos de clasificaciones internacionales de
enfermedades mentales (criterios CIE-10 y DSM-5). Hasta la aparicién del DSM-5 no se
hace referencia al género como factor determinante en la salud mental de los seres
humanos. Y, aun asi, se equiparan sexo y género como si fueran intercambiables.

Se trata entonces de deconstruir la psicopatologia vigente desde el siglo XIX y
reconstruir la misma en la que se incluya el constructo de género en la definicion de los
sintomas pues estos se van a constituir de distinta manera. Se trata reconocer la
complejidad y no de simplificar el lenguaje psicopatolégico que ha tratado en vano de
encontrar una ley general como ocurre en el pensamiento cientifico. En |la practica clinica
falta una revision epistemoldgica, entendiendo epistemologia como el estudio de las
raices de los problemas de Salud Mental que habitualmente tratamos, que permanecen
en la actualidad ciegos al género.

La psicopatologia en la actualidad sigue el mismo modelo que la Psicopatologia
de Jaspers. La escuela de Cambridge del profesor German Berrios propone basicamente
un trabajo sobre la historia de los sintomas y de la construccion de los mismos y su
recalibracién actual a través de una psicopatologia descriptiva, que permita capturar la
sefial neurobioldgica del sintoma, en principio algo inalterable a lo largo de la historia, y
separarla del “ruido de fondo” producido por factores culturales, sociales, politicos
(Huertas, 2012).

Por el contrario Rafael Huertas analiza esta propuesta poniendo de manifiesto
también los aspectos ideoldgicos que conlleva: una perspectiva biomédica centrada en
la disfuncion o lesidon orgdnica y que puede relegar a la totalidad del individuo; la idea de
gue la psicopatologia descriptiva se va a constituir en un conocimiento con alta validez y,
por tanto, “verdadero”; el riesgo de analizar desde nuestro contexto actual
manifestaciones sintomaticas que pertenecen a otro momento histéricoy, al considerar



el sintoma mental Unicamente desde un punto de vista esencialista-neurobioldgico se
relega la subjetividad y su evolucion a lo largo de la historia.

Rafael Huertas en el libro “Historial Cultural de la Psiquiatria” (Huertas, 2012)
reivindica una historia de la practica de la psiquiatria que recoja los elementos del
guehacer cotidiano de la practica clinica. Una historia que, mas alld de los tratados
cientificos, indague en los archivos clinicos de las instituciones sobre las historias clinicas
de las pacientes. Con este tipo de investigacion se pueden recabar aspectos
sociodemograficos, asistenciales, pero también de la subjetividad de las personas que
vivieron en hospitales psiquiatricos. Para ello, se puede acceder a través de las historias
clinicas o incluso mediante escritos y cartas de las/los pacientes en los hospitales
monograficos que pueden proporcionar otra historia de la Psiquiatria hasta ahora no
contemplada. En esta otra historia de la psiquiatria se incorporan elementos culturales,
sociales, ideoldgicos, politicos, y de género que nos permita trazar una historia de
la subjetividad. Frente a una psiquiatria positivista y organicista se recupera la biografia
de la persona, y subraya el trabajo subjetivo del sintoma mental.

En el libro “Cartas desde el manicomio” publicado por la editorial Catarata en el
afio 2018 (Villasante et al., 2018), las psiquiatras Olga Villasante, Ruth Candela, Ana
Conseglieri, Paloma Vazquez de la Torre, Raquel Tierno y el historiador de la psiquiatria
Rafael Huertas recopilaron las experiencias de aquel internamiento tal cual las relataban
las enfermas desde 1852 a 1952.

Era importante rescatar el dia a dia en el manicomio, con la ausencia de derechos
de las mujeres recluidas. Era importante, también, recuperar la primera persona de las
victimas, su propia voz. Las enfermas con diagndstico de salud mental han sido
marginadas a lo largo de la historia de la psiquiatria. Pero se estan empoderando con sus
propias experiencias y una dimensién politica.

El libro recoge un analisis de las cartas de las pacientes recluidas en el manicomio
de Leganés, de las que aprendemos por ejemplo que Manuela se hallaba ingresada por
enamorarse de otro hombre distinto a su marido, y Adela que acaba confirmando que
estar sujeta a un hombre sea padre, hermano o esposo, ha implicado durante mucho
tiempo que éste tuviera la potestad de ingresarte en un manicomio (en la actualidad
hospitales monograficos), con la complicidad de otro hombre (psiquiatra) y de un
diagnostico altamente arbitrario (Villasante et al., 2018). En un sentido mas general, es
facil comprender cémo «la locura de las mujeres queda modelada, organizada y hasta
definida en funcion de la propia condicion femenina».

El funcionamiento de nuestra sociedad puede resultar perjudicial tanto para los
hombres como para las mujeres y todas las personas participamos de este sistema. Este
hecho condiciona el modo en que como individuos percibimos nuestro propio cuerpo
como un adversario. La mayoria de las mujeres estamos entrenadas para buscar las
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respuestas fuera de nosotras, porque vivimos en una sociedad en la cual expertos
desafian y subordinan nuestro juicio, una sociedad en la cual la ciencia es omnipotente,
y en la cual no se respeta, no se alienta y no se reconoce nuestra capacidad para sanar
sin una ayuda constante. Existe miedo a las reacciones emocionales y una hipervaloracién
del control, del dominio de las emociones, porque en mayor o menor medida estamos
desconectados de ellas. Se requiere mucha energia para seguir desconectadas de ese
sufrimiento psiquico que aparece en forma de sintomas. En la practica clinica habitual
diversos problemas como cansancio cronico, ansiedad, fibromialgia, opresién epigdstrica,
cuadros somatomorfos, episodios disociativos, sintomas conversivos, todo en relacién
con el manejo de nuestro cuerpo, que se convierte en nuestro enemigo y la identidad
como un fendmeno en construccion que camina en la cuerda floja de desear, tener que,
deber sery ser. Caminos o rutas imposibles, caminos que se cruzan y que hacen que todas
y cada una de nosotras paguemos un precio sea este el que fuere (Sdenz-Herrero, 2019).

En linea con lo anteriormente sefialado, cuando una mujer expresa determinadas
actitudes, sentimientos, creencias tendemos a etiquetar, o juzgar si es lo correcto o no.
En pocas ocasiones se nos permite dentro del lenguaje psicopatolégico al uso
comprender qué hay detrds de cada sintoma. Quiza porque comprender supone un
riesgo. El riesgo de comprender, y porque de esa manera podriamos modificar lo dado
por establecido, pero no debemos renunciar a saber.
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La locura y las mujeres

La patologizacion del cuerpo femenino es una realidad en la Historia de la
Psiquiatria. Recordemos que la palabra histeria viene del griego, Utero -hyster-, y Platon
va lo reflejé en sus aportaciones en cual era el origen de la enfermedad mental: el Utero
es un animal vivo que si no engendra hijos migra por el cuerpo produciendo sintomas. En
la misma palabra ya estan dentro las mujeres.

A las mujeres se nos ha etiqguetado como mas propensas a la ira en el imaginario
de griegos y romanos, reflejado en la Historia de Medea que mata a sus hijos tras haber
sido humillada, consciente de su acto nefasto y culpabilizada por ello. Las mujeres
tenemos un cuerpo mas delicado, mas sensible confirmado en el Concilio de Elvira en
300-313 donde declaran como dogma que la mujer es mas irascible que el hombre. Una
creencia de que el cuerpo femenino es anormal por naturaleza. Esta creencia se ha
mantenido a lo largo de nuestra civilizacion.

Si las mujeres se catalogan como mas débiles, o vulnerables a la enfermedad,
tomando como creencia social la supuesta “normalidad” de los hombres, permaneceran
innombradas e invisibilizadas. El marco social puede ser un limite, una frontera que marca
lo que es admisible desde el punto de vista social y lo que no lo es.

El cuerpo desde el punto de vista sociolégico es un cuerpo individual (nuestro ser
como persona), un cuerpo social (el uso del cuerpo como metafora y organizador del
mundo alrededor) y un cuerpo politico (las disciplinas del cuerpo, normas, usos, ideales
respecto al cuerpo que son diferentes en cada cultura y se modifican a lo largo de la
Historia (Bance, 1997). Es frecuente referirse al cuerpo como atravesado por lo social, lo
bioldgico, lo subjetivo, lo histérico, etc. La palabra atravesamiento remite a corte, a
crucifixion, a pufial que traspasa. El atravesamiento como concepto acerca del cuerpo,
rompid con una imagen del mismo como capsula hermética. El cuerpo atravesado por el
trauma sera algo mas que ese portador de signos y sintomas, captara y generard
significados, que seran incorporados a su identidad. Para la fenomenologia la
corporalidad es el cuerpo vivo y vivido (el mundo no es lo que yo pienso, sino lo que yo
vivo (Merleau-Ponty, 1945).

Mithu Sanyal (2012) revisa la invisibilidad del sexo femenino a lo largo de la
historia del mundo occidental. La vulva era en sus primeros textos principalmente una
herida. Esta herida se transforma en una grieta en la imagen del mundo que rechaza su
existencia a través de la negacién. Los genitales femeninos son el lugar de encuentro del
interior con el exterior. La psicoanalista Harriet Lerner en los afios setenta escribia sobre
las dificultades que tenian muchas mujeres en nombrar sus propios genitales y la
incapacidad adquirida de explorar su propio cuerpo. Porque aquello que tocaban no tenia
nombre. Sélo los nifios tienen algo fuera, asi que las nifias no podian tocar su clitoris v al
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mismo tiempo ser una nifia. La ausencia de un reconocimiento explicito y de una
denominacién para los genitales de la nifia, debia tener consecuencias patogenas.

Freud priva a las mujeres de una sexualidad determinada por ellas mismas vy las
despoja de su capacidad creativa. Enfrentarse a esto es luchar contra un monstruo, un
mito que ha adquirido vida a través de tres palabras: envidia del pene. Para Mithu Sanyal
(2012) el psicoanalisis ha cometido un matricidio matando a la madre y colocando al
padre en el eje de la cultura. Alrededor del penultimo final de siglo, los términos vulva,
clitoris y labios vaginales no aparecian en el diccionario; del mismo modo que hasta hoy
la Unica palabra que indica el diccionario para los genitales femeninos es la vagina.

Con Freud sélo hay una libido, la masculina, desde el momento en que se identifica con
las formas de dominio.

Simone de Beauvoir en “El Segundo Sexo” (1952) hace una critica del psicoanalisis
refiriendo que el concepto de envidia del pene, es una cuestion simbdlica, de envidia del
poder, como simbolo de los privilegios que se conceden a los nifios, el lugar que ocupa el
padre en la familia, el predominio universal de los hombres, todo refuerza la superioridad
masculina. Existe una pobreza de las descripciones de la libido femenina que ha sido
estudiada a partir de la libido masculina y no en si misma.

Para Hegel la capacidad de saber que sabemos pasa por tener una relacion
combativa con otra persona “Solo a través de los ojos de otra persona una puede
convertirse en un objeto parea otra persona” Para Winnicott ese espacio entre

nosotras/os, es una zona borrosa, un espacio transicional “Tummelplatz” (Patio de recreo
en aleman) Ese espacio no estd totalmente dentro de una nifia, pero tampoco estd del

todo fuera.

Los problemas de salud que afrontamos las mujeres comparten muchos rasgos
comunes en todo el mundo, pero también se observan grandes diferencias determinadas
por las distintas condiciones de vida. La salud de las nifias y las mujeres se ve influida por
factores sociales y econdmicos, como el acceso a la educacidn, el nivel de riqueza familiar
y el lugar de residencia. Estas diferencias no solo se establecen en paises en desarrollo,
sino que también ocurre dentro de los paises llamados desarrollados. Cuando hablamos
de pobreza, hablamos de mujeres. La pobreza por tanto tiene cara de mujer. Y esto
también repercute en la Salud y en la Salud mental de nifias y mujeres. Tradicionalmente
la pobreza ha sido definida en puros términos econdmicos por el banco mundial, pero en
1997 un informe de desarrollo humano de las Naciones Unidas la define de forma mucho
mas acertada creo yo, como “la negacion de oportunidades, tales como la oportunidad
de conducir una vida larga, sana y creativa, y disfrutar de un nivel de vida decente en
libertad, con dignidad y con el respeto de todos” (Jausoro y Marino, 2015).
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Las mujeres sufren mas que los hombres las distintas formas de pobreza, puesto
gue son victima de flagrantes desigualdades: acceso desigual a la educacién, a la salud, a
los medios de produccion, a la propiedad y a los puestos de responsabilidad politica.
Todas estas desigualdades ayudan a feminizar la pobreza.

Sin embargo, las mujeres desempefian un papel productivo y social importante
para la comunidad: labores agricolas y ganaderas, comercio e ingresos financieros,
relaciones sociales, educacién y cuidado de los nifios, y de las personas dependientes etc.
La pobreza de las mujeres afecta directamente a toda la sociedad (Jausoro y Marino,
2015).

En el siglo XVII en el primer psiquiatrico de Francia, la Salpetriere, se reservaban
pabellones para las prostitutas, para las pobres, para mujeres jovenes y marginadas de la
sociedad tal como lo recoge Phyllis Chesler (2005) “Las mujeres empobrecidas vy
prostituidas debieron ser victimas de una violencia crénica, tanto sexual como fisica,
desmedida”.

A finales del siglo XIX no se comprendia las crisis que acababan teniendo. No se
comprendian como una respuesta ante el trauma. Charcot redescubrio la histeria y le dio
nombre. La aislé como objeto nosoldgico puro. La separd de la epilepsia y del resto de
enajenaciones mentales. Pero esto no quiere decir que la comprendiera en absoluto, ni
gue dejara un procedimiento terapéutico para las mujeres. De hecho, el autor Didi
Huberman cuestiona el tratamiento que se le daba a esta enfermedad como tal en su
libro “La invencidn de la histeria” En ningln caso se prestaba atencion a las circunstancias
sociales y econdmicas en que vivian las mujeres (Didi-Huberman, 2007).

La pose, era necesario tomarse un tiempo para mirar, el encuadre, la puesta a
punto en la colocacién del cuerpo para la realizacién de las fotografias. Daba la sensacion
qgue los médicos (todos hombres en aguel momento) observan a las “histéricas” como
autopsias “in vivo” de pacientes.

De hecho, muchas de las mujeres hipnotizadas por Breuer diagnosticadas de
histeria era prostitutas que habian llevado vidas con acontecimientos traumaticos. Los
retratos de la locura a finales del siglo XIX y XX, eran esencialmente de mujeres, como asi
lo ha retratado en su libro “La loca del desvan” utilizando la escritura como manera de
expresar la opresion y el aislamiento.

Las esculturas prehistéricas que representan a la mujer suelen simbolizar la
fecundidad femenina, su capacidad para alumbrar y amamantar un bebé. Esto también
se recogerd posteriormente en leyendas mitoldgicas como la de que fue una gota de
leche de Hera mientras lactaba a Hércules la que dio lugar al origen de la Via Lactea.
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Un cuerpo de mujer obesa simboliza prosperidad y lujo. Implica hasta una
recolecta abundante. Ambas condiciones son necesarias para la supervivencia del grupo.
La delgadez significa esterilidad, penuria en una época de hambrunas frecuentes y la
delgadez era considerada como un mensajero de la muerte. Esta valoracion de los
atributos fisicos de las hembras no suele darse en el mundo animal, donde son los
machos dotados de mayor envergaduray colores brillantes (al margen de otros atributos)
guienes desempefian las conductas de cortejo.

Por su parte, para la doctrina cristiana es cuerpo era de naturaleza débil y
pecaminosa, requiriendo un control y regulacion estrictos por parte de la mente. La
ascesis es el camino que conduce a la perfeccion. La carne debia ser dominada para que
el espiritu pueda triunfar. El ayuno es el medio idéneo para ello. De este modo muchas
mujeres de clases acomodadas abandonan casa y familia eligiendo la vida religiosa frente
al matrimonio, que en aguel momento era la Unica salida posible para una mujer. El
convento ofrecia la posibilidad de recibir una educacién que de otra forma era imposible.

En efecto, el ayuno es uno de los signos distintivos de la ascesis medieval. Pero
mientras que los monjes ayunaban para purificar su cuerpo y hacerse mas fuertes frente
a las tentaciones del mundo exterior, las mujeres buscan la liberacién de su propio
cuerpo, considerado por el pensamiento cristiano como el verdadero origen del pecado.
No olvidemos que el pecado original lo sustenta Eva, que es quien ofrece la manzana a
Adan, cuya debilidad es aceptarla. El pecado original lo tiene Eva en si misma, dentro de
su propio cuerpo, mientras que para Adan el pecado esta colocado en el mundo exterior
segln la doctrina cristiana. Es en este contexto donde aparece la “Anorexia Santa”, tal
como la ha recogido Rudolph Bell, profesor de historia de la Universidad de Rutgers (Bell,
1985).

Este autor, tras revisar las biografias de mas de 261 mujeres religiosas italianas
desde el siglo Xlll hasta la actualidad encuentra que muchas de ellas podrian haber
padecido lo que hoy conocemos como anorexia nerviosa. Una de ellas es Santa Liberata
(Santa Wilgefortis, nombre que deriva del latin y significa virgen fuerte), que desafié a su
padre, el rey de Portugal, negandose a comer, cuando éste le arreglé su matrimonio. La
manera que encontrd ella para rebelarse fue pidiéndole a Dios que le arrebatara su
belleza, y su cuerpo se cubrié de vello (podria ser lanugo por la desnutricién) e incluso se
recoge que tenia barba. Su padre decidid crucificarla antes que dejarla marchar al
convento. Otro ejemplo es Santa Catalina de Siena, cuya cabeza se encuentra en la iglesia
de Santo Domingo de Siena como reliquia expuesta tras una urna de cristal; el resto de
su cuerpo esta enterrado en Roma y un pie en Venecia, como ejemplo de santidad
reflejando ella en sus escritos que pensaba que padecia algun tipo de enfermedad.

En el Renacimiento, y principalmente en las distintas cortes europeas, se otorga
al cuerpo y a la apariencia general un significado desconocido en la Europa Medieval. En
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la corte el alimento suele estar asegurado, y la habituacion al mismo permite saborearlo.
(Elias,1983). Se produce una socializacién del cuerpo.

A partir de los siglos XIV y XV la anorexia comienza a extenderse fuera de los
conventos y de las abadias como una epidemia. Esta fase, denominada “secularizacién
de la anorexia”, se prolonga durante los siglos XVI y XVII. Aparecen las denominadas
“doncellas milagrosas”, la mayoria de ellas jovenes de origen humilde que con su rechazo
al alimento pretenden ganarse un sustento econémico y alcanzar una salida a su vida mas
alld del matrimonio convenido, fuera del alcance de las clases populares.
Progresivamente la anorexia se va despojando de su trasfondo religioso y pasa a un
circulo mas comun, apareciendo las/los denominados “artistas del hambre”, que se
exhiben en ferias como “monstruos” de la naturaleza. Incluso se les puede contemplar
en algunos cafés. Kafka en su relato “Artista hambriento” describe a uno de ellos. Como
afirma Paul Auster en su ensayo “El arte del hambre” (Auster, 1992) esta/e nueva/o
anoréxica/o secularizada ya no ayuna en la misma forma ni por las mismas razones que
lo hacia el/la mistico/a del pasado. Con su rechazo al alimento no pretende negar la vida
terrenal para ganar la celestial. Sencillamente rehusa vivir la vida que le ha tocado (es una
manera de rebelarse frente al mundo). Cuanto mas se prolonga su ayuno, mayor es el
espacio que la muerte ocupa en su vida. Su ayuno es una contradiccion: seguir adelante
con él significa la muerte, mdas con la muerte se acaba el ayuno. Por lo tanto, necesita
seguir viva/o, pero solo como forma de prolongar la enfermedad. Seria una manera de
explicar la enfermedad tal como la conocemos ahora.

Durante la época victoriana parecen desarrollarse y consolidarse gran parte de
nuestros valores socioculturales, y entre ellos los que explican el origen de la cultura del
adelgazamiento. Asi, cabe destacar: la existencia de una burguesia creciente, el
desarrollo de los nucleos urbanos, la revolucion industrial y, posteriormente, el desarrollo
de los medios de comunicacion (Toro,1996).

Junto a toda esta realidad social, las mujeres seguian siendo ciudadanas de
segunda, no tenian derecho al voto, no podian heredar de sus progenitores, no tenian
acceso a la Universidad, y la salida era el matrimonio.

En 1840 se publica el « Traité théorique et paractiqué des maladies de femmes »
de Imbert. Este autor incluye la anorexia, la bulimia y la pica como neurosis del estomago,
y diferencia la anorexia gastrica de la anorexia nerviosa, atribuyendo la primera a un
trastorno digestivo de origen gastrico y la segunda a alteraciones cerebrales. Imbert
sefiala como los pacientes con “anorexia nerviosa” presentan pérdida de apetito y una
gran variedad de signos neurdticos, tornandose melancolicos, coléricos y asustadizos.

Dos décadas mas tarde Marcé (1860), médico de la Universidad de Paris, describe
una forma de delirio hipocondriaco que es consecutivo a la dispepsia y viene
caracterizado por el rechazo de los alimentos, en el cual las pacientes, bien sea por la
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ausencia de apetito o bien por la incomodidad causada por la digestién Illegan a una
conviccion delirante de que no pueden o no deben comer.

Es también en plena época victoriana cuando aparecen las aportaciones de Gull y
Lasegue. Son estos dos autores los iniciadores del estudio cientifico de la anorexia
nerviosa. En 1868 en Londres, William Gull, médico de la reina Victoria, describe la
“apepsia histérica” como un cuadro tipico de mujeres jovenes que conduce a la
emaciacioén, y a la que en un principio atribuye un origen organico (Gull, 1888).

Al poco tiempo en Paris, en el afilo 1873, Lasegue publica el manuscrito “De la
Anorexie Hysterique” donde describe los casos de varias pacientes de entre 18 y 22 afios.
El autor enfatiza la etiologia emocional de la enfermedad, presentandola como una
perversidon o anomalia intelectual y sefialando la existencia de fondo en la misma de
relaciones interpersonales perturbadas y, en ocasiones, de deseos inconscientes como
caracteristicas basicas de la personalidad de estas pacientes (Lasegue, 1873).

En su descripcion Lasegue afiade algo que nos parece importante sefialar,
teniendo en cuenta las posteriores interpretaciones del “sindrome anoréxico”: “por otra
parte, el ayuno no es total ni tiene nada en comun con el rechazo de los alimentos que
practican las/los melancdlicas/os”. Este autor ademas de destacar en la etiologia del
“sindrome anoréxico” las alteraciones emocionales fruto de la transicion a la edad adulta,
sefiala también por vez primera la implicacion de aspectos sociales. Probablemente es el
primer médico en considerar la posibilidad de la existencia de un conflicto intrafamiliar
entre las pacientes anoréxicas y sus padres y madres (Brumberg, 1988).

Seis meses después Gull (en el afio 1874) utiliza por vez primera el término
anorexia nerviosa en un articulo en el que describe los hallazgos derivados de la
desnutricion de tres pacientes anoréxicas, y ello sin prestar atencién a los aspectos
emocionales. Su nueva denominacion de la enfermedad surge por un doble motivo: de
un lado el rechazo del término apepsia, al no observar alteraciones en la digestion de los
alimentos; y por otra parte, el rechazo del término histeria, al precisar que estas
pacientes no presentaban la clinica de la histérica tipica. Reconoce sin embargo el papel
de diferentes aspectos psicolégicos que bien pudieran intervenir en la etiopatogenia del
cuadro clinico.

El médico francés Charcot, conocido por sus estudios de la histeria en la
Salpétriere en 1889, propugna la parentectomia (el aislamiento de la paciente respecto
de la familia) como férmula terapéutica para aquellas pacientes con anorexia nerviosa, y
es el primero en sefialar “el miedo a la obesidad” como responsable del ayuno.

La perspectiva de género es nuclear en la génesis y el mantenimiento de los
trastornos de la conducta alimentaria padecidos mayoritariamente por mujeres. Existen
formas diferentes de vivir el cuerpo entre hombres y mujeres. En ese momento de la
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Historia las mujeres no tenian derecho al voto, no tenian acceso a la Universidad, no
tenian siquiera acceso a su propia herencia estando al arbitrio de hacer un buen
matrimonio independientemente de su identidad y deseo sexual, que no era siquiera
considerado. Asi la anorexia nerviosa puede entenderse como un desafio al orden
establecido, cuestionando los criterios de salud y cuestionando los sintomas como
sociales encarnando un cuerpo expuesto a la mirada externa.

Comer significa llegar a las manos con el mundo. Comer, quiere decir enterarse
del mundo en que se vive. Al hacer de una/o el alimento, de alguna forma se ordena al
mundo, se hace inteligible. También la persona que come, calma la rabia, que tenia
contra el mundo vy contra si misma al digerir el mundo del que ha tomado una parte”
Las/os nifias/os hasta los seis o siete afios, al preguntar que es una mama refieren: Es
para dar de comer. En la lengua francesa. “mam-mam” significa al mismo tiempo “comer”
y “mama” (Harrus-Révidi, 2004).

“En la primera cristiandad, cada individuo era exhortado a contrarrestar la
amenaza planteada por los apetitos corporales mediante el ayuno. Las sociedades
actuales han adoptado una contrapartida secular; se denomina dieta. A faltas de un
vocabulario moral, las sociedades contemporaneas han proyectado las nociones de
bueno y malo sobre las imagenes de nuestros propios cuerpos: la idea de Dios
(perfeccidn, pureza y bondad) se encierra ahora en la imagen de delgadez; mientras que
la del Diablo (pereza, corrupcién por el apetito y codicia) se encarna en la gordura.
Ciertamente nos encontramos mas cerca de la tradicion puritana que de la primera
cristiandad, particularmente en nuestra lucha por la autorregulacion individual y nuestra
dedicacion a la ética del trabajo” (Gordon, 1990).

No existe solucién de continuidad entre las actitudes y conductas referidas al
cuerpovy a la alimentacion de la poblacion general, los trastornos alimentarios subclinicos
y los casos clinicos propiamente dichos (Toro J, 1996).

Hoy en dia la religion ha perdido su posicion privilegiada. En nuestras
preocupaciones dietéticas se encuentran estrechamente relacionados dos motivos: la
estética y la muerte. Estar “guapa”; “delgada” y “joven” es una imperiosa necesidad
narcisista; la calidad de vida, nueva adquisicién social, superar el envejecimiento como
un sucedaneo de lainmortalidad. Engordar es peligroso porque provoca la muerte a corto
o largo plazo. Hoy en dia hay una oscura e imperiosa necesidad de belleza y salud,
agarrada al yo de cada individuo que se ha asentado en el lugar de la ética y la religién
(Harrus-Révidi, 2004).

El mundo actual se ha estrechado en el ombligo de cada cual (incluido el
psicoanalisis). Se pueden declarar guerras, ser arrasados por terremotos regiones
enteras, bramar una crisis econdmica mundial, existir una pandemia como la COVID-19
gue lo importante de la semana para ciertas pacientes serd el hecho de que hayan sabido
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controlar uno de sus accesos de atracones o de descontrol de impulsos de diversa indole.
El culto al yo es propio de todas las épocas, pero esta forma de hacer del propio cuerpo
el centro de todo solo puede desembocar ética y culturalmente en un callején sin salida.
Y esto afecta especialmente a las mujeres (Harrus-Révidi, 2004).

La aparicion de la enfermedad como diagndstico clinico acontece al mismo
tiempo de la aparicion de las primeras novelas escritas por mujeres como Cumbres
borrascosas (que tuvieron que ser publicadas con seudénimos masculinos por ser ésta la
Unica manera de publicar) de Emily Bronte (se sospechaba que también padecia una
anorexia nerviosa) y Jane Austen. Todos los personajes femeninos de la literatura hasta
ese momento soélo habian sido vistos desde el punto de vista de su relacion con el otro
sexo. “Y ésta es una parte tan pequefia de la vida de una mujer” (en palabras de Virginia
Wolf). El amor era el Unico intérprete posible para las mujeres. Virginia Wolf (2016)
escribe que, si en las tragedias de Shakespeare se presentara a los hombres sélo como
los amantes de mujeres y nunca como amigos de hombres, como pensadores, como
sofiadores “jQué pocos papeles podrian desempefiar! Como sufriria la literatura!”. Asi
han sufrido las mujeres en la Historia siendo muchas veces los sintomas anoréxicos la
expresion sintomatica de la desigualdad e inequidad social. Muchas mujeres se dejan
encerrar en la “carcel del cuerpo” que constituye la anorexia nerviosa.

Se puede argumentar que la hospitalizacién o el diagndstico psiquiatrico tienen
gue ver con aquello que la sociedad considera un comportamiento inaceptable. A las
mujeres se les permiten menos comportamientos inaceptables que a los hombres y estan
mas limitadas y eran controladas de manera mas rigida.

Las mujeres en su mayoria que han sufrido acontecimientos traumaticos en su
infancia y/o adolescencia se sienten crénicamente inseguras dentro de su propio cuerpo.
De algin modo el pasado estd vivo de una manera constante dentro de ellas, y son
rehenes del miedo. Paralizadas de miedo. Esta incapacidad para poner palabras a los
sentimientos se ha denominado alexitimia en términos psicopatologicos. Realmente no
pueden describir lo que sienten porque no pueden poner un nombre a lo que no
reconocen. No son capaces de identificar el significado de sus sensaciones fisicas (Van
der Kolk, 2015).

Judith Herman (1992) en su libro “Trauma y Recuperacion” explicaba el modo en
que los recuerdos estaban desorganizados y las reacciones fisicas que se producian en
muchas de esas pacientes. Las imagenes, sensaciones fisicas y emociones intensas son
muy frecuentes. La disociacién, la somatizacion y los trastornos de regulacién afectiva
son expresiones tardias de experiencias traumaticas. Existe una controversia crénica
sobre el traumay el recuerdo. El estudio del trauma psicoldgico tiene historia de “amnesia
episodica” de todos los traumas que provocan “una controversia tan intensa que
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periddicamente se convierte en anatema”, el abuso sexual de nifias y nifios parece el mas
revolucionario (Freyd, 1996).

Judith Herman afirma que el estudio del trauma psicolégico ha puesto, y sigue
poniendo en entredicho, hechos tales como guerras, las relaciones intimas de familiares
y de pareja. No podemos olvidar que la direccion de las investigaciones puede estar
influidas por aspectos politicos, ideoldgicos, histéricos y estructurales (Cantero, 2005).

El psiquiatra Roland Summit explicaba en 1988 que toda sociedad, no solo las personas
inmediatamente afectadas, protege el secreto del abuso (porque no llamamos agresion)
sexual del nifio o de la nifia (...) al igual que a la victima se la obliga al silencio, al
autocastigo, a la disociacidn y a la identificacion con el agresor, como sociedad tendemos
irreflexivamente a negar las agresiones sexuales (Navarro y Hurtado 2015).

Jennifer Freyd insiste en que existen mucho interés social en que no se destapen
los abusos infantiles y de esa manera afirma que no sabemos con qué frecuencia se
producen realmente (Freyd, 1996).

Estudios de neuroimagen han demostrado una disminucién del cortex prefrontal
medial en personas traumatizadas traduciéndose clinicamente a que tienen serios
problemas a la hora de prestar atencidon a sus sensaciones y percepciones internas.
Cuando finalmente prestan atencidon a su mundo interno habitualmente suelen
encontrarse un campo minado de percepciones, sensaciones y emociones relacionadas
con el trauma (Van der Lock, 2015).

En su corporalidad con frecuencia tiene poco sentido de propiedad de sus cuerpos
(Cantero, 2005) vy suelen sentir asco de si mismas, asi como habitualmente tienen una
imagen corporal sumamente negativa de si mismas; cuanta menos atencion presten a sus
cuerpos mejor. Pero como comenta Pat Ogden no podemos aprender a autocuidarnos si
no estamos en contacto con las exigencias y los requerimientos de nuestro yo fisico (de
nuestra identidad fisica, corporal, de lo que somos a nivel fisico) (Ogden, 2011).

La historia de la humanidad ha inscripto el trauma universalmente, destruido y
reconstruido imagenes de cuerpos a lo largo de los siglos. En nuestro momento social y
politico, el debate conceptual sobre trauma psiquico sigue vigente y ha ido cambiando
con las diferentes clasificaciones internacionales (DSM y CIE-10) a lo largo de sus
ediciones. Sigue sin existir un concepto mundialmente aceptado sobre la definicion de
trauma. Siguiendo el modelo biopsicosocial sabemos que los diversos elementos
ambientales y socioculturales son factores de riesgo para la psicopatologia y muestran
interacciones complejas con los factores neurobiolégicos, algo que afecta directamente
al género. En el caso del trauma esto se maximiza y en este sentido los factores
socioculturales como la escasez del apoyo social y la exposicién de la familia a |a violencia
seran mas determinantes. Asi las mujeres tienen mas posibilidades de estar expuestas a
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algunos “factores nocivos” ambientales que pueden influir en el desarrollo de la
enfermedad (p. ej., el abuso sexual), mientras que los hombres tienen mas
probabilidades de exposicidn a otros factores de otro tipo (p. €j., el abuso fisico).

El riesgo de trastorno por estrés postraumatico es doble en las mujeres que en
hombres. Cuando no cabe esperar ninguna ayuda la violacién corporal perpetrada por el
otro se torna una forma de aniquilacion de la existencia. La esperanza de socorro, la
certeza de que pueda haber una ayuda forman parte de las experiencias fundamentales
del ser humano. Si no existe esa posibilidad porque quien te agrede es al mismo tiempo
la persona cuidadora se produce un dafio psiquico.

El ser humano necesita de la experiencia de vinculacion como reguladora de su
sistema emocional para un desarrollo armoniosos del mismo. En el primer afio de vida
del bebé se establece un lazo afectivo con la persona que provee de cuidados a la
criatura.

Muchas de las mujeres abusadas presentan malestar frente a su propio cuerpo,
como que el cuerpo no les pertenece. Las sobrevivientes a agresiones sexuales en su
infancia, en muchas ocasiones por parte de familiares cercanos, se sienten ambivalentes
respecto a su autocuidado. Sienten asco y tienen una imagen negativa de si mismas.
Cudanta menos atencion le presten al cuerpo, mejor. La invasién de la corporalidad en
edades tempranas se relaciona con diferente patologia psiquiatrica, podriamos definirlo
como un marcador para psicopatologia: trastorno por uso de sustancias, trastorno de
personalidad, trastorno por somatizacion, autolesiones, ansiedad, trastornos de
conducta alimentaria, trastornos adaptativos...Muchos de los trastornos que englobamos
como trastorno mental comin y que hace de las mujeres sean consideradas
frecuentadoras de los servicios de atencidon primaria y de Salud Mental. Si solo
consideramos los aspectos bioldgicos y genéticos como causa de los problemas mentales
estamos abocados al fracaso. Si ignoramos el abandono, el abuso, las carencias, la
negligencia en el cuidado como marcadores de psicopatologia en las personas no
estaremos evaluando de manera adecuada y proporcionando la atencion adecuada a
nuestras pacientes.

éiPero qué es lo que hay detras de los sintomas?. Es mucho mas frecuente
encontrar mujeres con patologia dolorosa sin causa organica que lo justifique. Hay
numerosos trabajos sobre el trauma, pero no tantos que incorporen la perspectiva de
género, que traten de explicar el malestar psicoldégico y su atencién en relacion con la
posicion que hombres y mujeres ocupamos en cada sociedad. En particular, un abordaje
del trauma desde esta perspectiva habria de contemplar, entre otros factores, el origen
sexual de algunos de los desencadenantes del trauma; la diversidad en la vivencia,
expresion y gestion del sufrimiento; asi como los propios modelos de analisis y de
intervencion sanitaria. Siguiendo dicho planteamiento, se recogen investigaciones y otros
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apuntes que muestran la relevancia del género en las violencias, vivencias y atencion del
trauma (Navarro y Hurtado 2015).

Es el lenguaje corporal de la memoria a través de visiones, sonidos, sensaciones
tactiles que emergen recordando el hecho traumatico. Es también la metafora del dolor
como peso, caos interno, maquina que no funciona, explosion, consumicion de energia
vital. O la metonimia del dolor en el corazon, de los nervios, de la boca del estdmago, del
nudo en la garganta. La conciencia corporal estd atravesada por la memoria doliente, pero
descifrar la materialidad de lo intangible implica desarrollar nuestra capacidad para
escuchar la expresion corporal en donde lo fisico y emocional es indisoluble (Navarro,
Hurtado 2015).

Es mas probable que ciertos grupos estén expuestos a la violencia y, en
consecuencia, a experiencias dolorosas y traumaticas (Farmer, 2003). Las desgracias que
a menudo se ciernen en determinadas geografias y grupos demuestran que violencia no
se distribuye de manera fortuita. Las poblaciones marginales que viven en la pobreza, la
violencia contra las mujeres, el racismo, la homofobia u otras formas de opresion, es
buena muestra de ello. De hecho, se ha cuestionado la asuncién del modelo del Trastorno
por estrés postraumatico (TPEP) en el que se presume que el mundo es un lugar seguro
a menos que estés expuesto a un evento traumatico. Como Burstow (2005) afirma, quizas
lo es para un hombre, blanco, de clase media y heterosexual; porque el trauma no es una
experiencia neutral sino politica.

Siguiendo el tridngulo de la violencia de Galtung (1990), hay violencias “directas”,
que son mas claras vy visibles, dado que se concretan con comportamientos. Otras son
“estructurales”, resultantes de un acceso desigual a los recursos, materiales o no, como
la educacion la salud, el cuidado, la paz, y, en consecuencia, al poder y a las
oportunidades. Por ultimo, estan las violencias “culturales”, es decir, aquellos aspectos
de la cultura que son utilizados para justificar o legitimar la violencia directa o estructural.
La violencia de género hunde sus raices en la cultura —de hecho, una de las acepciones
del término violencia es “accién de violar a una mujer” (DRAE)—, pero emerge en sus
consecuencias tanto de manera estructural como directa. Las violencias estructurales,
como nos recuerda Bourdieu (2000), siempre se perpetran en un sinnumero de pequefios
y grandes actos de violencia cotidiana que en muchas ocasiones quedan impunes.

En el caso de los conflictos armados, si bien afectan a toda la poblacion, el género
también se hace patente en el tipo de violencias y padecimientos. Mientras que los
hombres estan expuestos a las matanzas y torturas, las mujeres suelen ser victimas de
violencia sexual y otro tipo de violencias que pueden continuar tras la finalizacion del
conflicto. Amnistia internacional (2001) denuncid que la violencia contra las mujeres no
es accidental en las guerras, sino que es un arma usada con diferentes fines como la
expansion del terror, la desestabilizacion de la sociedad, como recompensa a los soldados
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o para la extraccion de informacion. Un tipo de violencia que incluye distintas agresiones
de cardcter sexual: violacion individual o en grupo, el abuso, la esclavitud, la mutilacion,
la fecundacion o prostitucion forzada. En el horror de la guerra se invisibiliza cbmo operan
las logicas del terror. De hecho, gracias a la difusion de los casos de violaciones vy
embarazos forzados en Ruanda o en la antigua Yugoslavia, la atencidn internacional
reparo en la magnitud de este tipo de ensafiamientos con las mujeres en los conflictos
armados.

En su trabajo sobre la represion en Haiti durante y después del golpe de Estado
en 1991, Erica Caple James (2004) analiza la influencia del género y sus secuelas
psicosociales. En este conflicto, las mujeres eran objetivo por su papel activo en el dmbito
politico, asi como por su rol de comerciantes a pequefia escala. Pero también fueron
castigadas en nombre de sus maridos, padres, hermanos, como esposas subrogadas,
tomadas como “sacrifical substitutes”. Su vulnerabilidad a los ataques de distintos grupos
militares se derivaba de su dificultad para ocultarse debido a sus responsabilidades para
con sus hijas e hijos y su actividad comercial en los mercados locales. Las formas de
tortura trataban no solo de deslegitimar y desempoderar corporalmente con el uso del
dolor, sino también de destruir la produccién y reproduccién de la victima, y la ruptura
de los lazos sociales con la familia y la comunidad a partir de la violacién de normas
morales.

Entre las secuelas mas importantes que se daban estaban los sentimientos de
verglenza, humillacion, aislamiento social de sus familias y comunidades. Las mujeres
gue fueron violadas a menudo eran abandonadas por sus parejas y familias, etiquetadas
como “las esposas del violador”. Alienadas de su grupo social, se mudaban a otras areas
para restablecer sus vidas, y en muchos casos su Unico recurso para la supervivencia era
la reapropiacion de su sexualidad como medio de obtencion ingresos. En los hombres
victimas de violencia, los sentimientos de verglienza y humillacién provenian de su
incapacidad para proteger a sus familias y las degradantes formas de tortura. En los
grupos de terapia, su narrativa del trauma aludia a la pérdida de sus propiedades, ganado
y estatus social. La impotencia econdémica y el fracaso en el cumplimiento de las
expectativas sociales como proveedores del ambito familiar, los llevaba a abandonar a
sus parejas e hijos, dejando a mujeres e hijos/hijas en una situacion todavia mas
vulnerable.

La concepciodn, interpretacion, expresion, simbolizacién y gestion del sufrimiento
también esta cruzada por el género. Como Ana Tdvora (2007) afirma, las relaciones que
existen entre la percepcién y la resolucion de determinados conflictos, y el bienestar o
malestar psiquico de las mujeres, estda determinado por el lugar donde el sistema
dominante las ubica, esto es, el de la subordinacién. Es decir, que el malestar de las
mujeres se enmarca en un problema de psicopatologia social. (Navarro y Hurtado 2015).
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En la desigualdad entre los hombres y las mujeres intervienen mecanismos
coercitivos, eminentemente corporales, que resultan en unos modelos relacionales
internalizados que forman parte de nuestras subjetividades. Segln la autora, la feminidad
nos constituye con una identidad centrada en un ser para ser percibido, mirado, en un
estado permanente de inseguridad corporal y de alienacion simbdlica. En esta identidad,
la apariencia tiene un valor fundamental. La adolescente, cuando su cuerpo empieza a
cambiar y aparecen los caracteres sexuales secundarios, va a encontrarse por primera
vez con la sexualidad no a través del encuentro con su cuerpo, sino a través de la mirada
del otro que la desnuda (Tavora, 2003). Es lo que Basaglia (1983) denomina como “ser-
para” y “de-los-otros” y que define un ambito de socializacion de la mujer en el que se
refuerza la importancia del vinculo y lo afectivo. Siguiendo a Rosaldo (1980) podemos
afiadir que:

"Ahora me parece que el lugar de la mujer en la vida social humana no estd en
relacion directa por el producto de las cosas que hace, sino del significado que
adquieren sus actividades a través de la interaccion social concreta”

Desde la experiencia corpdrea, generalmente las mujeres tienen una
representacion de su cuerpo marcada por la instrumentalidad, la disociacion y la tension.
El cuerpo es un instrumento, el objeto para realizar diversas funciones de caracter social,
reproductivas y productivas. Junto a ello, estaria la maternidad como eje desde el cual
muchas mujeres construyen su identidad. La maternidad vy la realidad corporal serian los
elementos constitutivos de una identidad disociada, con una sexualidad y sensualidad
gue conviven en tension (Hourcade, 1996). Del mismo modo Carole Vance (1989) relata
la tension que se produce en la experiencia de la sexualidad como ambito de exploracidn,
placer y actuacion, pero, a su vez, como puede conducir al desamparo, a la represion y
peligro de agresion sexual.

En los silencios se instalan el miedo, la verglienza y en sentido social. Es cuando
las mujeres callan. Maria Jesus Soriano (1996) afirma que la proporcion de nifias
agredidas antes de los 18 afios es un 10% mayor que en los nifios. A ello se afiade que la
mayoria de las veces las nifias conocen al agresor, que en un 70% de los casos suele ser
un familiar cercano, mientras que en el caso de los nifios suele ser una persona
desconocida. Este hecho diferencial permite que los nifios se puedan defender, puedan
huir, odiar o despreciar al agresor como modo de proteccién similar al de una situacién
de guerra en la que queda claro quién es el enemigo. En el caso de las nifias agredidas
por un hombre con el que han establecido un vinculo afectivo, un pariente o amigo de la
familia, dificilmente se pueden beneficiar de esta defensa. Los silencios son también
reflejo del modo en el que operan los estereotipos de género. Kurvet-Kdossar (2012) lo
sefiala en su trabajo sobre las autobiografias de mujeres balticas durante el régimen
stalinista. En él relaciona las dificultades para la denuncia, para dar testimonio, teniendo
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en cuenta los limites de autorepresentacion de las mujeres, en particular, en aquellas
cuestiones que son socialmente tabu como la violencia sexual.

En cuanto a las palabras, segun afirman Bertaux - Wiame, (1993) existen
diferencias tanto en la forma de narrar de hombres y mujeres como en la significacién de
lo narrado. Las mujeres recuerdan diferente y con mas detalle los acontecimientos, ligan
el propio hecho a narrar a su vivencia social (redes sociales y familiares), con lo cual
tienden a narrar del otro (Jelin 2001: 108, en Delgado, 2006). Expresan sentimientos, y
piensan el miedo desde la vida cotidiana, confiriéndole asi un significado especial al
testimonio. Esto se explicaria porque el tiempo de la mayoria de las mujeres esta
organizado en base a los hechos reproductivos y por un proceso diferente de aprendizaje
en lo afectivo (Delgado, 2006).

Cuando las mujeres hablan, no solo es con palabras. El trabajo de Kimberly
Theidon (2004) muestra bien la variedad de respuestas a las experiencias traumaticas y
los eventos estresantes. Durante su investigacidon sobre las violaciones y maltratos que
sufrieron las mujeres por parte de fuerzas gubernamentales en Ayacucho (Perd) durante
la guerra interna que sacudio al pais, fue interpelada por varias mujeres que le
preguntaron: “éPor qué vamos a recordar todo lo que pasd? ¢Para martirizar nuestros
cuerpos nomas?”. En estas comunidades el idioma corporal de la memoria es corporal y
son las mujeres quienes llevan el dolor y el luto de sus comunidades. En este estudio se
describe la existencia de una creencia que consiste en pasar la tristeza de madre a hija/o
a través de la leche materna. Con el término “la teta asustada,” la investigadora busco
una manera de captar como las fuertes emociones negativas alteran el cuerpo mismoy
como por medio de la sangre en Utero o la leche una madre podria pasar este malestar a
su bebe. En esta division del trabajo emocional, las mujeres son las que incorporan la
historia (Theidon, 2009).

Se necesitan dos golpes para causar un trauma: un primer golpe en la realidad (el
dafio, la humillacién, la pérdida) y otro en la representacién de la realidad, es decir, en lo
que dicen los demas sobre la persona tras la agresién” (Cyrulnik 2007) Sabine Dardenne,
secuestrada en 1996 por un peddfilo, manifestd que escribié mas tarde su relato para
reapropiarse de su mediatica historia, para trasladar su dolor fuera y para evitar que
ningun otro juez rebajase la condena de un peddfilo por buena conducta (Allué, 2008).
Otras mujeres como las Abuelas de Plaza de Mayo se siguen manifestando como
recordatorio, para el reconocimiento social y la reparacion estatal.

El reconocimiento de los factores socioculturales va a determinar el modo en que
un problema se percibe y jerarquiza, y por lo tanto va condicionar el abordaje posterior
(Sdenz, 2012). Por ello, los trabajos ofrecen datos diferenciales entre sexos, pero se trata
de cuestionar qué elementos intervienen para que se den dichos resultados. Eliana Suarez
(2007) recopila algunas de estas afirmaciones y les plantea interrogantes. Por ejemplo,
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hay estudios en los que se ha identificado que las mujeres tienen un riesgo mas alto de
sufrir TPEP que los hombres. Pero ¢ hasta qué punto estos datos estarian relacionados con
la diferente repuesta psicobiolégica y emocional de las mujeres en los eventos
traumaticos de naturaleza interpersonal o mas bien responden a la alta incidencia de
casos de violencia de género? Otras de las cuestiones a resolver llevaria a cuestionar si las
mujeres estan sobre-representadas en el diagndstico de TPEP debido a las diferencias de
género en los comportamientos de busqueda de ayuda tras la exposicion al trauma, o si
bien es la interseccién del género con otros factores tales como etnia, discapacidad,
pobreza, o discriminacién son los que hacen que incremente la vulnerabilidad de las
mujeres al estrés post-traumatico.

No es suficiente estar enfermo/a o padecer para ser asistido/a. Es necesario que
la sociedad acepte que puede serlo. La decisidén de atenderse o no, se da en relacidn con
las expectativas de su grupo social de referencia para el caso en que se encuentre. La
decision de cuidar, de asistir, depende de criterios globales con los cuales los colectivos
interpretan la situacidon en funcion de su experiencia especifica previa, de su
incorporacion colectiva de las mismas y de los recursos de que disponen (Comelles, 2000).

El modelo hegemodnico de masculinidad (Bonino, 2004) es un obstaculo para la
salud de los hombres dado que bloquea el acceso a los servicios de salud debido a su
distinta manera de percibir, procesar, enfrentar y solucionar sus problemas de salud de
forma particular. Los hombres han sido socializados para ser activos, tener el control, estar
a la defensiva, ser fuertes, aguantar el dolor, valerse por si mismos, usar el cuerpo como
herramienta, no pedir ayuda y salir adelante. Es un modelo que fomenta la
autosuficiencia, la temeridad, la competitividad o la omnipotencia, exige también durante
la adolescencia la realizacion de pruebas de demostracidon de esas cualidades, como parte
del camino de "hacerse hombre". El peso de la educacion masculina mayoritaria refuerza
la idea de que el cuidado, propio y de otras personas, es femenino frente a la fortaleza, el
valor y la audacia, que son masculinos. La desproporcionada prevalencia de los hombres
en las tasas de suicidio se puede explicar por esta hipotesis (Ander et al., 2008).

La ideologia cultural acerca de “lo femenino como vulnerable” ha contribuido a
reforzar una manera concreta de mirar y considerar el cuerpo y la salud de las mujeres
(Esteban, 2007). Esta construccion social lleva en ocasiones a que la evaluacién de las
guejas de los hombres sea tomada como mas “serias” y que en las mujeres la tendencia
lleve a buscar componentes psicosomaticos para sus quejas (Rohlfs, 2010). Incluso, como
sefiala Sau (2004, en Bosch et al. 2005) en muchos casos, las psicoterapias tradicionales
no sélo no han sabido dar respuestas adecuadas a las mujeres que han sufrido violencia
de género, sino que han reforzado los mitos misdginos y, por tanto, condenado a la
soledad y desamparo a mujeres que, paraddjicamente, buscaban en la psicoterapia una
solucion y un consuelo (Bosch et al. 2005).

Pagina 44 de 211



El trauma es un problema de salud publica. Las mujeres tienen el doble de
probabilidades de sufrir violencia de género que padecer un cancer de mama. Mientras
sigamos viviendo en la negacion y tratando sélo los sintomas ignorando los origenes
estamos abocados al fracaso. Ser una mujer, estar desempleada, la pobreza vy el
aislamiento social es un terreno abonado para el trauma.

El trauma por definicion es intolerable e insoportable para el ser humano. Crecer
con inseguridad y miedo y haber estado expuesto a la violencia en la infancia suele
dificultar el establecimiento de relaciones estables y de confianza en la edad adulta. Hace
falta mucha energia para funcionar llevando detras el recuerdo del temor vy la culpabilidad
por la debilidad y vulnerabilidad mas absoluta. En el trauma se producen cambios
fisiolégicos en el recalibrado del sistema de alarma, un aumento de la actividad de las
hormonas del estrés y una hipervigilancia ante amenazas que resta espontaneidad a la
vida diaria. La manera en que se han relacionado con nosotras la interiorizamos. Como la
manera en que nos han tratado se interioriza y constituye nuestra critica interna. (van
der Hart, 2011) La disociacion estructural y la traumatizacion cronica puede explicar por
gué muchas mujeres sufren repetidamente los mismos problemas vy les cuesta aprender
de nuevas experiencias.

La antropodloga Kimberly Theido reivindica el papel de las mujeres violadas como
heroinas ante la defensa de sus hijos/as y no sélo como victimas humilladas y asustadas.

Las mujeres no se sienten valiosas por lo que somos a la mirada de los demas. Tenemos
valor por lo que damos a los demas. El ideal materno de servidumbre vy sacrificio se
constituye en ciencia. En una madre no hay hostilidad, ni egoismo, ni erotismo, Al final es
una trampa en la que no podemos enfadarnos ni separarnos.

La disociacion es la esencia del trauma. La experiencia abrumadora se divide y
fragmenta. Emociones, sonidos, imagenes, sensaciones fisicas relacionadas con el trauma
toman vida propia. Los fragmentos sensoriales se cuelan en el presente, donde se vuelven
a experimentar literalmente.

Muchas personas puede que no se den cuenta de la relacién entre sus
sensaciones internas y las reacciones externas con los acontecimientos traumaticos que
se estan reproduciendo. Sentir “no estar completamente vivo” en el presente las
mantiene mas aprisionadas en el pasado.

Las victimas de agresiones sexuales en la infancia pueden anestesiar su sexualidad
y luego sentirse profundamente culpables al excitarse con sensaciones o imagenes que
recuerden los abusos. Pueden presentar reacciones irracionales y fuera de control de la
gente alrededor, sobresaltarse facilmente o quedarse blogueadas.
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Las emociones intensas e incontrolables hacen que las personas sientan que se
estan volviendo locas o que no pertenecen a la raza humana. Sentirse paralizada en el
cumpleafios de una hija/o hace que muchas mujeres sientan como un monstruo y el
remordimiento se convierta en la emocién dominante y esconder la verdad en la principal
preocupacion.

No todos los hechos traumaticos tienen un impacto similar ni llevan asociado un
significado simbdlico idéntico. Asi los traumas que son respuesta ante vivencias extremas
son dificilmente encasillables en el diagndstico de TEPT ya que tendran consecuencias
devastadoras en el psiquismo, en la vivencia corporal y en resumen en la forma de ser-
en-el-mundo. Estos son definidos por Judith Herman en 1992 como DESNOS o TEPT
complejo. De esta manera queda diferenciado el TEPT consecuencia de un hecho
traumatico puntual y asumible, de un trauma crénico prolongado en el tiempo o asociado
a horror extremo cuyo paradigma podria ser la violencia doméstica prolongada.

Cuando Judith Herman introdujo este cuadro, amplio los criterios diagndsticos con
la intencién de mostrar la trasformacion profunda de la personalidad acontecida en
personas expuestas a este trauma extremo. Si bien no estd conceptualizado en el DSM, si
tiene una categoria asimilable en la CIE-10 como trasformacion persistente de la
personalidad tras experiencia catastrofica.

Dentro de los sintomas que se incluyen hay un amplio abanico de sintomatologia
corporal (no presente en el TEPT) como diversas somatizaciones (dolor cronico, sintomas
digestivos, cardiopulmonares, conversivos, y sexuales) asi como una alteraciéon de los
afectos e impulsos que conlleva entre otras cosas conductas autodestructivas. Se trata en
muchos casos de mujeres con permanente dolor de cabeza, estdmago y sintomas que
podrian catalogarse como somatizaciones, ansiedad, o depresion, que muchas veces son
las demandas por las que estas mujeres acuden a atencién primaria siendo el lugar donde
pueden expresar su malestar a través del cuerpo.

El TEPT es definido como la exposicion a un evento traumatico que genera
sintomas que corresponden a una reexperimentacion de ese acontecimiento (imagenes,
pensamientos, suefios etc.), conductas de evitacién y sintomas de un aumento de
activacién (arousal) como irritabilidad, hipervigilancia, dificultades para concentrarse etc.
Sin embargo, en el DSM-IV quedd pendiente perfilar mas que tipo de acontecimiento son
considerados traumaticos. Se incluia cualquier evento que causara “muerte o amenazas
para la integridad fisica o la de los demas”.

El DSM-5 (2013) clarifica que el acontecimiento serd una muerte o amenaza,
lesiones graves o violencia sexual. Por primera vez aparece la violencia sexual como hecho
traumatico citada especificamente.
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Se ha discutido mucho vy realizado muchas definiciones de trauma en sus dos
vertientes fundamentales: como hecho extremo impactante y como reaccion humana
ante este hecho.

El Manual Diagndstico de Enfermedades Mentales DSM-IV exigia que el
acontecimiento traumatico sélo no bastaba para causar el trastorno, sino que la respuesta
a éste evento debe implicar reacciones de miedo, desesperanza u horror intenso en el
individuo. Fue considerado un avance las personas partidarias de considerar que la
reaccion de la persona es igualmente importante y asi de salir del plano meramente
situacional e incluir la respuesta subjetiva del paciente.

Sin embargo, en DSM- 5 (2013) desaparece como exigencia en el diagndstico la
reaccion de miedo, desesperanza u horror intenso; ante este cambio en los criterios
sefialan que la respuesta de un individuo a un trauma ademads de miedo o temor puede
incluir animo disférico, anhedonia, pensamientos negativos, sintomas disociativos vy
demas. Es esa variabilidad de la conducta y expresividad del malestar el justificante para
la amputacién del criterio A2 en la definicion de trauma.

Sigue existiendo controversia respecto a este asunto ya que se ha encontrado que
ante eventos traumaticos que implican claramente peligro a la integridad fisica como la
violacion, ya sea con o sin arma, la percepcién subjetiva de amenaza es el mejor predictor
de sintomatologia de TEPT (Kilpatric et al., 1989).

A pesar de que la prevalencia de los acontecimientos traumaticos es mayor en los
hombres que en las mujeres, se ha demostrado que el riesgo de TEPT para un trauma de
este tipo es el doble en las mujeres que en los hombres (Breslau, 2002).

Desde un punto de vista estrictamente fenomenolégico cabria reflexionar si el
TEPT recoge la parte mas humana de la desgarradora experiencia, la complejidad de la
respuesta humana y de la vivencia corporal ante los hechos traumaticos (Pérez, 2006).

La construccién social o cultural de la enfermedad mental se nos presenta como
un elemento fundamental para entender la clinica. Partiendo de conceptos propuestos
como “enfermedad mental transitoria” o “inventar/construir gente”, se reflexiona en
torno a la construccion socio-cultural de la enfermedad mental.

Nos permite reflexionar sobre la naturaleza de ciertos trastornos mentales en
cualquier momento histérico, también en el presente, asi como sobre aspectos tedricos
y practicos de indudable trascendencia en la clinica y en el propio saber psicopatolégico

El caso de la histeria es todavia mas esclarecedor, es cierto que sus primeras
formulaciones no dejaron de ser una construccion cultural propia de aquel fin de siécle,
pero no lo es menos el que tras las correcciones oportunas, dio lugar a desarrollos de
gran interés psicopatoldgico convirtiéndose en referencia ineludible para una nueva
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psicopatologia de las neurosis. Hoy dia ya no se ven los floridos ataques histerico-
epilépticos descritos por Charcot, pero para algunos autores/as no puede olvidarse que
la histeria posibilitd la invencidn del psicoandlisis y desde los enfoques mas dindmicos se
reivindica su vigencia y su utilidad tanto en la clinica como en la teoria psicopatoldgica
(Alvarez, 2004) aunque esto es cuestionable desde otro paradigma, el de la equidad.

La histeria ha desaparecido paulatinamente de la nomenclatura psiquiatrica al
uso, tanto la CIE-10 como el DSM-5 no la recogen en sus glosarios, por mas que en este
ultimo pueda a duras penas subsistir en los llamados trastornos disociativos y en los
trastornos somatomorfos sin tener en cuenta todo lo relacionado con el trauma
anteriormente citado. En todo se refleja un fuerte componente ideoldgico y doctrinal
(Huertas, 2011). Ademas de los trastornos ya analizados, la histeria, la monomania, etc,
de la psicopatologia mas clasica pueden ser susceptibles también de este tipo de
acercamientos. Un solo ejemplo: la pasidn erdtica por las telas en la mujer descrita por
Clerambault (1910) supone una muestra de la finura descriptiva del responsable de la
Enfermeria Especial de la Prefectura de Policia de Paris, pero responde también a unos
condicionantes socio-culturales que vienen marcados, al menos en parte, por la
modernidad urbana de las reformas de Haussmann en el Paris de la segunda mitad del
siglo XIX. A partir de 1855 empiezan a funcionar los grandes almacenes (Les Magasins du
Louvre en 1855; Le Bazar de I'Hbtel de Ville en 1856; Le Printemps en 1865; La
Samaritaine en 1869 y Les Galeries Lafayette en 1895), muy pronto Lasegue describe la
cleptomania en estos nuevos espacios de consumo (Esteban, 2006) y Clérambault
“encuentra” la asociacion entre cleptomania y un cierto tipo de fetichismo que tiene que
ver con la pasion erdtica de algunas mujeres por las telas de seda robadas en esos
grandes almacenes. La historia de la psiquiatria y de la medicina estd repleta de
diagnosticos desaparecidos, pero las razones pueden ser muy variadas: cientificas
(cambios de paradigma); practicas (posibilidades técnicas), demograficas, ..y
naturalmente, sociales y culturales, pero, aun siendo necesario una adecuada
contextualizacién histdrico social de la enfermedad o del sintoma que estemos
estudiando, lo que puede explicarnos su aparicion en las nosografias, tampoco podemos
caer en aceptar su “desaparicién” absoluta sin valorar antes su posible evolucién
conceptual, su cambio de nombre o su adaptacién a nuevas sistematicas segun explica
Huertas (2011).

Sin embargo, llama la atencién como se pasa por encima de la construccién de
género en los libros de historia de la Psiquiatria, como este determina el futuro de la
condicion humana en las mujeres, en unas condiciones similares a la esclavitud, y este
hecho pasado por alto en las crisis que estas mujeres padecian y en la construccion de
los sintomas psicoldgicos y psiquidtricos.

En su libro Mujeres y Locura de Phyllis Chesler reeditado en el afio 2005 cuenta
en la Introduccién que gran parte de lo que hoy damos por hecho era impensable hace
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unos setenta afios. Durante las décadas de 1950 y 1960 del siglo pasado, a los médicos
aun se les enseflaban que las mujeres padecen envidia del pene, son inferiores a los
hombres desde el punto de vista moral y, de forma innata, son también masoquistas,
dependientes, pasivas, heterosexuales y mondgamas. También aprendimos que eran las
madres causantes de las neurosis y psicosis, y no los padres ni la predisposicidon genética,
ni los accidentes ni la pobreza. “Ninguno de mis profesores dijo nunca que las mujeres o
los hombres sufrieran opresion o que la opresidn provoca traumas, especialmente
cuando se culpa a las personas que la sufren de su propia desgracia y esta se diagnostica
como una patologia”.

Es un tratado que mezcla en sus paginas mitologia, entrevistas personales, textos
literarios y analisis desde el punto de vista filoséfico, psicoldgico y psiquidtrico, con
perspectiva feminista de lo que la salud mental y sus consecuencias han supuesto
historicamente para las mujeres. Hay varios hechos histdricos que sefiala como origen
de la opresion y traumatizacion femenina en términos sociales y de salud mental: la
religion (donde todas las figuras principales son masculinas y las femeninas quedan
relegadas a la dicotoma de santa/puta, lo que conlleva una demonizacion de la sexualidad
femenina en todas sus vertientes) , el amor romantico como esclavitud justificada de la
“servidumbre por el amor”, la educacion de las mujeres para anteponer las necesidades
de los demads antes que las suyas, y los elogios desde la infancia al comportamiento décil
y ordenado de las mujeres con respecto al elogio de valentia, atrevimiento y experiencia
vital que se hace a los hombres.

Las depresiones, las ansiedades y los desérdenes mentales provienen de no ser
comprendida ni respetada, de ser asignada a un espacio al que no se pertenece o acallar
las necesidades emocionales, creativas o vitales del individuo. Sucede con los/las
nifos/nifias que cada vez encajan menos en el modelo de sociedad individualista que
habitamos y ha sucedido desde siempre con las mujeres. No existe la empatia, ponerse
en el lugar del otro/a, y sin compresidn no existe integracion. Son seres que no interesan,
lo que desemboca en situaciones limite para estos sujetos. Se diagndstica y encuadra
dentro de un problema de salud mental, cuando pueden ser inquietudes canalizadas de
otras maneras. Ese diagndstico es el que en ultimo caso lleva a la propia enfermedad
mental, si te tratan como una paria, aunque no lo estés, acabaras loca como denuncid la
periodista Nellye Blye en sus diez dias en el manicomio en el siglo XIX.

éiPor qué hay mas enfermedades mentales diagnosticadas a mujeres?, pues
porque los limites de lo que la sociedad establece como normal responden a unos roles
de género preestablecidos que no permiten que las mujeres vivan de manera diferente
alo que la sociedad ha establecido para ellas. Dichos roles no se actualizan y esto provoca
que la sociedad, encaje cada vez menos en este arquetipo. A las mujeres se nos educa a
ser dependientes emocionalmente y a tener como objetivo de vida el hecho de crear
vinculos sentimentales.
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Esta situacion no es inocua y al final aquella/os que no pertenecen a la norma
acaban pagando con su salud psiquica en forma de ansiedad, depresion, fobias, intentos
de suicidio, trastornos alimentarios, hipertension y cardiopatias. Las enfermedades mas
habituales asociadas a las mujeres y los grupos en situacion de exclusion. La negacién de
las situaciones de maltrato y de experiencias traumaticas y de abuso sexual, en muchas
ocasiones ha sido muy dafiina para las mujeres. Freud creyd inicialmente que la histeria
podia estar relacionada con dichas experiencias de abuso en la infancia. Mas tarde se
retractd de esa teoria ya que habria implicado a demasiados hombres en ella (Criado,
2020).

Lo Unico que hay que hacer es preguntar a las mujeres. Y creerlas. En definitiva,
tal como se recoge de manera literal en el libro de Phillys Chesler (2018):

“Qué quieren las mujeres: libertad, comida, refugio, ocio, liberarse de la violencia,
musica, poesia, familias, y comunidades que las apoyen, ayuda y empatia durante
las enfermedades cronicas o graves y en el momento de la muerte, independencia,
libros, placer, educacion, soledad, capacidad para defenderse a si mismas, amor,
amistad, arte, salud, empleo digno y util y vinculos”.
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La otra historia de la psiquiatria

Una de las aportaciones mas aprovechables de Hacking, es la existencia de
trastornos mentales que pueden considerarse como particularmente emblematicos en
un momento histérico determinado y en unas coordenadas culturales especificas. En el
libro de La loca del desvan se revisan obras del siglo XIX donde rebosan mujeres
desquiciadas, como en ‘Jane Eyre’, de Charlotte Bronté, donde la primera esposa del
sefior Rochester, enajenada, prende fuego a la mansion de Thornfield Hall. Ella es la loca
del desvan que acabd titulando un ensayo del feminismo. Publicado en 1979, en sus
paginas las profesoras Sandra M. Gilbert y Susan Gubar se dedican a revisar la obra de
varias escritoras y detectan la existencia de una imaginacion especificamente femenina
gue abunda en imagenes de encierro y fuga, en la descripcion minuciosa
de enfermedades como la anorexia y la agorafobia en la huida que supuso la literatura
para escapar de vidas encorsetadas a escritoras como Charlotte Bronté, Jane Austen,
Virginia Woolf, Anne Sexton y Sylvia Plath.

El relato de Charlotte Bronté, sirviéo de modelo para otros muchos de la época, es
un relato de reclusiéon y fuga, en el que los problemas que enfrenta la protagonista
cuando lucha desde la prisién de su infancia hasta una meta casi impensable de libertad,
son sintomaticos de las dificultades que toda mujer debe arrostrar y superar en una
sociedad patriarcal. Y lo que es mas importante, su enfrentamiento, no con Rochester,
sino con su esposa loca Bertha, es el central del libro, un encuentro no con su propia
sexualidad, sino con su “hambre, rebelion y furia” aprisionadas, un didlogo cuyo resultado
depende el argumento de la novela, el destino de Rochester y la llegada a la mayoria de
edad de Jane (Gilbert y Gubar, 1998).

Algunos autores/as han subrayado que, en la segunda mitad del siglo XIX, el
aumento de los indices de insania femenina coincide precisamente con la consolidaciéon
de la psiquiatria como especialidad. Cualquier atisbo de rebeldia caia en el cajon de sastre
de la locura. En aquel entonces, la aspiracién de las clases medias se sostenia sobre los
hombros de ser una esposa gentil, el angel del hogar, y no es de extrafiar que muchas
mujeres se trastornaran de pura asfixia. Negdndoles elderecho al votoy
manteniéndolas alejadas de determinadas profesiones, los sanatorios e instituciones
psiquiatricas acogieron las crisis mentales de muchas de estas mujeres atrapadas como
se recoge en el libro “La loca del desvan”.

No podemos citar a todas las psiquiatras, alienistas y psicoanalistas de la historia

|II

de la psiquiatria en este trabajo, pero si resaltar el “olvido” que presentaron algunos
alienistas famosos de no citarlas cuando fueron ellas las que descubrieron, visibilizaron y
definieron conceptos, asi como abrieron los primeros centros para mujeres con historia
de violencia y fueron quienes abrieron los primeros orfanatos donde se prohibia el

castigo fisico siendo pioneras un siglo antes que sus colegas masculinos. Alguna de estas
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profesionales fueron también pacientes en algin momento de sus vidas, y es por este
hecho por el que son reconocidas y no por sus aportaciones cientificas. Esto constituye
otro ejemplo de la desigualdad estructural entre mujeres y hombres de la historia.

Berta Pappenheim (1859-1936) fue una feminista judia de nacionalidad polaca
defensora de la lucha por la individualidad y la autoridad de las mujeres En 1883 Joseph
Breuer consultd a Sigmund Freud sobre el caso de una de sus pacientes, “Anna O”, que
sufria episodios histéricos que tenian desconcertado al médico. Anna tenia momentos de
mutismo y otros de somnolencia, a los que Breuer llamd “hipnosis vesperal”, y la propia
Anna los llamd “nube”. Berta ha sido conocida en el mundo de la Historia de la Psiquiatria
por ser el famoso caso de “Anna O”, que sufre un “colapso histérico” cuando tiene que
hacerse cargo de su padre enfermo. Entonces Berta tenia 21 afios, presentaba multiples
sintomas fisicos, cambios de humor, ausencias, dejé de comer y también manifestaba
ataques de ira en los que destrozaba objetos, tenia cefaleas y dependencia a la morfina.
Hoy en funcidn de clasificaciones al uso podria haber sido diagnosticada de trastorno de
inestabilidad emocional o trastorno limite de personalidad. Intuitivamente Breuer pide a
su paciente que hable de su padre, entonces puede hablar, aunque no en su lengua, el
aleman, sino en inglés. Luego de estas conversaciones que la propia paciente describio
como “talking cure”, o “limpieza de chimenea”, ella se sentia mejor y tranquila. Breuer le
da el alta. La muerte del padre provocd una nueva crisis. Entre 1880 y 1882, Breuer
atendid a Anna, incluso ordend su ingreso. En junio de 1882 le dio el alta y asumid que
desde entonces quedd completamente curada. El tratamiento de Bertha fue, en palabras
del propio Breuer “la célula germinal de todo el psicoandlisis”. Freud y Breuer lo
denominaron “método catartico” (catarsis significa purgacién en griego). La paciente
establecid un vinculo con el médico (posteriormente se denomind “transferencia”), y
mejoraba o empeoraba de acuerdo a su presencia. En 1893 publicaron conjuntamente
su informe preliminar acerca de la histeria. Bertha lucho por su recuperacién al salir de
Bellevue. En 1888 publicd “Pequefias historias para nifios” y en 1890 “In der Trdelbude”
(“En lo del vendedor de antigliedades”).

Al comienzo Bertha publicé bajo un seudénimo masculino, Paul Berthold, nombre
que utilizé hasta 1900, cuando publicdé “La cuestion judia en Galicie”.
Bertha vivi6 con su madre hasta el fallecimiento de ésta en 1905.
En 1895 se hizo cargo del orfanato judio de Frankfurt. Fue diplomada como la primera
trabajadora social de Alemania. En 1924 publicé “El trabajo de Sisifo”, en el cual agrupd
cartas viejas del periodo que va entre 1911y 1912. En el prefacio del libro, Bertha justifica
la publicacion de las notas que tomo luego de sus visitas a hospitales, asilos y prostibulos,
afirmando que nada justifica el silencio sobre las injusticias: “Estar al corriente de la
injusticia y callarse, es convertirse en complice”

Alcanzo tanta fama en la reinsercién social de mujeres marginadas que su imagen
sirvio de estampa para la primera serie de sellos de la Republica Federal Alemana, serie
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dedicada a benefactores de la humanidad. Fue una feminista judia de principios del siglo
XX que alcanzd notoriedad por ser la primera mujer que fundd un orfanato en Alemania,
gue luchd por los derechos de las mujeres y tradujo al aleman la obra de Mary
Wollstonecraft: “Vindicacion del derecho de las mujeres” escrito en 1792 por la madre de
Mary Shelley (escritora de la novela “Frankenstein”).

El peligro de pensar que existe una Unica historia de la psiquiatria contribuye a
olvidar el papel de muchas profesionales de la salud mental a lo largo de la historia. El
problema es que de esta forma la historia no es que sea falsa, es incompleta y contribuye
a fomentar estereotipos de género. S6lo podemos ver una parte de la historia si no
incluimos a todas aquellas mujeres que participaron con su trabajo al desarrollo de una
especialidad médica y a contribuir con sus experiencias, investigaciones y quehacer
clinico a lo que hoy constituye la psiquiatria y la salud mental.

La escritora nigeriena Chimamanda Adichie revisa en esta charla que luego fue
publicada en un libro el peligro de la Historia Unica que podia ser trasladada a la Historia
de la Psiquiatria (Adichie, 2010).

“Siempre he pensado que es imposible compenetrarse con un lugar o una
persona sin entender todas las historias de ese lugar o esa persona. La consecuencia de
la historia Unica es: que roba la dignidad de los pueblos, dificulta el reconocimiento de
nuestra igualdad humana, enfatiza nuestras diferencias en vez de nuestras similitudes”

Sabina Spielrein (1885-1942) a los dieciséis afios presenta continuos cambios de
humor, comportamiento impulsivo, fugas sin objeto, y actings parasuicidas. Ella recuerda
la muerte de su hermana como uno de los desencadenantes de su empeoramiento. A los
dieciocho afios ingresa en Burgholzli por negativismo, mutismo, agresividad e irritabilidad
y comportamiento provocador. Oscilaciones de su estado de animo y sensaciones de
despersonalizacion. Empeoraba cuando recibia noticias de su familia o cuando Jung, su
psiquiatra, se ausentaba y Bleuler debia asumir su asistencia. El diagndstico reflejado en
su historia clinica: Histeria. Ella escribia: “estoy sola, sola en el mundo. Ni padre, ni madre,
ni hogar. No tengo a nadie en quien confiar. Estoy sola con mis tristezas”.

Cuando Sabina empez0 a ser tratada, Jung y Riklin estaban interesados en realizar
experimentos de asociacion verbal; fue la primera paciente que Jung abordd con tal
modelo a lo largo de unos meses. La relacién con Jung comienza a tomar importancia.
Conseguir una buena alianza terapéutica con ella fue un proceso lento y complicado. Ella
cuenta en su diario:

“deseo un buen amigo a quien pudiera exponer cada rasgo de mi alma. Deseo el
amor de una persona mayor que yo, que me ame y comprenda, asi como aman
los padres a su hijo”
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Bleuler y Jung le prestan libros de filosofia y psicoandlisis. La impulsan a estudiar
medicina en la facultad de Zurich. Se siente apoyada intelectualmente. Finalmente es
dada de alta el 1 junio 1905. Sigue acudiendo a ver a Jung a consulta hasta 1909 donde
comienzan una relacion amorosa que termina cuando la relacion se hace publica ese afio.

Tuvo lugar un borrascoso encuentro entre Jung y Sabina. Jung escribid a Freud
manifestando que su primera paciente psicoanalitica lo habia traicionado, poniendo en
marcha un escandalo, por “haber renunciado a darle un hijo”.

Contestacion de Freud: no hizo referencias explicitas el tema, comentando de
pasada que “ser difamados era un precio a pagar en el oficio psicoanalitico”.

Sabina, indignada por el curso de los acontecimientos se dirigié a Freud
solicitandole una breve entrevista, a la que Freud respondid que tales experiencias
también le habian sucedido a él y que ayudaban a endurecer la piel para poder controlar
la contratransferencia. Ultima responsabilidad de los hechos en las pacientes “histéricas”;
“estas mujeres pueden sacar a relucir, como encantos, todas las perfecciones psiquicas
imaginables, hasta que han logrado su objetivo”. Hay un claro intento de justificar y
proteger a Jung, recomendandole a Sabina que reprimiera todas esas vivencias, sin creer
su relato. Sabina contestd que la represidn no era un buen camino, pues se quedaria sin
la posibilidad a amar a otro hombre. Optd por enfrentarse a Jung y ponerle ciertas
condiciones para dar fin al asunto: reparar su reputacion antes su madre y su padre y
ante Freud. Jung finalmente admitio su parte de responsabilidad aunque sin mencionar
gue hubieran tenido relaciones.

“soy en gran medida culpable de las exaltadas esperanzas de mi antigua paciente.
Mi modo de actuar fue una canallada”. (Jung a Freud, 21 junio 1909).

“Acepte la manifestacion de toda mi simpatia por la forma elegante en la que
usted ha resuelto el conflicto”. (Freud a Sabina, 24 junio 1909).

Sin embargo, en el diario personal de Sabina aparece constantemente la palabra
poesia como sindnimo de encuentros sexuales que tenia con él. Comenzd a estudiar
Medicina en 1905 en la Universidad de Zurich. “una pena que no sea un hombre. Todo es
mds fdcil para ellos”. En 1911 se licencio con la lectura de su tesis £/ contenido psicoldgico
de un caso de esquizofrenia, dirigida por Bleuler. Su tesis versaba sobre experimentos
sobre asociaciones verbales para “descifrar” el lenguaje desorganizado y delirante de una
paciente con esquizofrenia, comparando los mecanismos del pensamiento de la paciente
con la mitologia. Este es el primer texto académico en que se utiliza por primera vez el
término “esquizofrenia”.

Ingresa en la Asociacion Psicoanalitica vienesa y lee su segundo trabajo mas
importante. Comienza por distintas capitales europeas practicando el psicoanalisis, vy
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publicando articulos sobre Psicologia Infantil: publicd trabajos con Piaget (siendo su
psicoanalista), Vigotzky y Luria. Le ofrecieron una catedra en la Universidad de Moscu y
la direccidn de una clinica psicoanalitica infantil.

Escribié sobre el desarrollo temprano en el nifio, especialmente del lenguaje,
registrando las observaciones de su primera hija, comparandolas con las de otros
escritores. En sus conclusiones valoraba el lenguaje como capacidad innata, aunque
necesitada de estimulos para desarrollarse.

Realizo veintinueve publicaciones sobre psicologia infantil, lingUistica y desarrollo
del lenguaje y correspondencia fluida con Jung y Freud. Algunas ideas principales de Jung:
anima (parte inconsciente del hombre que personifica la naturaleza femenina vy
viceversa) y sombra se cree fueron ideas originales de Sabina Spielrein.

El concepto de pulsién de muerte parte de ella. En 1912, Spielrein se adelanta
nueve afios en relacién a Freud al elaborar el concepto de pulsion de muerte o de
destruccién en su articulo “La destruccidon como causa del devenir”.

La novedad de la teoria de Sabina Spielrein reside en que relaciona la pulsién de
muerte con la pulsién de vida. Sostiene que esas dos fuerzas no solo se mantienen en
equilibrio, sino que son una condicién la una de la otra, que las dos son primarias. De
modo que la existencia de una de ellas es impensable sin la de la otra. Y lo que llama la
atencion es que Sabina Spielrein muestra ante todo cémo los mitos, leyendas y textos
sagrados de distintas culturas relacionan la muerte y el nacimiento. Hay cierta conexién
|6gica, dice, entre el volver a la materia de origen y el volver a nacer. También muestra
como los mismos mitos y leyendas revelan un conocimiento del elemento agresivo y
destructor en lo erdtico, y cdmo la autodestruccién esta dentro de nosotras como un
instinto, tanto porgue abre camino a lo nuevo como porque estd relacionado con la
sensacién de placer.

Ella se adelantd nueve afos en su articulo “la destruccidn como causa del
devenir” y el concepto de pulsiéon de muerte parte de ella.

También se cree que algunas ideas principales de Jung como anima (parte
inconsciente del hombre que personifica la naturaleza femenina y viceversa) y sombra
fueron originarias de Sabina Spielrein.

Sabina Spielrein utilizd por primera vez la palabra “esquizofrenia” en su tesis
doctoral y resulta imprescindible que en el futuro se tengan en cuenta sus aportaciones
y se revisen en los libros de la Historia de la Psiquiatria incluyéndola.

Escribid sobre el desarrollo del lenguaje como capacidad innata, aunque
necesitada de estimulos para desarrollarse con el registro y las observaciones de su
primera hija.
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Realizé publicaciones con Piaget (y fue ademas su psicoanalista), Vigotzky y
Luria.

“La imagen de Sabina que me ha quedado fija en la mente después de escribir el
libro, del que todavia no he conseguido librarme” Es la imagen de la Sibila. Una persona
asi jamas es aceptada en su tiempo, nadie la cree, es sistematicamente rechazada por
todos” (Alnaes, 2010)

Rechazada y explotada. Como la mayoria de las mujeres en su época.

Tanto Jung, como Freud, Piaget y Vygotski se beneficiaron de las ideas de Sabina
Spielrein” (Kerr, J. 1993). Resulta inaudito que alguien con tanto talento y que ha
contribuido al saber sea una desconocida entre el ambito médico y no asi Freud, Jung o
Foucault.

Karen Horney (1885-1952) rechazaba el énfasis del psicoanalisis temprano en la
sexualidad y la agresividad como factores determinantes en el desarrollo de la
personalidad y en el de las neurosis. A esta autora le parecia particularmente absurda la
obsesion de Freud y otros psiquiatras de sexo masculino por el pene.

Horney consideraba que la “envidia de pene” se explicaba por la desigualdad
social entre géneros; lo que las mujeres envidiaban en los hombres no era su érgano
sexual, sino su rol social, y lo mismo podia suceder en el sentido opuesto. Ademas,
consideraba que estos roles venian determinados en buena medida por la cultura, y no
sélo por diferencias bioldgicas. Fue una de las principales representantes del
neofreudismo, un movimiento que es su momento fue capaz de desafiar al psicoanalisis,
y permitid una apertura. Fue la primera mujer psiquiatra que publicé ensayos sobre la
salud mental femenina y cuestionar los planteamientos biologicistas con respecto a las
diferencias de género de sus predecesores. Entre 1922 y 1937 Horney realizé diversas
aportaciones tedricas sobre la psicologia femenina, convirtiéndose enla primera
psiquiatra feminista. Entre los temas sobre los que escribid destacan la sobrevaloracion
de la figura del vardn, las dificultades de la maternidad y las contradicciones inherentes
a la monogamia. Segun Horney, la neurosis es una alteracién en la relacién de una
persona con ella mismay con otras.

En la obra de Horney, el self (o si mismo/a) real es equivalente a la identidad. Si el
crecimiento personal de un individuo es sano, sus conductas y sus relaciones se
desarrollan adecuadamente, lo cual lleva a la autorrealizacidon. Para Horney ésta es una
tendencia humana natural, posteriormente humanistas como Rogers y Maslow
sostendrian la misma creencia (Figueroba, 2020).

Mientras que Foucault es un referente para cualquiera, Gladys Swain (1945-1992)
es una desconocida, a pesar de que ambos fueron contemporaneos. Ella se atrevid a
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criticarle por simplista en la idea de que la locura estd prisionera en un mundo moral.
Gladys Swain otorga importancia a la revolucion pineliana, no sélo porque liberara a la
gente con enfermedades mentales de sus cadenas, sino por el nacimiento de la clinica.
Este tratamiento incluia el trato amable, la persuasion y el respeto. Es aqui donde
comienza una posibilidad de cura para las personas con problemas de Salud Mental. El
asilo es entendido por Swain como una institucion terapéutica, no solo represora como
afirmaba Foucault.

Estos enfoques son muy divergentes, pero tanto en la hipdtesis terapéutica e
integradora, como en la reguladora y/o excluyente se cuenta con la subjetividad, la
reflexividad, la interiorizacion, para la reconstruccién de la persona (Huertas, 2012)

La investigadora Rita Levi Montalcini (1909-2012) fue premio Nobel de Medicina
por sus avances en Neurociencias y el descubrimiento del factor de crecimiento nervioso,
una proteina que estimula el crecimiento y la renovacién de las células nerviosas y por
tanto juega un papel esencial en la formacion del sistema nervioso. Sigue suscitando
nuevas lineas de investigacion sobre factores de crecimiento, por su poder regenerador
de neuronas dafladas, sea por demencia tipo Alzheimer u otras enfermedades
degenerativas.

En su libro autobiografico escribia “segui adelante mientras el mundo se
derrumbaba gracias a la desesperada y en parte inconsciente voluntad de ignorar lo que
ocurre, porque la plena consciencia nos habria impedido seguir viviendo. Cada
bombardeo protegia su vida como a su microscopio. Aquellos estudios desarrollados a
contrapelo acabarian con un descubrimiento el factor de crecimiento nervioso que le
darian en 1968 el premio Nobel de Medicina. El NGF es la proteina que estimula el
crecimiento y la renovacion de las células nerviosas y, por tanto, su supervivencia; de
hecho, desempefia un papel esencial en la formacion del sistema nervioso

No hay diferencias de sexo significativas en el caso de Trastornos Mentales
Graves. Sin embargo, existe una sobrerrepresentaciéon de las mujeres en atencion
primaria y una mayor prescripcion de psicofarmacos. También las mujeres acuden con
mas frecuencia a los centros de Salud Mental. En el libro biografico de Rita Levi Montalcini
“Elogio de la imperfeccion” hace referencia a las dificultades de conciliacion. Dos
aspiraciones irreconciliables: la perfeccion en la vida personal o en el trabajo. Descubrio,
que eso, la imperfeccion, era lo que mas se ajustaba a la naturaleza humana. Y mas en el
caso de las mujeres. Decia que el futuro del planeta depende de dar a todas las mujeres
acceso a la instruccién y el liderazgo (Deogracias, 2016). De este modo, pone encima de
la mesa la importancia que juegan el acceso a la educacién, la equidad, el reparto de las
tareas para el desarrollo de las mujeres. En su laboratorio todas eran mujeres “Eso
demuestra que el talento no tiene sexo. Mujeres y hombres tenemos idéntica capacidad

III

menta
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Por eso resulta relevante preguntarnos por qué las mujeres presentan peor salud
Mental y la relevancia de hacer esta investigacion.
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La histeria del siglo XXI, los trastornos de personalidad.
Mujeres al limite

El modo de gestionar el cuerpo tiene su maximo apogeo en la Salpétriére a finales
del siglo XIX cuando Charcot daba sus lecciones magistrales los martes y los viernes. Son
muy conocidas la gran cantidad de fotografias existentes de esta época. A principios de
siglo para conseguir una fotografia nitida se necesitaban tiempos de exposicidon muy
prolongados y condiciones de luminosidad adecuadas. Parece como si las histéricas
avisaran de una posible “crisis” con la antelacion y tiempo suficientes para que se dieran
las circunstancias para realizar las fotos que se recogen en diversos documentos como
“La Invencion de la Histeria” (Didi-Huberman, 2007) o “La Histeria del arte” (Perez-
Rincon, 2012).

Esta “teatralidad”, eran casi auténticas performances como se aprecia en la
pintura de “una leccidn de la Salpétriére” en la que se recoge una de las famosas clases
de Charcot, en la que la “reina” de las histéricas Blanche Whitman es sujetada por
Babinski mientras es observada en un anfiteatro en las famosas pinturas.

Blanche Whitman, entré muy joven en la Salpétriére donde fue conocida por sus
famosas crisis histéricas recogidas en cuadros y fotos de la época. Blanche Whitman, “la
reina de las histéricas”, parisina y residente en la Salpetriere durante muchos afios.
Parisina de origen y residente en la Salpétriére durante muchos afios esta junto a Babinski
gue la acoge en sus brazos en un espectaculo al que eran llamados personajes de la alta
vida parisina de la época, pintores, escritores, médicos, entre otros y que queda reflejado
en el famoso cuadro de época en lo que parece mas una representacion teatral.

Sin embargo, pocos conocen que Blanche tras fallecer Charcot, abandond la
Salpétriére para retornar afios mas tarde, esta vez como empleada, inicialmente del
laboratorio de fotografia y a partir de 1900 en el Servicio de Radiologia. En sus nuevas
actividades se mostraba imperativa, voluntariosa y organizadora. Trabajo en el
laboratorio de Rayos X donde debido a las radiaciones adquiridas desarrollé un cancer
por el que finalmente fallecié. Fue uno de los casos de Histeria mas representada y cuya
figura desmayada aparece en la obra pictérica de las lecciones de los martes que se
llevaban a cabo en la Salpetriere y que ha trascendido hasta nuestros dias.

La evolucién histérica de la histeria como categoria psicopatoldgica especifica de
lo femenino (Didi-Huberman, 2007). Charcot y la iconografia de la Salpetriere encuentra
sus correlatos en las nosologias psiquiatricas actuales, especificamente en los trastornos
de personalidad histridnica y limitrofe, asi como en el trastorno disférico premenstrual
(Usher, 2013) categorias psicopatoldgicas que han anclado la construcciéon social de
problemas o trastornos de personalidad a la constitucién femenina, sobrediagnosticando
a las mujeres, regulando su comportamiento segln prescripciones de género normativas
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y traduciendo en sintomatologia psiquiatrica la expresion de sus malestares
psicosociales, con efectos de silenciamiento (Shanalter, 1987). Si la inestabilidad
emocional, anclada a la construccion social de la feminidad, se ha interpretado como
producto de la biologia femeninay, por lo mismo, como una caracteristica psicologica de
caracter inevitable, las agresiones masculinas han sido justificadas por sus caracteristicas
psicofisioldgicas, evidenciando la legitimacidn cientifica de las desigualdades y jerarquias
de género (Shanalter, 1987). Entre las/os profesionales entrevistadas/os en este estudio,
la biologia aparece como respuesta transversal en las explicaciones construidas para la
mayor prevalencia (tanto en estudios epidemioldgicos como en el servicio de psiquiatria
estudiado) de diagndsticos psiquiatricos en las mujeres. Especificamente, los ciclos
hormonales son dotados de suficiencia explicativa para lo que se describe como
“fluctuacién del animo”, con distintos grados de complejidad clinica y sin incorporar otras
dimensiones intersubjetivas y socio-culturales (Rosello-Pefiazola et al., 2019)

El trastorno limite de personalidad representa el diagndstico mas comun dentro
de los trastornos de personalidad. La caracteristica esencial del trastorno limite de la
personalidad es “un patrén general de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la
autoimagen y la afectividad, y una notable impulsividad que comienza al principio de la
edad adulta y se da en diversos contextos”.

Barbara Brickman, sefiala codmo los estereotipos de género influyen en la
construccion patoldgica de la feminidad tanto en los discursos psiquiadtricos como en los
psicoanaliticos (Brickman, 2004). En el DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) el
trastorno limite se ubica dentro de los trastornos de la personalidad, pero su definiciony
la entidad misma del diagndstico es materia de controversia en el campo de la
psicopatologia, y diversas investigaciones dan cuenta de una proporcion muy alta de
mujeres entre las personas diagnosticadas por este trastorno (Linehan, 1993; Bjorklund,
2006; Mantilla, 2015).

En la literatura médica hay varios estudios que plantean que este diagndstico
recae mas frecuentemente sobre mujeres blancas y de clase media, en los que colaboran
la circulacion de estereotipos de género y la imagen heredada de la histeria femenina
(Arend, 2004).

Cuando una mujer expresa determinadas actitudes, sentimientos, creencias
tendemos a etiquetar, o juzgar si es correcto o no. En el modelo de Pierre Bourdieu a
través de su obra “La Dominacion masculina” (Bordieu, 2001) y su concepto de “habitus”
incorpora cdémo la cultura y sociedad interfieren/interaccionan en nuestra vida, en
nuestra conducta, y en nuestra subjetividad desde una perspectiva de género ya que se
incorporan de manera no conscientes en nuestra identidad y se asumen posteriormente
como aspectos “naturales, inamovibles” que vienen determinados por nuestra biologia.
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Cristina Polo (2018) afirma que hay que hablar de desigualdades entre hombresy
mujeres. Mas allad de los riesgos que supone crecer con una vision dicotémica de los
géneros por las exigencias que supone y los malestares relacionados con no cumplirlos,
es importante tener en cuenta que esta categorizacion (hombres-mujeres) incluye,
ademas de diferencias, desigualdades e implica hablar de diferencias de poder. Siguiendo
a Bourdieu la construccién de las identidades de género sigue un orden social que
establece relaciones de poder y sumision simbdlicas. Hablamos de régimen de poder-
saber que describe Foucault (1992): El poder se mantiene no sélo porque se imponga
sino porque la gente que lo impone y que lo sufre lo considera “verdad”. Cada sociedad
produce su propia verdad que es sostenida por los sistemas de poder de esta
sociedad. “Cuanto mas inconsciente es la fundamentacion de una logica mas capacidad
de penetracién tiene porque menos resistencia se opone”

El inconsciente de todos, hombres y mujeres es profundamente patriarcal por lo
que, en la lucha por la igualdad, siguiendo a Lola Lépez Mondéjar (2017), escritora y
psicoanalista, el escenario de la batalla ha de ser interno y externo.... “No se trata solo de
cambiar nuestra conducta racional aplicando voluntad y cognicion sino de vigilar una
disposicidn inconsciente automatica, irracional y sutil que persiste en actitudes en las que
quizds no nos reconozcamos, porque pueden ser contrarias a nuestra representacion
consciente” [...] “la autovigilancia tiene que ser estricta, ya que el patriarcado cuenta con
un temible complice interior. Un cdmplice que nos llena de contradicciones y con el que
es dificil negociar... un complice que rie los chistes machistas o que educa de forma
distinta en tareas domésticas a hijos e hijas...”

La definicién y categorizacién diagndstica no esta exenta del contexto social y
econdémico y de la cultura en la que estd inmersa. Como consecuencia, cada vez mas
efectos de la desigualdad y explotacion social son individualizados y psicopatologizados
a través de diagndsticos que no son neutrales en términos de género. Esto, a pesar de
gue gran parte de los malestares feminizados pueden ser significados en términos de
opresiones y violencias patriarcales-heteronormativas, cuya modificacion impactaria
tanto en la subjetividad como en las relaciones interpersonales (Valls-Llobet, 2009).

La configuracion de estereotipos de género se reproduce también en el discurso
de algunos profesionales quienes fueron entrevistadas/os en este articulo cualitativo de
Mantilla (2015) sobre la visién de profesionales sanitarios a través de la identificacion de
algunas practicas culturales y apariencias estéticas asociadas al diagndstico, ligadas a
determinado perfil presente en ciertos sectores medios. El articulo aborda cruces entre
género y salud mental a partir de examinar los estereotipos e imagenes de género
presentes en las percepciones de psiquiatras y psicdlogas/os de la Ciudad de Buenos Aires
en torno al diagnostico de trastorno limite de la personalidad. Las imagenes vy
estereotipos de género presentes en los discursos de los/as profesionales es relevante
para entender el proceso de construccion de disposiciones simbdlicas que colaboran en
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la persistencia de valores y actitudes respecto a los comportamientos esperados para
hombres y mujeres en las evaluaciones de psiquiatras y psicdlogos/as. En este articulo se
sefiala que los relatos de las/os profesionales entrevistados reproducen los valores
tradicionales histéricamente atribuidos a los comportamientos de género a través de tres
mecanismos. Por un lado, estereotipos sobre la apariencia e imagen y comportamiento
femenino que influirian en cierta forma a establecer este diagndstico en mujeres. Por
otro la vulnerabilidad bioldgica que refuerza que la “disregulacién emocional” es
caracteristica de las mujeres. Por ultimo, el papel de la maternidad y la consecuente
aparicion del trastorno limite en las hijas mujeres de madres que ejercieron sus funciones
a través de las expectativas y caracterizacion de los comportamientos femeninos, como
también la ausencia de la figura masculina. La relevancia de la figura materna en
oposicién a la paterna refuerza las desigualdades de género. Imagenes y estereotipos de
género conforman las percepciones de psiquiatras y psicdlogas/os en torno a las
caracteristicas de las personas diagnosticadas con trastorno limite de personalidad
donde se coloca de forma simultdnea a las mujeres en lugar de victimas y responsables.
Se refuerza la manera de comprender las relaciones de género y los roles
femeninos/masculinos de una manera tradicional/patriarcal. El concepto de una
vulnerabilidad bioldgica que refuerza la creencia en la “disregulacién emocional” como
caracteristica intrinseca de la naturaleza femenina; y la importancia de la figura materna
y su desempefio en la consecuente aparicion del trastorno limite de personalidad en las
mujeres.

Se ha observado en la practica clinica que la presencia de determinados
diagndsticos como los trastornos de personalidad son mas probables en funcidon del sexo
de la persona que consulta. Desde la psicologia diferencial se sostiene que esto es debido
a la diferencia propia de los sexos que hace mas probable que un trastorno aparezca mas
en un sexo que en otro. Desde una posicidn construccionista se sostiene que la diferencia
estd en quien emite el diagndstico debido al discurso de género que existe. En este
trabajo, a partir de un pequefio ejercicio con profesionales en formacion de la Unidad
Docente Multiprofesional de Salud Mental de Tenerife sobre atribucion de género y de
una conversacion con un grupo de mujeres diagnosticadas de enfermedad mental grave,
se realiza una reflexion sobre el caracter socialmente construido del género. Las mujeres
acaban diagnosticadas de histerias, neurosis, trastornos limite de la personalidad, etc.,
mucho mas que los hombres, y bajo los efectos de dosis y combinaciones de
psicofarmacos aln mayores. Para Hernandez este diagndstico de trastorno limite podria
estar ocupando el espacio anteriormente reservado a la histeria femenina (Wolf, 2016).

Brickman y colaboradores (2014) muestran gue las mujeres que no cumplen con
las expectativas socialmente esperadas son proclives a recibir diagndsticos de trastorno
de personalidad. En nuestro estudio realizado en urgencias, queremos revisar si desde la
puerta de entrada en el hospital general ya existen diferencias significativas en el
porcentaje de hombres y mujeres que reciben el diagndstico de trastorno de
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personalidad desde urgencias en funcién del sexo que se relacionaria con los sesgos de
género ya comentados tal como se recoge en la literatura.

Las clasificaciones internacionales ubican el trastorno limite dentro de los
trastornos de personalidad, patron de inestabilidad en las relaciones interpersonales,
autoimagen, afectividad y una notable impulsividad, asociado al temor de padecer
experiencias de abandono real o imaginario. La definicion y entidad de este trastorno es
un tema controvertido ya que muchos autores constituyen un estado intermedio entre
las neurosis y las psicosis. Se trata de una problematica mas frecuente en mujeres jévenes
que generan respuestas disfuncionales en sus terapeutas, activando respuestas agresivas
que refuerzan en muchas ocasiones experiencias de abandono sufridas por estas
pacientes. Este tipo de patologia constituye una de las causas mas frecuentes de
reingresos psiquiatricos en hospitales. El nuevo trastorno constituye uno de los nuevos
tipos de “pacientes crdnicas” que viene a sustituir a las antiguas histéricas de la
Salpetriere. En la bibliografia se asocian este tipo de patologias a transformaciones
sociales que exceden el campo de la salud mental. La mayor parte de los trastornos de
personalidad son explicados por la ruptura de la cohesion social, la configuracion de
familias disfuncionales, problemas de desempleo y ausencia de protecciones y redes
sociales y de integracion comunitaria. La quiebra de la cohesion social conforma una
realidad caracterizada por la fragmentacion social que penetra tanto en el tejido social
como en la experiencia de la subjetividad y conlleva a nuevos padecimientos en el campo
de la salud mental. La modificacién en el terreno de la subjetividad coloca al individuo
como responsable de la estructuracion de su identidad y de sus consecuencias en caso
de no lograrlo. El andlisis se centra en el lugar del cuerpo como centro de expresion y del
sufrimiento. La patologizacién del cuerpo femenino es un hecho en la historia de la
Psiquiatria. El manejo del cuerpo en las interacciones y de sus formas de expresion
mediante “autoagresiones” también tienen lugar mediante las intervenciones de los
profesionales de salud mental a través de medicacién intramuscular, sujecion mecanica,
etc. Estas dindamicas van delineando ciertas formas de sery estar en el mundo donde muy
posible que el cuerpo adquiera centralidad en la identidad individual.

Las intervenciones y visiones de las/los diferentes profesionales sobre las
pacientes “limite” son heterogéneas. Varian en funcién del reconocimiento del
sufrimiento que viven estas pacientes y las actitudes de rechazo e imposibilidad de ayuda
con gue cuentan dichos profesionales. Los gritos, las amenazas, las autoagresiones,
cortes en los brazos, son hechos frecuentes en este tipo de pacientes. Las visitas
frecuentes a los servicios de urgencias, al igual que las amenazas constantes de suicidio,
implican un gran desgaste fisico y emocional para profesionales con quienes establecen
vinculos de dependencia.

El cuerpo se cristaliza como objeto de practica del tratamiento y como lugar de
resistencia y de expresividad del padecimiento. El lugar del cuerpo, la experiencia del
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cuerpo aparece como una representacion de la sociedad. Asi estas pacientes son
frecuentemente denominadas como “manipuladoras, teatrales, histridnicas vy
demandantes” muchas veces en relacion con el desconcierto, la incomodidad vy la
desconfianza que provocan, por su caracter “excesivo” que se asemejan a
representaciones teatrales.

La ruptura de las normas que regulan el manejo publico de las emociones
encuentran su punto algido en las conductas impulsivas y de riesgo. Se produce un
desconcierto por la ineficacia de las medidas terapéuticas. Los psicofarmacos no
modifican sustancialmente la sintomatologia y ademas estas pacientes son poco
permeables a la psicoterapia. El fracaso de las medidas previas contribuye a que estas
pacientes sean consideradas refractarias al tratamiento.

Del mismo modo las emociones que generan en las/los psicoterapeutas dichas
pacientes, de malestar, impotencia, angustia, son englobadas en el término psicoanalitico
de contratransferencia, en relacién con los sentimientos que se suscitan dentro del
marco terapéutico por parte del profesional.

Se pueden dar otras “interpretaciones” sobre las actitudes de rechazo que
producen estas pacientes “dificiles”. No son consideradas por algo inherente a si mismas,
sino como consecuencia de la interaccion con las/los terapeutas que las tratan.

La imagen que devuelven estas mujeres es la refractariedad a los tratamientos al
uso, el fracaso de los conocimientos y de las herramientas psicoterapéuticas a la hora de
intervenir en estos casos.

Las/los profesionales definen este tipo de personas como “manipuladoras”, haciendo
referencia a la dramatizacién de sus padecimientos, la expresién corporizada de sus
sufrimientos y el uso de la amenaza y la advertencia, que modifica la dindmica de
interaccion entre profesional y paciente.

Una parte se debe a que estas enfermas discuten decisiones que tradicionalmente
corresponden a las/los profesionales; el uso de la medicacion, la frecuencia de la
psicoterapia, la necesidad de ingreso, entre otras decisiones. Obligan a las/los
profesionales a redefinir sus estrategias de intervencion. La forma de presentacién de
estas pacientes se caracteriza por el exceso, la urgencia y la imposibilidad de respuestas
satisfactorias por parte de los profesionales que las atienden.

La expresividad, la teatralidad, los cortes en el cuerpo, ingesta de psicofarmacos
o de objetos de diversa indole, definen un tipo de actuacion que permite a estas
pacientes interactuar con el medio. A través del cuerpo expresan sus angustias y sus
necesidades.
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Sin embargo, con la sospecha de estar” actuando” o de “manipular” las decisiones, se
desconfia de la veracidad de su sufrimiento. ¢ Por qué? Porque no se ajusta a lo esperado
desde una perspectiva de género de expresion del sufrimiento en el marco de nuestra
cultura. Cada vez que una mujer sale de su lugar natural paga un precio. La cultura es de
dominio masculino. Las instituciones y los discursos marcan una normativa existencial.

Los pacientes limites estan en la frontera, y tal como sefiala Foucault:

“la locura no es algo insensato ni incongruente, sino la experiencia y el concepto
que agrupan las vicisitudes y los intercambios entre la razon y la sinrazon, las
fronteras donde ambas se influyen, se funden y se separan, los pliegues limitrofes
donde se alternan y se contintan”.
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Introduccion a las Urgencias Generales y
Urgencias de Salud Mental y Psiquiatricas
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Introduccion a Urgencias Generales

Un Servicio de Urgencias Hospitalarias (SUH) es una organizacion de profesionales
de la salud que ofrece asistencia multidisciplinar, ubicada en un area especifica del
hospital, que cumple con unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, que
garantizan condiciones de seguridad, calidad y eficiencia para atender a la urgencia y la
emergencia.

Se entiende por urgencia la aparicion fortuita de un problema de salud de causa
diversa y gravedad variable, que genera conciencia de una necesidad inminente de
atencion por parte de quien la sufre o de sus acompafiantes. Emergencia es una situacion
urgente que pone en peligro inmediato la vida o la funcién de algun drgano.

El disefio de los SUH se rige por las recomendaciones y estandares publicados por
el Ministerio de Sanidad del Estado y la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y
Emergencias (SEMES) (Ministerio de Sanidad, 2010; Sociedad Espafiola de Medicina de
Urgencias y Emergencias, 2019) y es competencia del Gobierno Vasco el desarrollo
legislativo para las autorizaciones de apertura, funcionamiento y modificacién de centros,
servicios y establecimientos sanitarios.

En nuestro medio el principal proveedor de asistencia sanitaria es el Servicio
Vasco de Salud, Osakidetza, de cardcter publico y cobertura universal, por lo que el
acceso a sus SUH es libre, por derivacién desde otros niveles asistenciales o a iniciativa
de las personas usuarias y mantiene su actividad en horario ininterrumpido.

El objetivo es garantizar una atencion segura y de calidad, pero se encuentra
condicionada por la situacién real de los SUH nacionales, que al igual que en otros paises
desarrollados en las Ultimas décadas, han asumido un importante crecimiento en su
utilizacién. Esta situacion ha sido analizada en profundidad en 2015 por los Defensores
del Pueblo (defensor del pueblo, 2015) plasmando el impacto de su funcionamiento
sobre los derechos fundamentales de la ciudadania que acude a ellos. Asi mismo se
expone que las urgencias son pieza esencial en el buen funcionamiento de los sistemas
de salud (en Espafia gestionan 26 millones de atenciones al afio y 6 de cada diez ingresos
hospitalarios son de pacientes de urgencias), pero se enfrentan a muchos problemas cuya
solucion excede de las capacidades de estos servicios. Asi en las conclusiones destacan la
presion asistencial y la saturacion de los servicios, insuficientes profesionales, riesgo de
deterioro de la dignidad de pacientes por la masificacion y déficits en la asistencia a
colectivos fragiles y vulnerables como casos de enfermedad mental, entre otros perfiles.
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El incremento de visitas —urgentes y no urgentes— a los SUH ha sido revisado
desde el punto de vista de los determinantes de la demanda y de la oferta asistencial y
de su “adecuacion”.

Respecto a la demanda se pueden destacar el aumento de la esperanza de vida,
nuevos perfiles de morbimortalidad que precisan una atencién tiempo-dependiente, la
cultura hospitalocéntrica y las inequidades sociodemograficas. Los condicionantes de la
oferta asistencial serian la mayor accesibilidad a los hospitales, la situacién desigual de la
cobertura en Atencién Primaria y sus dispositivos de urgencia y el recurso inmediato
cuando hay procedimientos en “lista de espera”.

La “inadecuaciéon” del uso de los SUH clasicamente se ha basado en parametros
asociados a la utilizacién de un nivel superior para atender procesos que podrian
gestionarse en otro recurso sanitario. Pero en este andlisis deberian tomarse en cuenta
ademas de la opinion técnica, las caracteristicas demogréficas y epidemioldgicas
poblacionales y las necesidades expresadas por la ciudadania, que no siempre se
incorporan a la hora de disefiar politicas de salud. (Moreno-Millan, 2008)

Por tanto, en nuestro trabajo analizamos las asistencias sanitarias en un SUH del
ambito publico de Osakidetza donde la demanda puede partir de la iniciativa propia
individual o la derivacién profesional médica. La atencién en urgencias conlleva una
valoracion, en ocasiones con pruebas complementarias y tratamiento farmacoldgico, un
diagndstico y un destino al alta.

Osakidetza gestiona sus recursos mediante las Organizaciones Sanitarias
Integradas (OSI) que realizan la actividad de provisidon de servicios sanitarios aglutinando
dispositivos y procesos asistenciales de atencidon primaria con los de atencién
hospitalaria, por demarcaciones geograficas. El Hospital Universitario Cruces (HUC)
forma parte de la OSI| Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces (OSIEEC). Es uno de los principales
centros sanitarios de Euskadi, siendo referencia para determinadas patologias en todo el
sistema sanitario vasco y algunos territorios limitrofes. Cuenta con 847 camas y 33
quirdfanos, realiza al aflo mas de 31.000 intervenciones quirurgicas, atiende mas de
190.000 urgencias y la atencion en consultas supera las 887.000. Ademas, cada afio nacen
en este centro alrededor de 4.600 bebés.

La poblacion de referencia del HUC en teoria es la de la OSI EEC
(aproximadamente 170.000 habitantes), pero para la asistencia de Urgencias
Psiquiatricas (UPsi) se amplia a poblacién de OSI Barakaldo Sestao (OSI BS) (135.000) y
OSI Uribe (OSI U) (220.000).

Su SUH se encuentra en el sétano del edificio, se divide en tres servicios
independientes: Urgencias Pediatricas (UPed), Urgencias de Ginecologia y Obstetricia
(UGO) y Urgencias Generales (UG). Cada una con su estructura y personal especifico. En
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UP se atiende a pacientes menores de 14 afios. Y en UGO a mujeres con demandas de
dicha especialidad. En UG se recibe el resto de pacientes.

La distribucién del espacio de UG se divide en cinco areas:

=  Ambulatoria (10 consultas+ 1 consulta psiquiatria y 5 puestos de Traumatologia)

= Reconocimiento (44 boxes + 1 box psiquiatria)

=  Evolucién (17 boxes)

= Quirdfanos de urgencias

= Observacién de Psiquiatria (separado fisicamente de UG en otra planta del
edificio)

La asistencia a cada persona es un Episodio de Urgencias, que se inicia en
Admision con el registro de los datos personales.

Posteriormente enfermeria realiza un triaje en base al motivo de consulta y la
situacién clinica, y se clasifican por nivel de gravedad, por area de ubicacion y por
especialidad. La especialidad con mayor volumen es Medicina, pero hay otras 11
especialidades que realizan guardias de presencia fisica, entre ellas Psiquiatria, y segun
las caracteristicas de cada caso, desde el triaje pueden ser atendidos de inicio por dichas
especialidades.

La asistencia médica puede ser realizada por adjunta/o o residente, practicando
una anamnesis, exploracion fisica y, si se consideran pertinentes, exploraciones
complementarias, interconsultas y tratamiento. El episodio finaliza con el alta médica,
cuyo destino puede ser a domicilio, ingreso hospitalario o traslado e ingreso en otro
centro.

Desde el ingreso en Admisidn hasta el alta, se realiza registro de todas las
actividades en el sistema informatico de historia clinica Osabide global. Nuestra base de
datos estd extraida de la aplicacién Osabide Global, por el Servicio de Documentacion
Clinica Archivo y Control de Gestidn del HUC. Los datos referentes a las analiticas fueron
facilitados por el jefe de la Unidad de Gestién de Laboratorios.
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Introduccion a las Urgencias Psiquidtricas y de Salud Mental

Las urgencias de salud mental y psiquiatricas son un porcentaje significativo de
las urgencias atendidas en los hospitales generales. Hasta la fecha, no hay estudios donde
se estudien las urgencias psiquidtricas donde se incorpore una perspectiva de géneroy
se proporcionen los datos de las caracteristicas de las urgencias de salud mental entre
mujeres y hombres.

La asistencia en urgencias en una puerta de entrada para la atencién médica de
muchos problemas de salud mental. De hecho, en nuestra drea de salud la mayor parte
de los ingresos se realizan por urgencias. De manera programada solo los ingresos de
trastornos de conducta alimentaria y cuadros depresivos refractarios al tratamiento en
los centros de salud mental se derivan de manera programada. Estos dos grupos de
pacientes son mujeres en la gran mayoria. En el caso de los hombres los ingresos
programados estan relacionados con el consumo de alcohol y otros toxicos para
desintoxicacion por lo que hay ya una diferencia entre ambos sexos en el perfil de
ingresos programados en el Servicio de Psiquiatria de nuestro hospital en relacion al sexo.

Nos parece indispensable realizar un estudio sobre las urgencias psiquiatricas y
de Salud mental inexistente hasta la fecha que nos proporcione informacion de una
manera descriptiva de cuales son las urgencias que se atienden en nuestro sector, si hay
diferencias entre las demandas de hombres y mujeres y si existen diferencias en la
atencion médica recibida, incluyendo los diagndsticos recibidos, pruebas
complementarias realizadas y actitud terapéutica al alta, incluyendo ingreso/alta asi
como los tratamientos farmacoldgicos administrados en urgencias.

En urgencias se realizan diagndsticos sindrémicos (en base a sintomas)
generalmente y no se codifica de la misma manera que en un ingreso en el Servicio de
Psiquiatria. Esto tiene que ver con las caracteristicas de la atencién urgente, relacionado
con la valoracion urgente de riesgo suicida, agitacién psicomotriz y grupos sindromicos mas
gue enfermedades mentales, por lo que la codificacion puede ser distinta a la realizada en
un ingreso en un Servicio de Psiquiatria de un hospital general o de un hospital
monografico.

Sin embargo, pensamos que, aunque la codificacidn sea diferente subyacen los
mismos mecanismos que en la practica médica habitual y en otros dmbitos que no
incorporan la perspectiva de Género. Por ello queremos hacer una reflexion mas
profunda teodrica fruto de la revision clinica y tedrica de la psicopatologia e historia de la
psiquiatria sobre las maneras de codificar y de diagnosticar los malestares y las
enfermedades mentales entre hombres y mujeres que describimos en la introduccion
previo al estudio de campo.
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Los trastornos mentales son clasificados segun las clasificaciones internacionales
al uso que se utilizan en la actualidad. Por un lado, la Clasificacion Americana DSM-5 y
por otra la Clasificacidon Internacional para las enfermedades Mentales de la CIE-10 de |a
OMS.

Existe mucho debate sobre cdmo se deben utilizar estas guias clasificatorias. Las
enfermedades, en sentido cientifico hacen referencia a entidades morbosas etioldgicas,
mientras que los conjuntos sindrémicos recogen una constelacidon sintomatica como los
cuadros ansioso-depresivos diagnosticados en atencién primaria y de una elevada
prevalencia en las mujeres. La sistematizacion categorial, basada en la idea de que existen
diferencias sustantivas entre los diferentes trastornos y enfermedades, siempre ha
representado un problema para la psicopatologia. En primer lugar, porque choca
frontalmente con la nocién de dimensién o continuidad entre la normalidad y la
psicopatologia, que ha sido una de las mayores aportaciones psicolégicas a la
investigaciény la comprension de los trastornos y enfermedades mentales. Y, en segundo
término, porque un sistema de categorias mutuamente excluyentes no permite
considerar el sufrimiento humano como un todo, en términos sistémicos. Los datos, las
evidencias empiricas acumuladas en todos estos afios, ponen de manifiesto que la
comorbilidad entre trastornos es mas la regla que la excepcion, tanto si hablamos intra-
categorias como entre-categorias. Los sintomas patognomadnicos de un determinado
trastorno, por ejemplo, el panico, las compulsiones, la tristeza patoldgica, el insomnio,
las somatizaciones, o la hipocondria, por mencionar algunos, aparecen con mucha mas
frecuencia de la que cabria esperar en otros trastornos en principio diferentes. Y, ademas,
su aparicion no es en modo alguno tangencial o irrelevante. Sintomas que,
aparentemente, son exclusivos de las personas con trastornos mentales, pueden ser
también experimentados por personas sin psicopatologia alguna, como sobradamente
ha demostrado la investigacién psicopatoldgica, y desde luego la practica clinica (Belloch,
2012).

Vivimos en un mundo cambiante con sintomas también cambiantes e
interpretables. Es necesario ampliar las fronteras en que se construye los sintomas vy
también la psicopatologia. Como ciencia la psiquiatria tiene que incluir el género en la
clinica y por ello es importante realizar investigacion donde se incorpore la perspectiva
de género. No hacerlo es hacer mala ciencia.

Vivimos en una sociedad que da la espalda a los cuerpos de las mujeres, y también
a los cuerpos enfermos, a los cuerpos débiles, y a los cuerpos vulnerables. Se vive como
debilidad procesos naturales como el envejecimiento, y nos bombardean con publicidad
para todo tipo de dolencias y procesos naturales, especialmente aquellos relacionados
con los procesos hormonales de las mujeres como la menstruacién, el embarazo vy la
menopausia. Como si per se fueran una enfermedad. Vivimos en una sociedad en la que
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ademas tratamos de evitar el sufrimiento inherente al proceso de duelo y a cualquier
dolor, sea éste de la indole que sea.

Si el cuerpo es la manifestacidon exterior de la mente, y la conciencia no esta solo
en la cabeza, porque no se puede separar el cerebro del cuerpo, como no ver lo que esta
delante: el cuerpo constituye un elemento nuclear en la construccién de la subjetividad
y la identidad femenina y por tanto tendrd una mayor representacion en las maneras de
enfermar o de expresar un malestar que muchas veces esta mas relacionada con la
cultura en la que estamos inmersas. Esta representacidn corporal es distinta en mujeres
y en hombres, pero no la manera de medir, el constructo psicopatoldgico sigue siendo el
mismo que hace doscientos afios, medido por la norma, es decir el modo masculino
(Sdenz-Herrero, 2014). Hay un rechazo de lo femenino y una creencia de que el cuerpo
femenino es anormal. La patologizaciéon del cuerpo femenino es una realidad en la
Historia de la Psiquiatria. Recordemos que la palabra histeria viene del griego, Utero -
hyster-, es decir, en la misma palabra ya estamos incluidas de base.

La psiquiatria a través de las clasificaciones internacionales (CIE-10 y DSM-5)
clasifica y caracteriza a los distintos sintomas y enfermedades mentales, por lo que
representa la parte de la psiquiatria que se ocupa del diagndstico. La psiquiatria abarca
no solo el diagndstico, sino la prevencién y el tratamiento de los trastornos mentales a
través de la valoracion y exploracion clinica y la exploracion psicopatoldgica.

La clasificacion es un acto primordial para el estudio de todo fendmeno clinico, se
reconoce como la base de toda generalizacion cientifica y representa, por tanto, un
elemento de caracter esencial desde el punto de vista de la metodologia. La uniformidad
de las definiciones clinicas y sistemas clasificatorios deben ser, condiciones previas para
el conocimiento cientifico. Un diagndstico situa al trastorno en cuestion dentro de un
sistema de agrupaciones, basado en ciertas similitudes significativas.

Tras hacer una revision exhaustiva de la historia y manejo de las patologias
mentales, inclusive su manejo hospitalario en urgencias, y con el fin de presentar de
manera accesible e interpretar los resultados del presente proyecto, hemos aglutinado
los principales trastornos de salud mental segln agrupaciones diagndsticas en base a
criterios diagnosticos de la clasificacion de enfermedades mentales (CIE-10), elaborados
por la OMS. De este modo, hemos agrupado para este estudio los diagndsticos en dos
grandes grupos diagndsticos tal como se recoge en la literatura: Los trastornos mentales
comunes (TMC) y los Trastornos mentales graves (TMG), asi como los Trastornos por Uso
de Sustancias (TUS) y los Trastornos de Personalidad (TP). A continuacion, presentamos
las principales categorias diagnodsticas aglutinadas incluidas a estudio.
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A. TRASTORNO MENTAL COMUN

Los trastornos mentales comunes hacen referencia a los desdrdenes emocionales
muy presentes en atencidn primaria y en las urgencias generales. Son los trastornos mas
prevalentes, y se diagnostican mucho mas frecuentes en mujeres, en especial trastornos
de ansiedad, reacciones adaptativas, somatizaciones y trastornos del animo leve vy
moderadas. La psiquiatria como disciplina ha ido modificando los diagndsticos a lo largo
de la Historia, tratando de alcanzar un diagndstico de enfermedad mental objetivo, pero
en el que se ha obviado el papel del género en la construccién de los mismos. El impacto
de la cultura y sociedad hace mucho mas prevalente la ansiedad y la depresidon entre las
mujeres. Es necesario incorporar en el diagndstico de los trastornos mentales los factores
socioculturales que juegan un papel importante en el conjunto de malestares
etiqguetados como trastorno mental comuin y que son normalmente atendidos, evaluados
y muchas veces tratados en atencidon primaria y que acuden con gran frecuencia a las
urgencias de los hospitales generales.

Los trastornos mentales comunes hacen referencia a un conjunto de trastornos
gue son frecuentemente atendidos en atencion primaria y recoge a ansiedad, depresiéon
y trastornos somatomorfos incluidos en la clasificacién internacional de enfermedades
de la OMS con el cddigo “F40” y en el que hemos incluido también dada su prevalencia
el diagndstico de “trastornos depresivos no especificado”, y otros trastornos depresivos
asi como la distimia, dentro de los grupos de ansiedad/depresion. Este grupo de
trastornos es mucho mas prevalente en mujeres lo que hace necesario incorporar la
perspectiva de género en la valoracion de los mismos. La depresion leve a moderada se
puede tratar eficazmente con estrategias que incluyan apoyo, terapia cognitivo-
conductual o psicoterapia interpersonal. Los antidepresivos pueden ser un tratamiento
eficaz para la depresién de moderada a grave, pero no son el tratamiento de elecciéon
para la depresion leve.

La atencion primaria (AP) constituye la puerta de entrada para muchas personas
que padecen trastornos mentales y requieren de un tratamiento eficaz para mejorar su
salud y su calidad de vida. Sin embargo, existen una serie de factores que reducen la
deteccién y el diagndstico correcto. El reducido tiempo de las consultas o la presencia de
trastornos comorbidos, entre otros problemas emocionales o condiciones fisicas (Castro-
Rodriguez et al.,, 2015; Ferndndez et al.,, 2010), pueden conllevar un diagndstico
impreciso (Aragonés et al., 2006; Cabrera- Mateos et al., 2017; Olariu et al., 2015) y, por
tanto, entorpecer la correcta deteccién y derivacién al tratamiento adecuado, ya sea en
AP o en otros servicios especializados. Por un lado, nos encontramos con una alta
prevalencia de trastornos mentales comunes asociados a ansiedad, depresién y trastorno
por somatizacion en atencion primaria. Una parte sustancial de las consultas tiene como
motivo principal algun tipo de trastorno emocional, especialmente los relacionados con
la depresidn, la ansiedad y las somatizaciones. Estos trastornos mentales se recogen
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como trastornos mentales comunes y tienen altos costes para las personas afectadas y
para la sociedad en general. En su mayoria son mujeres.

Los trastornos mentales comunes son atendidos, en su gran mayoria, en los
centros de atencion primaria, la puerta de entrada a la sanidad publica en el estado
espafiol (Cano-Vindel, 2011). En este contexto, la prevalencia de estos trastornos es muy
elevada, tanto a nivel internacional (Ansseau et al., 2004; Olariu et al., 2015) como en
nuestro pais (Fernandez et al., 2012, Roca et al., 2009). Entre estos, los trastornos de
ansiedad, del estado del dnimo o las somatizaciones son los mas abundantes (Kroenke,
Spitzer, Williams, Monahan y Lowe,2007; Mitchell, Vazey Rao,2009), asi como los
trastornos adaptativos que cursan con sintomas emocionales negativos de caracter
ansioso-depresivo (Fernandez et al., 2012).

Los desdrdenes emocionales presentan una alta comorbilidad (Fernandez et al.,
2010; Mufioz-Navarro et al., 2016; Roca et al., 2009; Serrano-Blanco et al., 2010) y tienen
un gran impacto negativo en el funcionamiento, la discapacidad y la calidad de vida de
la/el paciente (Gili et al., 2010), siendo los responsables de la mayor proporcion de afios
de vida ajustados por discapacidad de todos los trastornos del cerebro (Whiteford,
Ferrari, Degenhardt, Feigin y Vos, 2015). Esto genera costes sociales y econdmicos
enormes (Parés-Badell et al., 2014), convirtiéndose en un problema de salud publica de
primer orden.

Lo que estamos denominando trastorno mental comdn es un grupo de datos
semiologicos vy clinicos correlacionados entre si que esta atravesada por otras variables
biologicas, genéticas, neurofisioldgicas, psicologicas y por variables sociologicas,
epistemoldgicas que estan atravesadas por el género. No se trata de una entidad natural,
concreta y fragmentada, sino un grupo de diagndsticos en un contexto social y cultural
determinado. La medicalizacién objetivada de las mujeres en estos trastornos ayuda a
reflexionar sobre la necesidad de ampliar la mirada y poder observar a la enfermedad no
como algo ajeno a la persona, sino que es necesario incluir lo biografico, y el marco social
y cultural en el que estamos inmersas.

Todas las personas estamos inmersas en relaciones de poder de distinta indole
por el hecho de estar en relacion con los demas. Las mujeres parten de una situacién de
inequidad estructural en el que la interiorizacion de dichos valores tanto por las
usuarias/os y por las/los profesionales que las atienden hace que los sintomas sean
conceptualizados de una manera u otra. Lo que se ha entendido como sintomas en las
clasificaciones no puede desligarse de lo social. En ese sentido los sistemas clasificatorios
en situaciones sociales desiguales colocan a las mujeres como mas vulnerables a
depresion y ansiedad. Es necesario visibilizar esta realidad clinica y hacer mas
investigacidn con perspectiva de género.
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Desgraciadamente, el tiempo disponible en las consultas de atencién primaria es
limitado y los médicos de familia disponen de pocos minutos para diagnosticar, tratar y/o
derivar a los pacientes al tratamiento especializado (Serrano-Blanco et al., 2010).
Ademas, la alta prevalencia de desérdenes emocionales en AP puede sobrecargar la
practica diaria de los médicos/as de familia. Estas limitaciones pue den llevar a problemas
de diagndstico, tanto de infradiagnostico (Cabrera-Mateos, Tourifio-Gonzalez, Nufiez-
Gonzalez, 2017; Olariu et al., 2015) como de sobrediagndstico (Aragonés, Pinol y Labad,
2006). Y también de sobremedicalizacion cuando no se atienden a otras variables. En el
diagnodstico de trastorno mental comun es imprescindible la necesidad de mejorar los
procesos incorporando indicadores de género, desagregando los datos por sexo vy
haciendo analisis de género de la informacidn referida a las personas.

La desigualdad estructural que afecta a las mujeres supone una sobrecarga en los
cuidados y la desigualdad en el reparto de las tareas en el ambito doméstico que recae
mayoritariamente en las mujeres. También influyen en la salud la brecha salarial y la
dificultad del acceso de las mujeres a puestos de responsabilidad y su
infrarrepresentacion, que serian imprescindibles para garantizar la autonomia
econdmica vy la igualdad de oportunidades en el dmbito laboral que mejoria sus
parametros de salud y salud percibida. Es necesario para mejorar el drea asistencial
impulsar la investigacion con enfoque de género, para la atencion integral a mujeres
muchas de las cuales viven en situaciones de violencia y la revision de los programas de
salud para que respondan mejor a las necesidades vy a las aspiraciones de las usuarias de
los servicios, y se reitera la necesidad de mejorar los procesos asistenciales mediante la
desagregacion y el andlisis de toda la informacion con enfoque de género como lo es el
estudio que queremos realizar.

Las formas mas comunes de violencia contra las mujeres son el abuso doméstico
y la violencia sexual, y la victimizacién que se asocia a un mayor riesgo de padecer un
Trastorno Mental. A pesar de que en las guias clinicas se pronuncian sobre el papel que
debieran desempefiar los profesionales de Salud en identificar la violencia contra las
mujeres y en responder de manera apropiada, persiste una pobre identificacion de casos,
y da lugar a que no se adhieran a un seguimiento adecuado en los servicios
correspondientes y a una pobre respuesta al tratamiento.

Pareciera que la violencia de machista y los trastornos mentales estuvieran en
campos separados para la Salud Publica. Vivimos en la misma realidad social. Olvidar esto
es un factor de confusién, y determina que no estemos haciendo una buena praxis clinica.
Es un reflejo de la falta de igualdad de nuestra sociedad donde la inequidad social se
refleja también, en la salud mental. La patologia psiquidtrica se detecta mediante
clasificaciones internacionales al uso, y en numerosas ocasiones las mujeres que sufren
violencia fisica y psicoldgica no se sienten bien atendidas cuando no se presta atencion
al problema nuclear que subyace y que ha determinado en mayor o menor medida, la
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situacidn clinica ulterior. Los modelos médicos repiten las mismas actitudes patriarcales.
Se trata no sélo de un problema asistencial sino de recursos.

A continuacién, incluimos una tabla descriptiva (tabla 1) con los principales
diagnosticos incluidos en el epigrafe incluido dentro de los Trastornos Neurdticos
(Coédigos CIE-10; F40-F48). Uno de los diagndsticos mas prevalentes en centros de
primaria y Salud Mental son los trastornos de ansiedad. Cuando cualquier médico/a o
psiquiatra establece un diagndstico clinico se basa en criterios diagnodsticos entre los
cuales para el diagndstico de Trastorno de ansiedad generalizada se encuentran los
siguientes:

A. Un periodo de al menos seis meses de notable ansiedad, preocupacion vy
sentimientos de aprensioén (justificados o no) en relacidon con acontecimientos y
problemas de la vida cotidiana.

B. Por lo menos cuatro de los sintomas listados abajo deben estar presentes, y al
menos uno de entre los grupos

e Sintomas autondmicos: Palpitaciones, sudoracién, temblores o sacudidas de

los miembros, sequedad de boca (no debida a medicacidn o deshidratacion)

e Sintomas en el pecho y abdomen: Dificultad para respirar. Sensacién de

ahogo. Dolor o malestar en el pecho. Nduseas o malestar abdominal (p. e.
estomago revuelto)

e Sintomas relacionados con el estado mental: Sensacién de mareo,

inestabilidad o desvanecimiento. Sensacién de que los objetos son irreales
(desrealizacion). Sensacién de perder el control, “volverse loco” o de muerte
inminente. Miedo a morir.

e Sintomas generales: Sofocos o escalofrios. Sensacion de entumecimiento u

hormigueo

e Sintomas de tensién: Tensién muscular o dolores y parestesias. Inquietud y

dificultad para relajarse. Sentimiento de estar “al limite” o bajo presion o de
tension mental. Sensacion de nudo en la garganta o dificultad para tragar.

e Otros sintomas no especificos: Respuesta de alarma exagerada a pequefias

sorpresas o sobresaltos. Dificultad para concentrarse o sensacion de tener la
mente en blanco, debido a la preocupacion o la ansiedad. Irritabilidad
persistente. Dificultad para conciliar el suefio debido a las preocupaciones.
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Tabla 1. Principales diagnodsticos clinicos que aglutinan el epigrafe “Trastornos Neurdticos
y Estresantes” de la CIE-10

Categorias F40-F49 —
FA0 | Trastornos fobicos de ansiedad Incluye:
(F40.0) Agorafobia
Incluye:
F41 | Otros trastornos de ansiedad (F41.0) Trastorno de panico
(F41.1) Trastorno de ansiedad generalizada
(F41.2) Trastorno mixto ansioso-depresivo
F42 Trastorno obsesivo-compulsivo
By i Incluye:
F43 Reacuor\lal estrés grave y trastornos de (F43.0) Reaccion al estrés agudo
adaptacion (F43.1) Trastorno post-traumatico del estrés
(F43.2) Trastorno de adaptacion
L Incluye:
FA4 | Trastorno de conversion disociativo (F44.0) Amnesia disociativa
(F44.1) Fuga disociativa
Incluye:
B Trastorno somatomorfo (F45.0) Trastorno de somatizacion
. Incluye:
F4A8 Otras neurosis (F48.0) Neurastenia
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B. TRASTORNO MENTAL GRAVE

La psicosis es un trastorno mental grave que afecta profundamente la capacidad
mental de una persona y le hace perder el contacto con la realidad. A continuacion, se
enumeran los criterios diagndsticos para la psicosis esquizofrénica segun criterios de la
CIE-10 gque incluyen al menos dos de los sintomas y signos que deben haber estado
presentes la mayor parte del tiempo durante un episodio psicético, en un periodo de por
lo menos un mes de duracién:

Al menos uno de los siguientes:

e Eco, insercién, robo o difusién del pensamiento. ldeas delirantes de ser
controlado, de influencia o pasividad, referidas claramente al cuerpo, a los
movimientos de los miembros o a pensamientos, acciones, o sensaciones
especificas y percepciones delirantes.

e Voces alucinatorias que comentan la propia actividad o que discuten entre si
acerca del enfermo u otro tipo de voces alucinatorias procedentes de alguna
parte del cuerpo.

e |deas delirantes persistentes de otro tipo que no son propias de la cultura del
individuo y que son inverosimiles, tales como las que se refieren a la identidad
religiosa o politica, o capacidades y poderes sobrehumanos (por ejemplo, ser
capaz de controlar el clima o estar en comunicacién con seres de otro mundo).

Al menos dos de las siguientes:

e Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando se acompafian de
ideas delirantes no muy estructuradas y fugaces, sin contenido afectivo claro, o
de ideas sobrevaloradas persistentes, o cuando se presentan a diario durante al
menos un mes.

e Neologismos, interceptacion o bloqueo del curso del pensamiento, que dan lugar
a incoherencia o lenguaje circunstancial.

e Conducta catatonica, tal como la excitacion, posturas caracteristicas o flexibilidad
cérea, negativismo, mutismo y estupor.

e Sintomas “negativos” tales como marcada apatia, empobrecimiento de la
expresion verbal y embotamiento o incongruencia de las respuestas emocionales
(sintomas que suelen llevar al aislamiento social y a la disminucién del
rendimiento) Debe quedar claro que estos sintomas no se deben a depresiéon o a
medicacidn neuroléptica.
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Hemos incluido en el trastorno mental grave (TMG), aquellos procesos asistenciales
gue estan definidos por trastornos mentales correspondientes a los diagndsticos
psiquiatricos CIE-10 (Clasificacion Internacional de Enfermedades de la OMS) entre ellos
se encuentran los cddigos: F.20 Esquizofrenia, F.21 Trastorno esquizotipico, F.22
Trastorno de Ideas Delirantes Persistentes, F.24 Trastorno de ldeas Delirantes inducido,
F.25 trastorno esquizoafectivo, F.28-F.29 Trastornos psicéticos no organicos y no
especificado, F.30 Episodio de Mania F.31 Trastorno Bipolar, y los cddigos F.32-F.33
correspondientes a los Trastornos Depresivos Recurrentes sin sintomas psicoticos y con
sintomas psicoticos.

Por otro lado, en los dispositivos de Salud Mental Comunitaria se atienden con mas
frecuencia Trastornos mentales graves. En la literatura internacional se denomina
personas con trastorno mental grave o severo (AEN, 2002; Gisbert, 2003; Lépez, 2002;
Lépez, Lara, Laviana, 2003; Laviana, 2006; Ruggeri, 2000; Sheperd, 1996), a un colectivo
de referencia en psiquiatria comunitaria que requiere rehabilitacién y apoyo social en
salud mental. El término sustituye ademas al cronico, (Lopez, 2002; Lopez, Lara, Laviana,
2003; Wing y Brown, 1970; Harding, Zubin, Strauss, 1987), para hacer referencia a
"personas con dificultades de funcionamiento personal y social, derivadas de padecer
problemas de salud mental de caracter severo y persistente, en nuestras sociedades".
Identificamos asi un grupo de personas que requieren una atencién preferente, dada la
multiplicidad y gravedad de sus problemas, la existencia de intervenciones de efectividad
razonable y su caracter critico para la atencién comunitaria, ya que éste era el nucleo
fundamental del colectivo "atendido" en los hospitales psiquiatricos y sus dificultades de
manejo, desde modelos comunitarios, suelen servir de coartada a los defensores del
sistema “manicomial”. A pesar de una inicial heterogeneidad en su delimitacién, parece
haber un relativo consenso sobre las dimensiones que deben tenerse en cuenta para su
definicién operativa (AEN, 2002; Gisbert, 2003; Lopez, 2002; Olabarria, 2003; Laviana,
2003; Ruggeri, 2000; Shepherd, 1996; Parabiaghi et al., 2006), incluyendo basicamente:

e Unasintomatologia psicotica, en la medida en que genera dificultades de
captacion de la realidad y de manejo, entre otras cosas, de las relaciones
interpersonales. Lo que, traducido a diagndsticos, suele incluir
fundamentalmente esquizofrenia y otras psicosis delirantes (grupo diagndstico
mayoritario), psicosis afectivas y también se incluyen algunos tipos de trastornos
de personalidad (los mas "cercanos" a las psicosis trastorno esquizotipico y
esquizoide de personalidad).

e Una evolucion prolongada en el tiempo (fijada habitualmente en mas de dos
afios), lo que implica ademas una utilizaciéon continuada o muy frecuente de
distintos tipos de recursos tanto sanitarios como sociales, entre los que se hace
hincapié en los de hospitalizacion.
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e Un componente dediscapacidad, que suele medirse con instrumentos
estandarizados como el GAF (Piersma y Boes, 1997) e implica la presencia de
alteraciones en varios aspectos funcionales, como el alojamiento, la conducta
social, el funcionamiento en la vida cotidiana, las relaciones sociales y el empleo.

Dimensiones a las que creemos que hay que afiadir otra de caracter "contextual",
referida a la existencia de un medio social proximo poco tolerante y/o "agotado",
resaltando asi una dimension contextual o relacional, no siempre facil de medir pero que
no deberiamos perder de vista, ni a la hora de analizar la situacién de las personas a las
gue debemos atender ni a la de intervenir para mejorarla como se recoge en la literatura
referente a rehabilitaciéon comunitaria.

Tabla 2. Principales diagndsticos clinicos que aglutinan el epigrafe “Trastornos de la
Esquizofrenia” y “Trastornos del Humor” de la CIE-10

Categorias F20-F29 —

Incluye:

(F20.0) Esquizofrenia paranoide
(F20.1) Esquizofrenia hebefrénica
(F20.2) Esquizofrenia catatdnica
F20 Esquizofrenia (F20.3) Esquizofrenia indiferenciada
(F20.4) Depresion post-esquizofrénica
(F20.5) Esquizofrenia residual

(F20.6) Esquizofrenia simple

(F20.8) Otras esquizofrenias

( )

F20.9) Esquizofrenia no especificada

F21 Trastorno esquizotipico

F22 | Trastornos delirantes persistentes Incluye:
(F22.0) Trastorno delirante

Incluye:

(F23.0) Trastorno psicotico polimérfico
agudo sin sintomas de esquizofrenia

(F23.1) Trastorno psicotico polimérfico
agudo con sintomas de esquizofrenia
Trastornos  psicoticos agudos vy | (F23.2) Trastorno psicotico agudo estilo

transitorios esquizofrenia
(F23.3) Otros trastornos psicoticos agudos

predominantemente delirantes

(F23.8) Otros trastornos psicoticos agudos y
transitorios

(F23.9) Trastornos psicoticos agudo vy
transitorios sin especificar

F23

F24 Trastorno de ideas delirantes inducidas
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Incluye:
(F25.0) Trastorno esquizoafectivo, tipo
maniaco
(F25.1) Trastorno esquizoafectivo, tipo
depresivo

F25 Trastornos esquizoafectivos (F25.2) Trastorno esquizoafectivo, tipo
mixto
(F25.8) Otros trastornos esquizoafectivos
(F25.9) Trastorno esquizoafectivo sin
especificar

8 Otros trastornos psicéticos no orgdnicos

Categorias F30-F33 —

F30

Episodio Maniaco

Incluye:
(F30.0) Hipomania

F31

Trastorno afectivo bipolar

F32

Episodio depresivo

(F32.0) Episodio depresivo leve
(F32.1) Episodio depresivo moderado

F33

Trastorno depresivo recurrente

Incluye:

(F33.0) Trastorno depresivo recurrente,
episodio actual leve

(F33.1) Trastorno depresivo recurrente,
episodio actual moderado

(F33.2) Trastorno depresivo recurrente,
episodio actual grave sin sintomas psicoticos
(F33.3) Trastorno depresivo recurrente,
episodio actual grave con sintomas
psicoticos

(F33.4) Trastorno depresivo recurrente
actualmente en remision
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C. TRASTORNO POR USO DE SUSTANCIAS

Se han incluido en un epigrafe aparte los Trastornos por uso de sustancias
muchas/os de estas/os pacientes también podrian ser considerado pacientes graves en
funcion de la dificultad de la atencidon comunitaria a este grupo de pacientes.

Para poder entender la disparidad ocurrida en los trastornos mentales y del
comportamiento debidos al consumo de sustancias psicoactivas entre hombres vy
mujeres, es necesario poner el punto de mira en las diferencias y desigualdades que
ocurren en el consumo de drogas. La clave de estas diferencias se puede traducir en la
socializacion diferencial, ya que ésta, determina el modo que tienen de actuar, pensary
expresar mujeres y hombres, dando como resultado un patron de consumo masculino y
otro femenino.

En un estudio realizado por la Fundacién Atenea a nivel nacional entre 1995-2013,
se analizd entre otras cuestiones, la prevalencia de consumo de sustancias psicoactivas
en la poblacion de 15-64 afios segln sexo. Se concluyd que mayoritariamente los
consumidores de las sustancias psicoactivas son hombres, exceptuando en el caso de los
tranquilizantes (medicacién ansiolitica e hipndtica) que la mayoria son mujeres, pero en
el resto de grupos de psicoactivos esta mayoria masculina es indiscutible. Mientras que
las mujeres consumen tranquilizantes que previamente han sido prescritas por sus
médicos/as para poder lidiar con las contingencias de la vida, los hombres inician el
consumo en entornos de consumo social. Por otro lado, centrandonos en los trastornos
mentales y del comportamiento a causa de estas sustancias, a la hora de buscar ayuda
terapéutica en el consumo problematico, las diferencias entre hombres y mujeres
aumentaban casi al 80%. Las mujeres solicitan mas tarde la ayuda asistencial por lo que
su drogadiccion tiene peor prondstico y mayor gravedad a la larga. Esto se debe a que las
mujeres tienden a ocultar el consumo vy la adicciéon que sufren, ya sea por la
estigmatizacidon social que existe hacia ellas o por el miedo a la exclusion social. El
consumo de alcohol y téxicos sigue permaneciendo parcialmente oculto en las mujeres y
en ocasiones este consumo oculto las coloca en situaciones de riesgo, para mayor
vulnerabilidad a agresiones sexuales, viviéndolo con vergiienza y culpa mucho mas
presente que en el caso de los hombres cuyo consumo es mas social y relacional. Muchas
veces esto pasa desapercibido y es en las urgencias donde con frecuencia se podrian
detectar estos casos.

El contexto social no es algo inmovil o inmodificable por lo que estos patrones de
consumo van cambiando al mismo tiempo. Por ejemplo, entre las mujeres el consumo
de las denominadas drogas “legalizadas” o las drogas mas “aceptadas” socialmente como
el alcohol, tabaco o incluso el cannabis se han visto mas frecuentadas en los uUltimos afios
e incluso entre las mujeres mas jovenes ha aumentado el consumo de las drogas
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“llegalizadas” o las peor aceptadas, aunque todavia la diferencia entre hombres y mueres
sea significativa. (Cantos et al., 2016).

Por todo esto, aunque hoy en dia todavia las mujeres con drogodependencias
sigan siendo un grupo minoritario, urge visibilizar la realidad de la adiccion en las mujeres
para poner en marcha recursos adaptados a las necesidades especificas en este grupo.

Tabla 3. Principales diagndsticos clinicos que aglutinan el epigrafe “Trastornos debido al
Consumo de Sustancias” de la CIE-10

Categorias F10-F19 —

FIX0 || ntoxicacion aguda

FIx1 | 5o perjudicial

FIX2 | Sindrome de dependencia

FIX3 | Sindrome de abstinencia

F10 | Trastornos mentales y de comportamiento debidos al consumo de alcohol
F11° 1 Trastornos mentales y de comportamiento debidos al consumo de opioides
F12

Trastornos mentales y de comportamiento debidos al consumo de cannabinoides

F13 Trastornos  mentales y de comportamiento  debidos al  consumo
de sedantes o hipndticos

F14 Trastornos mentales y de comportamiento debidos al consumo de cocaina

F15 Trastornos mentales y de comportamiento debidos al consumo de otros estimulantes,
incluyendo la cafeina

F16 Trastornos mentales y de comportamiento debidos al consumo de alucindgenos

F17 Trastornos mentales y de comportamiento debidos al consumo de tabaco

F18 Trastornos  mentales y de comportamiento  debidos al  consumo
de disolventes volatiles

F19 Trastornos mentales y de comportamiento debidos al consumo de multiples drogas y
otros psicotropicos
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D. TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

Los trastornos de personalidad son una patologia psiquidtrica comunmente
afectada en la poblacién general. Su inicio o debut se estima en la adolescencia, pudiendo
ser detectadas cuando la cognicion, las emociones, y el comportamiento interrumpen la
vida de la persona, su actividad diaria o causan sintomas como angustia o ideas suicidas.
El impacto negativo en la esfera social ademas de un entorno problematico en la vida de
cada paciente, constituyendo un problema importante de Salud Mental. Estos
diagndsticos son mas prevalentes en los menores y personas jovenes de 5 a 29 afios
(entre 9%o y 15%0) siendo mads frecuentes en estas edades en el sexo masculino

(Subdireccion General de Informacion Sanitaria, 2021).

Actualmente, el tratamiento de eleccidn es la psicoterapia, de eleccién en base a
las caracteristicas individuales entre la terapia cognitivo conductual, dialéctica
conductual e interpersonal. No existen tratamientos aprobados como tratamiento
especifico, se utilizan como complemento para tratar sintomas relacionados con dichos
trastornos. Se pueden utilizar antipsicdticos para tratar sintomas psicoticos, paranoia o
disociacion o antidepresivos para tratar angustia o clinica depresiva concomitante o los
estabilizadores del animo para la inestabilidad emocional, ira o descontrol de impulsos.
Nunca son un tratamiento de primera linea y se utilizan para manejar determinados
sintomas y mejorar la calidad de vida. Los trastornos de personalidad son patrones de
conducta en el estilo de vida y en el modo de relacionarse que reflejan desviaciones
clinicamente importantes de las percepciones, sentimientos y comportamientos medios

en una cultura dada.

La clasificacion del DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) agrupa los 10
tipos de los trastornos de personalidad en 3 grupos (A, By C) y muchos estudios han
sacado a la luz las diferencias que se pueden observar en la prevalencia seguin el sexo en

cada grupo.

= Cluster A: El primer grupo, el grupo A, acoge en él los trastornos de personalidad
paranoide, esquizoide y esquizotipico, que tienen en comun la caracteristica de
raro o excéntrico. Estos tres tipos de trastornos de personalidad son mas

frecuentes en hombres (Aleman, Kahn y Selten, 2003).
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Cluster B: El segundo grupo, el grupo B, que tienen en comun la apariencia
dramatica, emocional o errdtica que incluyen el trastorno antisocial, el narcisista,
el fronterizo o limitrofe y el histridnico. En este grupo, entre los trastornos
mencionados, los dos primeros (el antisocial y el narcisista) son mas frecuentes
en hombres y, sin embargo, los dos ultimos (el limitrofe y el histridnico) son mas
frecuentes en mujeres.

Los trastornos de personalidad limitrofe y el histriénico son comparadas
por ciertos/as autores/as con la ya descatalogada histeria femenina (Ussher,
2013). El trastorno limite o fronterizo, es el diagndstico mas comun dentro de los
trastornos de personalidad. Se caracteriza por un patrén persistente de
inestabilidad en las relaciones, la propia imagen corporal, las emociones y un
patron de pronunciada impulsividad. En cuanto a la diferencia en prevalencia por
género, estudios mas recientes no han determinado las ya mencionadas
diferencias en la prevalencia entre hombres y mujeres, aunque si constatan
diferencias en la clinica de la enfermedad, en la comorbilidad y en el tratamiento.
Acerca de la presentacion clinica de la enfermedad, los hombres tienen mas
probabilidades de demostrar un temperamento explosivo y estdn mas abiertos a
la busqueda de novedades. Esto también estd relacionado con las expectativas
sociales y no tanto diferencias bioldgicas. La diferencia en la comorbilidad entre
las personas que sufren trastorno limitrofe de personalidad segln su género,
puede ser la justificacion del resultado obtenido de diferencias en el tratamiento,
ya que los hombres tienen mas probabilidades de presentar trastornos por
consumo de sustancias, mientras que las mujeres con trastorno limite de la
personalidad tienen mas probabilidades de presentar trastornos de la conducta
alimentaria, del estado de animo, la ansiedad y el trastorno por estrés
postraumatico. Estas diferencias en la comorbilidad traen consigo que las mujeres
soliciten mas asistencia médica y reciban mas tratamientos psicoactivos (Sansone
y Sansone, 2011).

Los trastornos esquizoide y esquizotipico de personalidad son mas
frecuentes en hombres mientras que el diagndstico de trastorno limite de

personalidad y trastorno histridnico son mas frecuentemente diagnosticados en

Pagina 85 de 211



las mujeres y el diagndstico de Trastorno antisocial en hombres dentro del clUster

B.

=  (Cluster C: En el caso del cluster C, se caracteriza por la aparicion de ansiedad o
miedo. Incluye los siguientes trastornos de personalidad: los obsesivos
(perfeccionismo, rigidez y obstinacion) son mas frecuentes en hombres vy el
patron evitativo (se evita el contacto interpersonal por hipersensibilidad al
rechazo) y dependiente (sumision y necesidad de ser atendidos) es mas frecuente

en mujeres.

Dentro del grupo de los trastornos de personalidad hay algunos trastornos que
podrian ser incluidos dentro de los TMG, por su afectacion en el funcionamiento de la
vida diaria, pero que hemos incluido en un epigrafe diferente por la variabilidad clinica
existente en relaciéon con la afectacion de la funcionalidad y discapacidad asociada que
incluye F60 trastorno paranoide de personalidad, F60.1 trastorno esquizoide y F60.3
trastorno de inestabilidad emocional de personalidad que es el diagndstico mas
prevalente en la actualidad y mas frecuentemente diagnosticado en mujeres. En cuanto
a los motivos de incluirlos aparte hemos considerado el cambio en los criterios de
hospitalizacion (existe la tendencia a no hospitalizar a aquellas/os pacientes con dx de T.
de personalidad o realizar ingresos breves) Y por lo aportado desde una perspectiva de
género sobre a quién consideramos como un trastorno de personalidad, muchas veces,
pacientes dificiles, que cuesta manejar, por las dificultades conductuales en marco
comunitario y también desde la urgencia donde la perspectiva de género podria ampliar

la manera de etiquetar o valorar a dichas pacientes.

Son muchos los/las autores/as que han descrito e hipotetizado en la relacion de
los trastornos de personalidad con los roles de género masculino y femenino. Entre
otros/as, cabe destacar que Kaplan, argumentd que las mujeres, Unicamente por ser
estereotipicamente femeninas, podrian cumplir los criterios para un trastorno de
personalidad del DSM (Kaplan, 1983). Otros nombres destacables fueron Corbitt v
Widiger, que argumentaron que las diferencias de género en los trastornos personalidad
pueden deberse a las diferencias en los rasgos normales de personalidad de cada género.

(Corbitt y Widiger, 1995). Por ultimo, Barbara Brickman (2004), sefiala cémo los
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estereotipos de género influyen en la construccidon patolégica de la feminidad,
catalogandolas de enfermas segln el cumplimiento o no de las expectativas sociales

aceptadas.

En un estudio realizado en Buenos Aires (Jimena, 2015) desde una perspectiva de
profesionales sanitarias/os psiquiatras y psicdlogas/os, donde se analizd y describio la
fuerza de la imagen de género a la hora de diagnosticar de trastorno limite de
personalidad. Se pudo visualizar cierta tendencia por parte de los profesionales del
ambito de la salud mental de apoyarse en caracteristicas propias de la personalidad
“femenina” atribuyéndoles una calificacion negativa al diagnosticar el trastorno limite de
personalidad. Configurando asi criterios médico-psicoldgicos inherentes al trastorno

limitrofe de personalidad, apelando a su vez a una supuesta naturaleza de la feminidad.

Algunas teorias feministas especulan en si la razon para que se diagnostique con
menos frecuencia el trastorno limitrofe de la personalidad en los hombres consiste en
gue estos se integran mas facilmente en la sociedad ya sea porque los sintomas de
agresividad y la impulsividad se ajustan mas a lo que se espera de los hombres que a lo

|H

gue se considera “natural” en las mujeres. En otras palabras, el mismo nivel de agresién
en una mujer podria percibirse como patolégico, mientras que en un hombre se podria

considerarse normal (Karim et al., 2019).

Siguiendo con la clasificacién de los trastornos de personalidad de la DSM-5, en
ultimo lugar, se encuentra el tercer grupo, el grupo C, que tienen en comun la aparicion
de ansiedad o miedo, que lo forman el trastorno de personalidad de evitacion, el
dependiente y el obsesivo-compulsivo. El trastorno de evitacién es mas comun en
mujeres mientras el obsesivo compulsivo lo es en hombres. El dependiente, sin embargo,
se diagnostica con mayor frecuencia en mujeres, pero este hallazgo puede reflejar solo
una mayor prevalencia en mujeres en entornos clinicos, ya que en algunos estudios la

prevalencia fue similar entre ambos géneros.
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Tabla 4. Principales diagnosticos clinicos que aglutinan el epigrafe “Trastornos de la
Personalidad” de la CIE-10

Categorias F60-F61 —

F60

Trastorno de personalidad

Incluye:

(F60.0) Trastorno paranoide de la personalidad
(F60.1) Trastorno esquizoide de la personalidad
(F60.2) Trastorno disocial de la personalidad

(F60.3) Trastorno de inestabilidad emocional de la
personalidad

(F60.4) Trastorno histridonico de la personalidad
(F60.5) Trastorno anancastico de la personalidad
(F60.6) Trastorno ansioso o por evitacion de la
personalidad

(F60.7) Trastorno dependiente de la personalidad
(F60.8) Otros trastornos de personalidad especificos
(F60.9) Trastorno de personalidad, sin especificar

F61

Trastornos de personalidad
mixtos
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E. TRASTORNOS DE CONDUCTA ALIMENTARIA

En este epigrafe se agrupan dos sindromes importantes y claramente delimitados:
la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa, ademas de otros trastornos bulimicos menos
especificos y de la obesidad relacionada con alteraciones psicolégicas. Asi mismo, incluye
una breve descripcion de los vémitos que acompafian a trastornos psicolégicos.

Este es un trastorno que afecta fundamentalmente a mujeres con una prevalencia
de 9/ 10 mujeres por cada hombre y la perspectiva de género juega un papel fundamental
tanto en la génesis como en el mantenimiento de dicha patologia. Los ingresos de estas
pacientes son fundamentalmente programados y solo cuando hay complicaciones
médicas urgentes o psiquiatricas por patologia comérbida acuden por urgencias para
valoracion urgente por lo que el porcentaje de pacientes atendidas en urgencias es
minoritario. Este grupo de trastornos constituye un perfil femenino claramente.

Tabla 5. Principales diagndsticos clinicos que aglutinan el epigrafe “Trastornos asociados
con alteraciones fisiolégicas” de la CIE-10

Categorias F50 —

F50.0 Anorexia Nerviosa

F50.1 Anorexia Nerviosa Atipica

F50.21| 5jimia Nerviosa

F50.3 Bulimia Nerviosa Atipica

F504 Hiperfagia en otras alteraciones psicoldgicas

F50.5 Vomitos en otras alteraciones psicolégicas

F50.8 | Otros trastornos de la Conducta Alimentaria

F50.9 Trastorno de Conducta alimentaria sin especificacién

En la mayoria de las sociedades las mujeres estan en desventaja en relacion a los
hombres, en nuestro territorio las cifras sobre brechas de género muestran las
desigualdades en todos los ambitos de la vida publica y privada provocando inequidad de
género que afecta a la salud de las mujeres y especialmente a su salud Mental. El enfoque
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de género en la atencion sanitaria y en Salud Mental persigue los principios de igualdad
y equidad, como garantia de respetar y hacer cumplir los derechos humanos de las
personas, mediante una valoracion psicopatoldgica y una evaluacion clinica no sesgada,
que implica que no se aborde a pacientes de forma diferente por ser de uno u otro sexo.
Existe cada vez mas evidencia de que involuntariamente, y no conscientemente, las y los
profesionales realizan menor esfuerzo diagndstico y terapéutico con las mujeres en muy
diversas patologias, este es un sesgo de género en la atencion motivado por estereotipos
sociales de género.

Se debe aspirar a una clinica sensible a la morbilidad diferencial por sexos, y no
hacerlo es otra modalidad de sesgo de género. Sara Velasco, considera que el personal
sanitario debe mantener auto-observacién y mirada analitica sobre su practica para
detectar cuando el sexo o las condiciones sociales del paciente o la paciente, puedan
provocarle actitudes estereotipadas que sean el motor imperceptible de las actuaciones
clinicas sesgadas que llevan a la inequidad El concepto de salud integral debe contemplar
la influencia del contexto social y de la experiencia subjetiva en las formas de enfermar,
por tanto no soélo se debe tenerse en cuenta lo biolégico, sino también los factores
psicosociales y los de género, que determinan la vulnerabilidad de las personas (Velasco,
2009).

Esto ocurre desde que la persona entra por la puerta de urgencias, en la atencion
recibida, en los tiempos de espera, en las pruebas que se le realizan y en la valoracion
clinica y actitud terapéutica. Con este trabajo queremos hacer una auto reflexion y auto
critica sobre como todas las personas, incluido el personal sanitario, tenemos sesgos de
género, muchas veces inconscientes y por tanto mas dificiles de detectar, que persiste
en actitudes que ni siquiera reconozcamos, porque pueden ser contrarias a nuestra
representacion consciente, y por eso es necesario reflejar lo que ocurre en la atencion
sanitaria de las mujeres, y en estar atentas en la auto-observaciéon en la asistencia que
realizamos en cualquier ambito sanitario empezando por la atencién en urgencias.
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Justificacion del estudio

Los determinantes de la salud mental y el bienestar varian entre hombres y
mujeres y segun el ciclo vital. El mayor riesgo de mala salud mental entre las mujeres
puede ser debido a factores de riesgo psicosociales asociados con género determinantes
socioecondmicos como sobrecarga laboral y de cuidados, y brecha salarial, que
condicionan una mayor exposicion de las mujeres a la pobreza y al exceso de trabajo, la
discriminacion socioeconémica y la violencia de género.

En atencidon primaria existe una sobrerrepresentacién de las mujeres y una mayor
prescripciéon de psicofdrmacos al igual que de psicologizacién y psiquiatrizacion de
malestares de género.

No hay diferencias de género significativas en el caso de trastornos mentales
graves. Sin embargo, acceden mas a los servicios de salud mental las mujeres que los
hombres vy, sin embargo, a dispositivos de Rehabilitacién y Hospitales de Dia acuden con
mucha mas frecuencia los hombres, asi como en dispositivos de adicciones.

El enfoque de género en la atencidon sanitaria y en Salud Mental persigue los
principios de igualdad y equidad, como garantia de respetar y hacer cumplir los derechos
humanos de las personas, mediante una valoracidén psicopatoldgica y una evaluacion
clinica no sesgada, que implica que no se aborde a pacientes de forma diferente por ser
de uno u otro sexo. Existe cada vez mas evidencia de que involuntariamente, y no
conscientemente, la profesidn sanitaria realiza menor esfuerzo diagndstico y terapéutico
con las mujeres en muy diversas patologias, este es un sesgo de género en la
atencion motivado por estereotipos sociales de género. Se debe aspirar a una clinica
sensible a la morbilidad diferencial. Sara Velasco considera que el personal sanitario debe
mantener auto-observacion y mirada analitica sobre su practica para detectar cuando el
sexo o las condiciones sociales de la persona atendida, puedan provocarle actitudes
estereotipadas que sean el motor imperceptible de actuaciones clinicas sesgadas que
llevan a la inequidad El concepto de salud integral debe contemplar la influencia del
contexto social y de la experiencia subjetiva en las formas de enfermar, por tanto no sélo
debe tenerse en cuenta lo bioldgico, sino también los factores psicosociales y los de
género, que determinan la vulnerabilidad de las personas (Velasco, 2009).

No encontramos publicaciones referentes al uso de urgencias hospitalarias por
personas con diagnosticos de la esfera de salud mental con perspectiva de género.

Con este trabajo queremos conocer lo que acontece en los Servicios de Urgencias
de nuestra Comunidad. Definir el perfil de la demanda y analizar la asistencia médica que
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reciben, y desde estas bases revisar las necesidades de la poblacién y optimizar su
abordaje.

Ademas desde un punto de vista integrador desde la investigacién a la clinica,
gueremos colaborar en el estudio del impacto de los condicionantes de género en la
salud mental y fisica de las mujeres en todas las etapas de la vida, con el fin de reflexionar
y establecer protocolos de intervencion que incorporen la perspectiva de género,
prestando especial atencién a protocolos de intervencion en salud mental tal como
recomiendan las guias internacionales (SAGER) y como se apunta en el primer Plan de
lgualdad publicado por el Servicio de Salud Vasco (Osakidetza, 2021).
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METODOLOGIA
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Objetivos

Obijetivo general: El objetivo principal es realizar un estudio descriptivo y comparativo por
sexos del tipo de perfiles de personas usuarias que son valoradas en las urgencias de
salud mental del Hospital Universitario de Cruces (HUC) que generan un episodio con
diagnostico al alta incluido en la Clasificacion de Enfermedades Mentales CIE-10,
valorando si existen diferencias entre ambos sexos en relacion al diagndstico recibido,
pruebas complementarias utilizadas y en el tratamiento empleado.

Objetivos secundarios:

= Realizar un analisis de los episodios atendidos en los servicios de urgencias
generales del HUC.

= Conocer el diagnostico recibido en funcién del sexo y determinar si existen
“perfiles masculinos” y “perfiles femeninos”.

= Valorar si existen diferencias segln el sexo en la evaluacién de los episodios
asistidos en urgencias respecto a las exploraciones complementarias realizadas
(analiticas y pruebas de imagen).

= Explorar si ante el mismo diagndstico se actla de manera similar con el
tratamiento pautado desde urgencias o existen diferencias entre ambos sexos en
relacién con el destino al alta.

= Valorar el perfil de pacientes que reciben un diagnostico en urgencias de
Trastorno Mental Comun, asi como la atencidon y gestidon de recursos requeridos
durante su estancia en urgencias hospitalarias.

= Valorar el perfil de pacientes que acuden a los servicios de urgencias hospitalarias
ante un episodio englobado bajo la categoria TMG, valorando si se actla de
manera similar entre hombres y mujeres en la atencion aguda en urgencias
diagnostico recibido, tratamiento y destino al alta.
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Disefio del estudio:

Se trata de un estudio observacional, transversal, descriptivo y de corte
retrospectivo el cual pretende analizar las variables asociadas a episodios de aquellas
personas que hayan acudido al Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Cruces y
hayan sido valoradas durante los afios 2017-2019.

El hospital Universitario Cruces atiende la demanda poblacional de urgencias
psiquiatricas correspondientes al sector territorial de la OS| Ezkerraldea-Enkaterri-
Cruces, la OSl-Barakaldo-Sestao, asi como las urgencias psiquiatricas de la OSI Uribe
Kosta, comprendiendo la atencion psiquidtrica de una poblacion aproximada de 550.000
habitantes.

Se analizaran aquellas variables recogidas de forma sistematizada en las historias
clinicas asociadas a los episodios de atencion de urgencias psiquiatricas hospitalarias. A
continuacién, presentamos aquellas variables clinicas y sociodemograficas de interés:

= Variables sociodemograficas
o Sexo: recogido de manera binaria como hombre o mujer.

o Edad: edad en el momento que requiere de atencién urgente psiquiatrica
hospitalaria

o Lugar de residencia: lugar de procedencia donde la persona tiene registrado
su médico de atencion primaria correspondiente y englobada dentro de un
area de atencion sanitaria (OSl), es decir, su OS| de referencia)

o Evaluacion del nivel socioecondmico de la muestra, indice MEDEA.

Para valorar de una manera objetiva la situacion socioecondmica, se ha recurrido
al Indice de Privacién socioeconémica MEDEA (mortalidad en d&reas pequefias
espafiolas y Desigualdades Socioeconémicas y Ambientales), indicador
socioecondmico proporcionado por el Servicio Vasco de Salud-Osakidetza. El
indice de privacion corresponderia a las secciones censales correspondientes a la
OSl-Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces, OSl-Barakaldo-Sestao y OSI-Uribe-Kosta. Se
categorizaran las secciones censales en quintiles, puntuando con un 5 las
secciones mas desfavorecidas o con un mayor indice de privacion y con un 1 las
areas mas favorecidas socioeconémicamente.
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Atlas Euskadi (2011). indice de privacidn socioeconémica 2011. Obtenido de:
http://www.atlaseuskadi.com/socioeconomicos/2011/01_privacion_socioeconomica.html

Variables clinicas

o Episodios de urgencias psiquiatricas: entendido como la asistencia de una
personay que requiere de una valoracion psiquiatrica de urgencia.

o Tratamiento farmacoldgico prescrito en urgencias: prescripcidn farmacolégica
de caracter agudo para el manejo de los sintomas clinicos durante la estancia
en urgencias agrupados segun la clasificacion internacional por codigos ATC.

= Categoria ATC NO5A*: Farmacos antipsicoticos

= Categoria ATC NO5B*: Farmacos benzodiacepinas
= (Categoria ATC NO5C*: Farmacos hipndticos

= Categoria ATC NO6A*: Farmacos antidepresivos

o Solicitud de pruebas complementarias: nimero total de pruebas de imagen
y/o pruebas analiticas solicitadas durante su estancia en urgencias
hospitalarias.

o Diagndstico clinico al alta de urgencias: diagndsticos codificados segun la guia
de clasificacion de enfermedades mentales CIE-10 de la Organizacion Mundial
de la Salud. Con el fin de facilitar la lectura y comprension de los resultados,
hemos agrupado los principales diagndsticos psiquiatricos en 4 grandes
grupos diagndsticos, diagndsticos clinicos que aglutinan en grueso de las
atenciones psiquiatricas de urgencia:

= Trastorno Mental Comun: incluye los diagndsticos agrupados
dentro de la categoria “Trastornos neurdticos, secundarios a
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situaciones estresantes y somatomorfos” (Codigos F40-F48 de la
CIE-10), asi como aquellos cuadros afectivos persistente y no
especificados (F34 y F39 de la CIE-10).

= Trastorno Mental Grave: incluye los episodios agrupados dentro de
las  categorias  diagnodsticas  “Esquizofrenia,  trastornos
esquizotipicos y trastornos delirantes” (cédigos F20-F29 de la CIE-
10) y “Trastornos afectivos” (Trastorno bipolar y depresion mayor
con sintomas psicoticos, codigos F30-F33 de la CIE-10).

= Trastorno por uso de Sustancias: incluye los diagndsticos
agrupados dentro de la categoria “Trastornos mentales y de
comportamiento debidos al consumo de psicotropicos” (codigos
F10-F19 de la CIE-10).

=  Trastornos de Personalidad: incluye los diagndsticos agrupados
dentro de la categoria diagndstica “Trastornos de la personalidad
y del comportamiento en adultos” (Cddigos F60-F69 de la CIE-10).

o Destino al alta: alta o ingreso hospitalario.

Analisis estadistico

Se describieron medias y desviaciones estandar en el caso de variables
cuantitativas y porcentajes para las variables cualitativas para el total de los episodios
registrados de pacientes que requieren de atencién psiquidtrica de urgencia del Hospital
Universitario Cruces. Para calcular la relacién entre variables cuantitativas se comprobdé
el ajuste de normalidad de las mismas mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. Las
diferencias de medias se calcularon con las pruebas de t de Student, U de Mann-Whitney
o Ji cuadrado, seglin correspondid. Todos los analisis se estandarizaran por edad, a partir
del método directo, utilizando como poblacién de referencia aquélla resultante de la
suma de ambos sexos.

Para el andlisis de la presencia de desigualdades en la atencién psiquiatrica de las
urgencias de salud mental se calcularon las prevalencias brutas en base a las principales
agrupaciones diagnosticas previamente descritas (Trastorno Mental Comun (TMC),
Trastorno Mental Grave (TMG), Trastorno por Uso de Sustancias (TUS) y Trastorno de
Personalidad (TP)) por decenios de edad y sexo del paciente. Del mismo modo, para
valorar la gestion de las urgencias en salud mental, se calcularon las razones de
prevalencia segln agrupacion diagndstica e indicacion de solicitud de pruebas
complementarias (pruebas analiticas o de imagen) y de tratamiento agudo con
psicofarmacos mediante modelos de regresion de Poisson, ajustados por edad y nivel
socioecondmico y con un intervalo de confianza del 95%.
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Los denominadores para el calculo de las prevalencias brutas seran el conjunto
del total de episodios atendidos por el Servicio de Psiquiatria a lo largo de su estancia en
urgencias del Hospital Universitario Cruces correspondientes a las OSls de referencia de
la OSl|-Barakaldo-Sestao y la OSI-Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces entre la poblacién censal
total correspondiente a esas areas de referencia para el calculo de las prevalencias de los
diagnosticos psiquiatricos. Para el resto de calculos de razones de prevalencia, es decir,
para valorar la solicitud de pruebas complementarias y tratamiento farmacoldgico
pautado, se consideraron el nimero total de episodios, independientemente de su OSI
de referencia.

Finalmente, para el analisis estadistico de los datos se empled el paquete
estadistico IBM SPSS Statistics, version 21.
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RESULTADOS
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Caracteristicas generales de la muestra analizada

A continuacion, presentamos un descriptivo general del total de la muestra
estudiada para el trienio 2017-2019. A rasgos generales, en el periodo de interés a
estudio se han atendido un total de 9.789 episodios de personas mayores de 15 afios que
han requerido de una intervencién relacionada con urgencias de salud mental. Como se
puede observar en la figura 5, del total de episodios atendidos a lo largo de los afios a
estudio existe una distribuciéon similar y sin variaciones significativas. Del total de
episodios (n=9.789), fueron atendidas en las urgencias de nuestro hospital un total de
6.879 personas, de las cuales el 53,9% eran mujeres (n=3.706). Por lo tanto, se refleja
gue hay personas que consultan en diferentes ocasiones a lo largo de este periodo.

Figura 5. Pacientes atendidos por el Servicio de Salud Mental en las urgencias del Hospital
Universitario Cruces desagregados por hombre y mujeres.
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Respecto al drea de atencién sanitaria de aquellas que acuden para atencién
urgente psiquiatrica, observamos que un alto porcentaje corresponde al area de atencién
de referencia de nuestro hospital (87,78%). Como se puede observar, tres cuartas partes
de los pacientes atendidos corresponden a las areas organizativas de las OS| Ezkerraldea-
Enkarterri-Cruces (34.9%), la OSI Barakaldo-Sestao (28.37%) y OSI Uribe Kosta (24.48%)
(Figura 6).
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Figura 6. Descriptivo de las principales areas de atencion sanitaria a las que pertenecen
los pacientes.
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Respecto a la edad de la muestra, observamos que las franjas de edad con mas

episodios registrados corresponden en ambos sexos a aquellas con edades comprendidas
entre los 35-44 afios y los 45-54 afios. En general, la edad media de las mujeres (47,5 +
19,09 afios) era mayor que la de los hombres (45,37 afios + 18,05), siendo este resultado
estadisticamente significativo (p<0,001).

Figura 7. Rangos de edad desagregados por decenios para hombres y mujeres
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Considerando el indice de privacién socioecondmica MEDEA, observamos que la
proporcion es similar entre ambos sexos. Mas especificamente, al considerar el area de
atencion sanitaria de las urgencias psiquiatricas del Hospital Universitario de Cruces, es
esperable que un alto porcentaje de nuestra muestra residan en entornos desfavorecidos
o deprimidos socioeconémicamente. Esta hipotesis se ve respaldada por los resultados
obtenidos, donde observamos que mas de la mitad de la muestra reside en los sectores
4-5 del indice MEDEA, dreas mas deprimidas socioeconémicamente (figura 8).

Figura 8. Indice de Privacién Socioecondmica MEDEA desagregada por hombres vy
mujeres
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Considerando aquellas variables clinicas de interés, al analizar los diagndsticos
psiquiatricos asignados en la resolucion del cuadro clinico y su alta del Servicio de
Urgencias, observamos que la mitad de las demandas de atencidn psiquiatrica vienen
derivadas por cuadros englobados dentro de los “trastornos de ansiedad”, los cuales
engloban hasta el 48% de los diagndsticos totales, seguidos por los cuadros englobados
dentro de las categorias diagndsticas de “trastornos del espectro de la esquizofrenia”
(14,8%) y “trastornos mentales y del comportamiento debido al uso de téxicos” (13,8%).

A continuacion, en la Tabla 6 presentamos de forma global los principales
diagndsticos psiquidtricos al alta de las urgencias psiquiatricas agrupadas bajo las
principales categorias diagndsticas de la Clasificacién de los Trastornos Mentales segun
la CIE-10.
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Tabla 6. Principales diagndsticos psiquiatricos agrupados y desagregados por hombres y

mujeres segun CIE-10

la infancia

Mujer Hombre Total

FO*- Trastornos Mentales Orgdnicos 127 (2,4%) 109 (2,4%) 236 (2.4%)
F1* - Trastornos por Uso de sustancias 386 (7,3%) 927 (20,7%) 1313 (13.4%)
F2* - Trastornos del Espectro de la

, , 563 (10,6%) 883 (19,7%) | 1446 (14.8%)
esquizofrenia
F3* - Trastornos del humor (afectivos) 574 (10,8%) 302 (6,7%) 876 (8.9%)
F4* - Trastornos Neurdticos y estresantes 3007 (56,7%) 1691 (37,7%) 4689 (48%)
F5* - Trastornos Comportamiento

. . . . 47 (0,9%) 10 (0,2%) 57 (0.6%)
asociados a disfunciones fisiolégicas
F6* - Trastornos de la Personalidad 276 (5,20%) 118 (2,6%) 394 (4%)
F7* - Retraso mental 27 (0,5%) 38 (0,8%) 65 (0.7%)
F8* - Trastornos del Desarrollo 52 (1%) 39 (0,9%) 91 (0.9%)
F9* - Trastornos del Comportamiento en

247 (4,7%) 366 (8,2%) 613 (6.3%)

Total

5306 (100%)

4483 (100%)

9789 (100%)

De hecho, y como podemos observar en la Tabla 6, al considerar el sexo del

paciente en relaciéon con las principales categorias diagndsticas en la atencion de las

urgencias psiquiatricas, observamos una sobrerrepresentacion del sexo femenino en

determinados grupos diagnosticos. En este sentido, las mujeres aglutinan el 65% de los

diagnodsticos realizados dentro de los denominados grupos “Trastornos Neurdticos,

Estresantes y Somatomorfos” (codigos F40-F49, CIE-10) y los “Trastornos del Humor”

(cédigos F30-F39, CIE-10). Mas aun, cabe destacar que casi tres cuartas partes de los

diagnosticos englobados en la categoria “Trastornos de la Personalidad” (codigos F60-

F69, CIE-10) y el 82,5% de los diagndsticos realizados dentro del grupo “Trastornos de la

conducta alimentaria y otras disfunciones fisiolégicas” corresponden al sexo femenino.
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Por el contrario, y como se puede observar en la figura 9, existe un patrén
principalmente masculino, en el que los hombres agrupan el 70% de los diagndsticos
codificados dentro del grupo diagndstico “Trastornos Mentales y del Comportamiento
debido a Téxicos” (codigos F10-F19, CIE-10).

Figura 9. Principales diagndsticos clinicos segun la clasificacion CIE-10 desagregados por
hombres y mujeres
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En términos generales, observamos que durante el trienio 2017-2019 se solicita
algun tipo de prueba complementaria, bien de tipo analitica o de imagen, a un 32.5% de
la muestra. Del mismo modo, al analizar la prescripcién de psicofarmacos en urgencias
de salud mental, observamos que un 32.9% de los episodios requirieron de indicacién de
tratamiento agudo farmacoldgico. El uso de farmacos ansioliticos e hipndticos fue
requerido en un 28.7 % de los episodios registrados, seguido por farmacos antipsicoticos
(16.9%) y antidepresivos (6.5%).

En lo que respecta al sexo del profesional que da el alta del servicio de urgencias
hospitalarias, las mujeres comprenden el 61.3% del total de episodios de alta de
urgencias de salud mental hospitalarias (n=6002), mientras que los hombres acumulaban
el 38.4% del total de episodios de alta (n=3757).

Del mismo modo, evaluamos el porcentaje de pacientes que no requirieron de
ningun tipo de solicitud de pruebas de imagen o analiticas o tratamiento con farmacos
psicotrépicos, observando que casi a la mitad de los episodios registrados (48.4%), no se
les solicita ninguna prueba complementaria o tratamiento farmacoldgico. En relacion con
los resultados obtenidos, destacar que el 62.8% de los episodios registrados dentro de la
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categoria diagndstica “trastornos neurdticos, estresantes y somatomorfos”, seguidos de
los episodios registrados dentro de la categoria diagnodstica “trastornos de personalidad”
(48.2%) de la CIE-10.

Finalmente, respecto al analisis de las especialidades que proceden al alta del
servicio de urgencias, el grueso de los episodios atendidos corresponden al Servicio de
Psiquiatria con un 58,2% del total de episodios de salud mental, seguido por el Servicio
de Medicina, con un 40.4% del total de asistencias atendidas. Finalmente, en la figura 10
presentamos el desglose de especialidades que realizan la indicacion de alta hospitalaria
segun principales agrupaciones clinicas.

Figura 10. Especialidad que da el alta en urgencias hospitalarias de salud mental respecto

a las principales categorias diagndsticas agrupadas
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TMC: Trastorno Mental Comun; TMG: Trastorno Mental Grave; TUS: Trastorno por Uso
de Sustancias; TP: Trastornos de Personalidad.
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A continuacién, presentaremos de forma detallada aquellas categorias que
aglutinan la mayoria de episodios de urgencias en salud mental y psiquidtricas del
Hospital Universitario Cruces. Para ello, presentaremos los resultados en base a cuatro
grandes bloques, entre ellos:

= Trastorno mental comun (TMC), categoria que aglutina los episodios de ansiedad
y estresantes, asi como aquellos cuadros afectivos no especificados.

= Trastorno mental grave (TMG), categoria que aglutina aquellos pacientes con
diagndstico del espectro de la esquizofrenia (psicosis no afectivas), trastorno
bipolar (psicosis afectivas) y los trastornos depresivos con y sin sintomas
psicoticos

» Trastornos mentales por uso de sustancias (TUS)

» Trastornos de la personalidad (TP)
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Gestion del TMC, TMG, TUS y TP en la urgencia hospitalari: éexisten
sesgos de género? - Prevalencia de problemas de salud mental en la
OSI Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces y OSI-Barakaldo Sestao.

Trastorno mental comun (TMC)

Bajo este epigrafe, recogemos todos los diagndsticos que incluyen aquellas
condiciones englobadas dentro de los trastornos de ansiedad, somatomorfos vy
depresiones no especificadas recogidas por la Clasificacion Internacional de
Enfermedades de la OMS (CIE-10). En este apartado se incluyen aquellos episodios
relacionados con crisis de ansiedad, ansiedad generalizada y otras formas mixtas de
trastornos depresivos.

A dia de hoy, el TMC supone el problema de salud mental mas frecuentemente
atendido en urgencias de salud mental de nuestro hospital, representando el 64% del
total de episodios atendidos en el caso de las mujeres, y el 41% en el caso de los hombres.
De hecho, las diferencias entre sexos son notorias, destacando una mayor afectacién en
mujeres a nivel global, con una prevalencia de 168 %oo000 €n comparacion con los
hombres 95%o0000. Estas diferencias se observan de forma mads notoria en aquellos tramos
de edad que corresponden a la adolescencia (15-24 afios) y a mujeres adultas (35-54
afios), donde la prevalencia aumenta de forma considerable en comparacion con los
hombres (Figura 11). Estas diferencias entre sexos se observan en todos los tramos de
edad estudiados, presentando una estabilizacion en aquellos episodios de pacientes con
edades superiores a los 85 afios.

Figura 11. Prevalencia de diagndstico de Trastorno Mental Comun en urgencias hospitalarias de
salud mental por cada 10.000 habitantes desglosado por hombres y mujeres y decenios de edad.
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Trastorno Mental Grave (TMG)

Dentro de este grupo englobamos todos aquellos trastornos que incluyen las
psicosis afectivas, los trastornos del espectro de la esquizofrenia, asi como los cuadros
depresivos con sintomatologia psicotica descritos correspondientes a los diagndsticos
psiquiatricos CIE-10 (Clasificacion Internacional de Enfermedades de la OMS).

A rasgos generales, los cuadros de psicosis no afectivas, es decir, aquellos
trastornos asociados a los cuadros del espectro de la esquizofrenia son los mas
prevalentes, con una tasa de 36%oo000. Bajo esta categoria diagndstica agrupada,
podemos observar una mayor prevalencia de dichos trastornos en los hombres en la
adolescencia y juventud, atenuandose tales diferencias en el periodo de la mediana edad
(45-54), periodo critico bien descrito en la literatura clave para la presentacién y debut
de alteraciones del estado del animo, momento en el que las mujeres presentan un
incremento en el debut de patologia mental grave (figura 12).

Figura 12. Prevalencia de diagndstico de Trastorno Mental Grave en urgencias hospitalarias de
salud mental por cada 10.000 habitantes desglosado por hombres y mujeres y decenios de edad.
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Trastorno por uso de téxicos (TUS)

Los trastornos por uso de sustancias incluyen aquellos problemas relacionados
con el uso abusivo de sustancias toxicas clasificadas por el manual CIE-10 dentro del
epigrafe F10-F19. Dentro de esta categoria, se engloban los trastornos relacionados con
el abuso de alcohol, asi como de cannabinoides, cocaina y otras drogas.

Como podemos observar, el consumo de sustancias presenta un perfil
predominantemente masculino, donde los hombres representan el 71% (n=927) del total
de episodios registrados en las urgencias del Hospital Universitario Cruces.

Respecto a su prevalencia, en la figura 13 observamos una mayor prevalencia
principalmente en dos momentos vitales, un pico en la adolescencia, con una tasa del
66%00000 €N hombres, asi como un patron descendente que se acusa con un pico en el
periodo de la adultez, rondando de los 45-54 afios con una prevalencia del 76%o0000. Del
mismo modo, cabe destacar el aumento en la prevalencia de los trastornos por uso de
sustancias en el periodo de la adolescencia y juventud, asi como en la adultez donde las
mujeres obtienen tasas de prevalencia que oscilan desde el 32%q0000 €n €l periodo de los
15-24 afios a un 23%o0000 Sobre los 45-54 afios. Estos resultados podrian ser explicados
debido a un mayor acceso del uso de téxicos por parte de la poblacion femenina, asi a
una mayor desestigmatizacion de consumo de toxicos aceptado a nivel social para los
hombres y, sin embargo, consumos invisibles entre las mujeres.

Figura 13. Prevalencia de diagndstico de Trastorno por Uso de Sustancias en urgencias
hospitalarias de salud mental por cada 10.000 habitantes desglosado por hombres y mujeres y
decenios de edad.
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Trastorno de Personalidad (TP)

Los trastornos de personalidad se caracterizan por ser patrones de conducta en
el estilo de vida y en el modo de relacionarse que reflejan desviaciones clinicamente
significativas en las que se incluyen patrones de pensamiento, percepcion, sentimientos
y comportamientos de una cultura dada. Dentro de este grupo diagndstico incluyen
aquellos sindromes bajo el epigrafe F60-F69 del manual CIE-10, entre ellos: los trastornos
disociales, los trastornos relacionados con la inestabilidad emocional y los trastornos de
personalidad dependientes, entre otros.

Como hemos seflalado anteriormente, el diagnostico de TP es mas
frecuentemente diagnosticado a mujeres, donde el sexo femenino representa el 70%
(n=276) del total de diagndsticos dentro de esta categoria.

Como se puede apreciar en la figura 14, estos diagndsticos son mas prevalentes
en mujeres jovenes y de mediana edad, encontrando un pico en el rango de 15-24 afios
y los 45-54 afios (oscilando sus tasas entre el 29%o0000 Y 20%00000 €N €50s rangos de edad),
y disminuyendo notablemente su diagndstico en poblaciones que superan la mediana
edad y mas adultas.

Figura 14. Prevalencia de diagndstico de Trastorno de Personalidad en urgencias hospitalarias de
salud mental por cada 10.000 habitantes desglosado por hombres y mujeres y decenios de edad.
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Gestion del TMC, TMG, TUSy TP en la urgencia hospitalaria: éexisten

sesgos de género? - Prescripcion de psicofdarmacos y uso de recursos
sanitarios en las urgencias del Hospital Universitario Cruces segun principales
categorias diagnosticas agrupadas

Con respecto a la valoracion de la presencia de sesos de género en la atencién y
gestion de recursos de urgencias hospitalarias, a continuacion, presentaremos para el
conjunto de episodios registrados englobados dentro de las categorias TMC, TMG, TUS y
TP la utilizacion de recursos sanitarios.

Dentro de las pruebas comunes utilizadas para cribar posibles causas organicas,
el uso de peticiones de laboratorio y radioldgicas resultan de indicacion médica si se
consideran necesarias para un diagndstico mas preciso o ante signos clinicos de alarma.
En lo que respecta al uso de pruebas complementarias, en las que incluimos la solicitud
de pruebas analiticas y pruebas radioldgicas.

Asimismo, la probabilidad de requerir del uso de psicofarmacos en las urgencias
médicas y de salud mental puede verse incrementado, mas aun en épocas de estrés
derivadas de situaciones vitales adversas. Los psicofarmacos son medicamentos de
elevada efectividad cuando se usan de forma adecuada, sirviendo como herramienta
clinica para el manejo de situaciones médicas que requieran de su uso, sin embargo,
presentan también importantes efectos adversos por lo que su uso debe quedar
restringido a prescripcion médica.

A continuacion, presentaremos los principales resultados obtenidos del analisis
para cada una de las principales categorias diagndsticas agrupadas (TMC, TMG, TUS y TP),
teniendo en cuenta la solicitud de pruebas complementarias, asi como un analisis de los
principales farmacos psicoactivos mas frecuentemente utilizados en salud mental.
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Trastorno Mental Comun
A. Solicitud de pruebas complementarias

Dentro de esta categoria diagnodstica, y al analizar de forma global la solicitud de
pruebas complementarias, bien analiticas o de imagen, encontramos que en términos
generales y a mismo diagndstico, se han solicitado mas pruebas complementarias a
hombres que a mujeres en el periodo de estudio (21,4% vs. 18,2%), siendo este resultado
estadisticamente significativo (p=0,007). En la misma linea, observamos que, de media,
se solicitan un mayor numero de pruebas complementarias a hombres (0,38 + 0.87) que
a mujeres (0.30 £ 0.73) (p=0,004).

Analizando en detalle el tipo de prueba complementaria, se observa que a los
hombres se les solicitan mas pruebas de imagen que a las mujeres, tanto a nivel global
como en el numero de solicitudes (p<0,001). Por el contrario, al analizar la peticion de
analiticas, estas no alcanzan la significacién estadistica, aunque si que se observa un
ligero aumento en la solicitud de pruebas analiticas en hombres (15,4% en hombres vs
13,7% en mujeres).

Al analizar por grupos de edad, observamos diferencias significativas segin sexo
en la solicitud de pruebas de imagen y analiticas en diferentes rangos de edad entre
hombres y mujeres. En el caso de las mujeres, la solicitud de pruebas complementarias
se distribuye de forma homogénea en todos los rangos de edad, oscilando entre un 11-
13%, y viéndose un decremento en aquellas pacientes mayores de 85 afios. En el caso de
los hombres, las diferencias se observan de forma acusada en los grupos de edad que
comprenden desde los 25-50 afios, con un aumento notorio en el grupo de edad de 45-
55 afios, donde alcanzan el 24,7% del total de pruebas complementarias solicitadas.

Cuando consideramos de forma global la solicitud de pruebas complementarias
segiin el Indice MEDEA de privacién socioecondmica no encontramos diferencias
estadisticamente significativas (p=0,587). Mas concretamente, se puede observar que
mas de la mitad de la muestra de usuarias/os con diagndstico de trastornos de ansiedad
y estresantes que requieren de analiticas o pruebas de imagen provienen de sectores
mas deprimidos socioecondmicamente, englobando los indices mas deprimidos (4-5) a
un 61,1% de las mujeres y un 55,9% de los hombres. Como se puede observar en la tabla
8, las desigualdades de género observadas en TMC, por las que tanto las analiticas y las
pruebas de imagen se solicitan mas a los hombres que a las mujeres, son especialmente
marcadas entre los/as pacientes de nivel socioeconémico elevado

En conclusién, y en linea con los resultados expuestos, ajustando el efecto segln
la edad y nivel socioecondmico, las mujeres presentan una menor probabilidad de que
se les solicite una prueba complementaria, bien de imagen o analitica, que a los hombres
(RP=0.811 [0.717-0.918]).
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Tabla 7. Razones de prevalencia (e intervalos de confianza del 95%) de tener un diagndstico en

urgencias de salud mental de Trastorno Mental Comun vy solicitud de pruebas complementarias
(de imagen o analiticas) segun sexo (referencia: hombres) segun diferentes ajustes.

xs?gsl;;%) Solicitud de pruebas de imagen Solicitud de pruebas analiticas
Modelo 1 0.769 (0.664 —0.892) 0.891 (0.777 — 1.022)
Modelo 2 0.742 (0.641 —-0.859) 0.853 (0.745-0.977)
Modelo 3 0.759 (0.647 —0.890) 0.809 (0.698 —0.938)

RP: Razén de prevalencia; IC 95%: Intervalo de confianza del 95%.

Modelo 1: razén de prevalencia con intervalo de confianza (IC) al 95%; Modelo 2: ajustado por
edad; Modelo 3: ajustado por edad e indice de privacién socioeconémica MEDEA.

Tabla 8. Prevalencias estandarizadas por edad de las analiticas solicitadas, segtn el nivel

socioecondmico y sexo de los episodios de Trastorno Mental Comun y diferencia absoluta por

sexo.

Nivel socioeconémico
| - Muy favorecido

II - Favorecido

I - Intermedio

|V - Desfavorecido

V - Muy desfavorecido

Nivel socioeconédmico
| - Muy favorecido

II - Favorecido

I - Intermedio

|V - Desfavorecido

V - Muy desfavorecido

Pruebas analiticas

Mujeres

12,5
10,9
14,2
13,4

14,6

Hombres

17,0
19,8
12,6
19,6

15,3

Pruebas de imagen

Mujeres

7,7
10,9
12,6
11,3

11,7

Hombres

13,8
18,9
12,7
16,2

14,1

Diferencia entre sexos
4,6
89
-1,6
6,2

0,7

Diferencia entre sexos
6,1
8,0
0,0
4,9

2,4
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Tabla 9. Solicitud global de pruebas complementarias (de imagen o analiticas) en pacientes con
diagndstico de Trastorno Mental Comun (TMC) segln sexo, edad y nivel socioecondmico durante
su estancia en urgencias.

Total pruebas complementarias
. 615/3376  18.2% 393/1839 21.4% 0.007
solicitadas

Media del total del pruebas de

solicitadas (DF) 0.30 ( 0.73) 0.38 (£ 0.87) 0.004
Grupos de edad N % N % P valor
15-24 afios 71 65.1 38 34.9 0.660
25-34 afios 83 53.5 72 46.5 0.044
35-44 afios 113 53.8 97 46.2 0.028
45-54 afios 102 61.8 63 38.2 0.662
55-64 afios 81 70.8 48 12.2 0.209
65-74 afios 80 70.8 33 29.2 0.713
75-84 afios 64 70.3 27 29.7 0.560
>85 afios 21 58.3 15 41.7 0.057
Total 615 100 393 100 0.007
Nivel socioeconémico - MEDEA N % N % P valor
| - Muy favorecido 50 50.5 49 49.5 0.117
II - Favorecido 52 50.5 51 49.5 0.001
Il - Intermedio 94 67.6 45 32.4 0.919
|V - Desfavorecido 129 59.4 88 40.6 0.112
V - Muy desfavorecido 180 65.2 96 34.8 0.944
Total 505/2756 100 329/1526 100 0.011
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Tabla 10. Solicitud de pruebas de imagen solicitadas en pacientes con diagndstico de Trastorno

Mental Comun (TMC) segln sexo, edad y nivel socioecondmico durante su estancia en urgencias.

Total pruebas solicitadas

Media del total del pruebas de

imagen solicitadas (DE)
Grupos de edad

15-24 afios

25-34 afios

35-44 afios

45-54 afios

55-64 afios

65-74 afios

75-84 afios

>85 afios

Total

Nivel socioeconémico - MEDEA
| - Muy favorecido

II - Favorecido

Il - Intermedio

|V - Desfavorecido

V - Muy desfavorecido

Total

370/3376  11%
0.13 (+0.39)
N %
41 59.4%
34 39.5%
69 50.7%
65 67.7%
49 60.5%
53 70.7%
42 72.4%
17 54.8%
370 100%
N %
27 45.8%
37 52.1%
63 68.5%
79 58.1%
109 62.6%
315/2757  100%

262/1839 14.2%
0.18 (£ 0.52)
N %
28 40.6%
52 60.5%
67 49.3%
31 32.3%
32 39.5%
22 29.3%
16 27.6%
14 45.2%
262 100%
N %
32 54.2%
34 47.9%
29 31.5%
57 41.9%
65 37.4%
217 100%

<0.001

<0.001

P valor

0.179

<0.001

0.015

0.438

0.164

0.776

1.000

0.027

<0.001

P valor

0.051

0.016

1.000

0.125

0.499

0.009
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Tabla 11. Solicitud de pruebas analiticas solicitadas en pacientes con diagndstico de Trastorno
Mental Comun (TMC) segun sexo, edad y nivel socioecondmico solicitadas durante su estancia
en urgencias

Total pruebas solicitadas 463/3376 13.7% 283/1839 15.4% 0.106
Media del total del pruebas de

analiticas solicitadas (DE) 0.17 (£ 0.48) 0.20 (+ 0.51) 0.076
Grupos de edad N % N % P valor
15-24 afios 42 67 22 33 0.889
25-34 afios 64 60.4 42 39.6 1.000
35-44 afios 84 56.4 65 43.6 0.244
45-54 afios 72 58.5 51 415 0.234
55-64 afios 65 61.3 41 38.7 0.142
65-74 afios 62 713 25 28.7 0.789
75-84 afios 56 71.8 22 28.2 0.879
>85 afios 18 54.5 15 45.5 0.016
Total 463 100 283 100 0.106
Nivel socioeconémico - MEDEA N % N % P valor
| - Muy favorecido 41 51.9 38 48.1 0.269
II - Favorecido 36 50 36 50 0.005
Il - Intermedio 71 71 29 29 0.564
|V - Desfavorecido 94 58.8 66 41.3 0.128
V - Muy desfavorecido 136 65.1 73 34.9 1.000
Total 378/2756 100 242/1526 100 0.057

Pagina 116 de 210



B. Prescripcidon de psicofarmacos
Prescripcion de antipsicéticos

En lo que respecta a la prescripcion de antipsicoticos, y dado que los cuadros
clinicos englobados dentro de la categoria diagndstica trastorno mental comun, es de
esperar que la prescripcion de dichos farmacos sea baja, aungue en ocasiones
determinados farmacos antipsicoticos puedan tener cabida en el manejo clinico ante
situaciones de episodios de agitacion severa.

En base a los resultados obtenidos, observamos que a un 4% de la muestra se les
prescribié antipsicoticos durante su estancia en urgencias del Hospital Universitario
Cruces.

Al analizar el patron de prescripcion de dichas moléculas seglin decenios de edad,
observamos que existian diferencias estadisticamente en su uso en urgencias entre
hombres y mujeres (p=0,008). Mds concretamente, en el caso de las mujeres se observd
una mayor prescripcion el rango de edad de los 45-54 afios, siguiendo su distribucion en
forma de campana, con valores menores entre los 15-24 afios (7,4%) y en mayores de 85
afios (0,7%). En el caso de los hombres presenta una distribucién creciente, llegando a su
pico maximo en el grupo de edad de 45-54 afios (32,4%).

Considerando en nivel socioecondémico, observamos que aquellos pacientes que
residian en lugares mas deprimidos socioecondmicamente (indices 4 y 5 MEDEA)
englobaban mas de la mitad de la muestra a los y las que se les prescribia tratamiento
antipsicético, ascendiendo a un 63,4% en el caso de las mujeres, y a un 56,9% de los
hombres.

Respecto a la prescripcién de farmacos psicotrépicos, y como se puede observar
en la tabla 12, no observamos diferencias estadisticamente significativas al ajustar los
modelos para la prescripcion de antipsicoticos en urgencias hospitalarias.
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Tabla 12. Razones de prevalencia (e intervalos de confianza del 95%) de tener un diagndstico en
urgencias de salud mental de Trastorno Mental Comun y prescripcion de antipsicéticos (de

imagen o analiticas) segiin sexo (referencia: hombres) segln diferentes ajustes.

Modelos Razén de prevalencia (RP IC 95%) P Valor
Modelo 1 1.043 (0.788 — 1.382) 0.767
Modelo 2 1.022 (0.771 - 1.55) 0.881
Modelo 3 0.959 (0.969 — 1.319) 0.959

RP: Razén de prevalencia; IC 95%: Intervalo de confianza del 95%.
Modelo 1: razdon de prevalencia con intervalo de confianza (IC) al 95%; Modelo 2: ajustado
por edad; Modelo 3: ajustado por edad e indice de privacién socioecondmica MEDEA.
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Tabla 13. Pauta de farmacos antipsicéticos en las urgencias (Cddigo ATC NO5AXx) segun sexo, edad
y nivel socioecondmico en pacientes diagnosticados con trastorno mental comun (TMC).

Total (%) 136/3376 4% 71/1839 3.9% 0.824
Grupos de edad N % N % P valor
15-24 afios 10 62.5 6 37.5 0.789
25-34 afios 22 78.6 6 21.4 0.051
35-44 afios 21 58.3 15 41.7 0.863
45-54 afios 35 60.3 23 39.7 0.675
55-64 afios 21 58.3 15 41.7 0.272
65-74 afios 17 81 4 19 0.459
75-84 afios 9 81.8 2 18.2 0.732
>85 afios 1 100 0 0 1.000
Total 136 100 71 100 0.824
Nivel socioeconémico - MEDEA N % N % P valor
| - Muy favorecido 12 63.2 7 36.8 0.814
II - Favorecido 8 50 8 50 0.286
Il - Intermedio 17 68 8 32 1.000
|V - Desfavorecido 22 61.1 14 38.9 0.725
V - Muy desfavorecido 42 68.9 19 311 0.584
Total 101/2756 100 56/1526 100 1.000
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Prescripcion de ansioliticos e hipnoticos

En lo que respecta a la prescripcion ansioliticos e hipnodticos, y considerando el
perfil terapéutico de dichos farmacos para el manejo y tratamiento de cuadros agudos
de ansiedad y estresantes, es de esperar que la prescripcién de dichos farmacos sea
mayor.

En base a los resultados obtenidos, observamos que a nivel global a un 25% de la
muestra se les prescribieron farmacos ansioliticos y/o hipnoticos durante su estancia en
urgencias del Hospital Universitario Cruces, no encontrando diferencias estadisticamente
significativas en su uso por sexos, aunque si observando una tendencia a una mayor
prescripcién en mujeres (p=0.063). Del mismo modo, y al analizar de forma
individualizada el perfil de uso de ansioliticos (dado que su uso es mas frecuente que el
de farmacos hipnadticos), observamos diferencias estadisticamente significativas entre
hombres y mujeres (25.9% en mujeres y 23,1% en hombres, P=0.023)

Al analizar el uso de ansioliticos segln grupos de edad segln decenios,
observamos un perfil distribuido homogéneamente para ambos sexos, con un pico 35-54
afios y un descenso segln avanzan los afios (p=0,049). Estos efectos se diluyen al analizar
el patron de prescripcion de forma agrupada farmacos ansioliticos e hipnéticos segin
decenios de edad, donde no encontramos diferencias estadisticamente en su uso en
urgencias entre hombres y mujeres (p=0,093).

Nuevamente, al considerar el nivel socioecondmico de las personas que
requirieron de tratamiento ansiolitico, observamos que aquellos pacientes que residian
en lugares mas deprimidos socioecondmicamente (indices 4 y 5 MEDEA) englobaban mas
de la mitad de la muestra a los y las que se les prescribia tratamiento antipsicotico,
ascendiendo a un 58,1% para ambos sexos.

A modo resumen, podemos decir que, al ajustar el efecto segun la edad, a las
mujeres se les prescribe en mayor probabilidad (12%) farmacos ansioliticos (RP=
1.122[1.014-1.242]). Al considerar el uso conjunto de ansioliticos e hipndticos,
observamos una tendencia a prescribir mas ansioliticos en mujeres, sin llegar a la
significacion estadistica (RP=1.098 [0.995-1.212]).
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Tabla 14. Razones de prevalencia (e intervalos de confianza del 95%) de tener un
diagnodstico en urgencias de salud mental de Trastorno Mental Comun y prescripcion de
farmacos ansioliticos seguin sexo (referencia: hombres) segun diferentes ajustes.

Modelos Razon de prevalencia (RP IC 95%) P Valor
Modelo 1 1.125 (1.017 — 1.245) 0.022
Modelo 2 1.122 (1.014 —1.242) 0.025
Modelo 3 1.098 (0.981 —1.229) 0.104

RP: Razén de prevalencia; IC 95%: Intervalo de confianza del 95%.
Modelo 1: razdon de prevalencia con intervalo de confianza (IC) al 95%; Modelo 2: ajustado
por edad; Modelo 3: ajustado por edad e indice de privacién socioecondmica MEDEA.
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Tabla 15. Pauta de farmacos ansioliticos e hipnéticos en las urgencias (Cédigo ATC NO5B
y NO5Cx) segun sexo, edad y nivel socioecondmico en pacientes diagnosticados con
trastorno mental comudn (TMC).

Total (%) 895/3376 26.5% 444/1839  24.1% 0.063
Grupos de edad N % N % P valor
15-24 afios 118 70.7 49 29.3 0.260
25-34 afios 155 67.4 75 32,6 0.016
35-44 afios 158 57.5 117 42.5 0.229
45-54 afios 189 66.5 95 335 0.255
55-64 afios 109 65.7 57 343 0.566
65-74 afios 85 74.6 29 25.4 0.624
75-84 afios 63 78.8 17 21.3 0.176
>85 afios 18 78.3 5 21.7 0.430
Total 895 100 444 100 0.063
Nivel socioecondmico - MEDEA N % N % P valor
| - Muy favorecido 88 59.9 59 40.1 0.628
II - Favorecido 85 67.5 41 325 0.594
Il - Intermedio 127 70.6 53 29.4 0.460
|V - Desfavorecido 155 64.3 86 35.7 1.000
V - Muy desfavorecido 260 67.4 126 32.6 0.260
Total 715/2756 100 365/1526 100 0.152
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Tabla 16. Pauta de farmacos ansioliticos en las urgencias (Codigo ATC NO5BXx) segun sexo,
edad vy nivel socioecondmico en pacientes diagnosticados con trastorno mental comun
(TMC).

Total (%) 876/3376 25.9%  424/1839  23.1% 0.023
Grupos de edad N % N % P valor
15-24 afios 115 70.6 48 29.4 0.297
25-34 afios 155 67.7 74 323 0.010
35-44 afios 156 58.6 110 41.4 0.432
45-54 afios 183 67 90 33 0.194
55-64 afios 107 66.9 53 33.1 0.847
65-74 afios 81 75 27 25 0.534
75-84 afios 61 78.2 17 21.8 0.226
>85 afios 18 78.3 5 21.7 0.430
Total 879 100 424 100 0.023
Nivel socioeconémico - MEDEA N % N % P valor
| - Muy favorecido 88 60.7 57 39.3 0.495
II - Favorecido 81 68.6 37 31.4 0.384
Il - Intermedio 123 69.9 53 30.1 0.578
|V - Desfavorecido 148 64.9 80 35.1 0.815
V - Muy desfavorecido 259 68 122 32 0.149
Total 599/2756 100 349/1526 100 0.075
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Prescripcion de antidepresivos

El uso de farmacos antidepresivos en el servicio de urgencias suele ser
frecuentemente bajo, debido principalmente a aspectos principalmente de indicacion
clinica del manejo de cuadros depresivos y a su farmacocinética (tiempo de actuacién),
es por este motivo que es de esperar que la prescripcion de dichos farmacos sea baja,
aungue en ocasiones determinados farmacos puedan tener un papel en el manejo clinico
de dichos pacientes.

Al analizar nuestros resultados, observamos que a un 3,6% de la muestra se les
prescribié antidepresivos durante su estancia en urgencias del Hospital Universitario
Cruces.

Al analizar el patron de prescripcion de dichas moléculas segin decenios de edad,
observamos que existian diferencias estadisticamente en su uso en urgencias entre
hombres y mujeres (p<0.001). Mas concretamente, en el caso de las mujeres se observo
una mayor prescripcion para el rango de edad que comprende los 45-54 afos, siguiendo
una distribucién en forma de campana, con una tendencia a descender segln avanza la
edad En el caso de los hombres, este presenta una homogénea, con un aumento
considerable entre los 35-64 afios, llegando a su pico maximo en el grupo de edad de 45-
54 afios (27,1%).

Nuevamente, al considerar el nivel socioeconémico de las y los usuarios/as,
observamos que aquellos pacientes que residian en lugares mas deprimidos
socioecondmicamente (indices 4 y 5 MEDEA) englobaban mas de la mitad de la muestra
a los y las que se les prescribia tratamiento antipsicdtico, ascendiendo a un 58,8% en el
caso de las mujeres, y a un 49% de los hombres.

Por ultimo, respecto a la prescripcién de farmacos antidepresivos en urgencias,
no encontramos diferencias estadisticamente significativas para ninguno de los modelos
analizados (tabla 17).
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Tabla 17. Razones de prevalencia (e intervalos de confianza del 95%) de tener un
diagnodstico en urgencias de salud mental de Trastorno Mental Comun y prescripcion de
antidepresivos segln sexo (referencia: hombres) segun diferentes ajustes.

Modelos Razén de prevalencia (RP IC 95%) Valor
Modelo 1 1.256 (0.937 — 1.707) 0.125
Modelo 2 1.195 (0.884 — 1.615) 0.246
Modelo 3 1.255 (0.905 — 1.741) 0.174

RP: Razén de prevalencia; IC 95%: Intervalo de confianza del 95%.
Modelo 1: razén de prevalencia con intervalo de confianza (IC) al 95%; Modelo 2: ajustado
por edad; Modelo 3: ajustado por edad e indice de privacion socioeconémica MEDEA.
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Tabla 18. Pauta de farmacos antidepresivos en las urgencias (Cédigo ATC NO6AXx) segun
sexo, edad y nivel socioecondmico en pacientes diagnosticados con trastorno mental
comun (TMC).

Total episodios (%) 137/3376 4.1% 59/1839 3.2% 0.128
Grupos de edad N % N % P valor
15-24 afios 6 75 2 25 1.000
25-34 afios 14 87.5 2 12.5 0.036
35-44 afios 22 59.5 15 40.5 0.866
45-54 afios 40 71.4 16 28.6 0.255
55-64 afios 21 60 14 40 0.356
65-74 afios 18 75 6 25 1.000
75-84 afios 13 81.3 3 18.8 0.569
>85 afios 3 75 1 25 1.000
Total 137 100 59 100 0.128
Nivel socioecondmico - MEDEA N % N % P valor
| - Muy favorecido 11 61.1 7 38.9 1.000
II - Favorecido 17 68 8 32 0.833
Il - Intermedio 21 67.7 10 32.3 1.000
|V - Desfavorecido 27 73 14 27 0.298
V - Muy desfavorecido 43 75.4 10 24.6 0.118
Total 119/2756 100 49/1526 100 0.084
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C. Indicacion de alta médica o ingreso hospitalario

La resolucién de las intervenciones psiquidtricas en urgencias implica la
estabilizacion aguda del cuadro clinico, asegurando que la sintomatologia por la que
acude el paciente esté lo suficientemente estable para proceder a un alta a domicilio
propio 0 a otro tipo de recurso asistencial (bien de tipo residencial o en pisos tutelados,
entre otros), asi como requerir de un periodo de observacion mas prolongado y, por
tanto, requerir de un ingreso.

Debido a la naturaleza de los cuadros englobados bajo el grupo diagndstico TMC,
es de esperar que en mayor medida estos cuadros agudos se resuelvan tras una
contencion breve en urgencias y, por ende, una vez resuelta la situacion de crisis se
proceda al alta, no requiriendo de un ingreso en una unidad de agudos de psiquiatria. En
este caso, el clinico responsable del caso valorard si es preciso derivar al paciente a una
unidad de salud mental para seguimiento y control, o bien le remitira a atencién primaria.

Como podemos observar en la tabla 20, un bajo porcentaje de pacientes con
cuadros englobados dentro de la categoria diagndstica TMC requieren de un ingreso
prolongado en la Unidad de Agudos del Hospital Universitario Cruces. Al analizar los
resultados, y pesar de que la proporcion de personas que requieren de un ingreso en
psiquiatria es similar entre ambos sexos, observamos que existen diferencias al valorar
por sexo y decenios de edad (p<0,001). En el caso de las mujeres, los rangos de edad
comprendidos entre los 45-74 afios engloban el 63% del total de episodios que requieren
de un ingreso, presentando un pico en el rango de edad entre 45-54 afios (26%). Por su
parte, los hombres presentan una disminucién en la edad, correspondiendo a los grupos
gue engloban entre los 35-64 afos, y observandose un pico en el mismo rango de edad
que en las mujeres (45-54 afios, 28%).

Respecto al indice de privacién Socioecondmica MEDEA observamos que aquellas
personas que requieren de ingreso en la Unidad de Agudos del Hospital Universitario
Cruces corresponden a los indices 4-5 MEDEA, no encontrando diferencias entre
hombres y mujeres. Cabe mencionar que solo un 20-25% de la muestra que requieren de
ingresos proceden de entornos socioecondmicos mas desfavorecidos, poniendo de
manifiesto el papel de los factores socioambientales en el debut y patoplastia de los
cuadros psiquiatricos.

Al analizar de forma global la indicacién de ingreso hospitalario en la categoria
TMC, no encontramos diferencias estadisticamente significativas para ninguno de los
modelos analizados (tabla 19).
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Tabla 19. Razones de prevalencia (e intervalos de confianza del 95%) de tener un
diagnostico en urgencias de salud mental de Trastorno Mental Comun y de indicacién d

ingreso hospitalario (de imagen o analiticas) segln sexo (referencia: hombres) seguin
diferentes ajustes.

Modelos Razon de prevalencia (RP IC 95%) Valor
Modelo 1 0.861 (0.674 —1.098) 0.228
Modelo 2 0.807 (0.633 —1.030) 0.085
Modelo 3 0.803 (0.610 — 1.056) 0.117

RP: Razén de prevalencia; IC 95%: Intervalo de confianza del 95%.
Modelo 1: razdon de prevalencia con intervalo de confianza (IC) al 95%; Modelo 2: ajustado
por edad; Modelo 3: ajustado por edad e indice de privacién socioecondmica MEDEA.
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Tabla 20. Indicacién de ingreso hospitalario segun sexo, edad y nivel socioecondmico en
pacientes diagnosticados con trastorno mental comun (TMC).

Total (%) 158/3376 4.7% 100/1839 5.4% 0.230
Grupos de edad N % N % P valor
15-24 afios 9 69.2 4 30.8 1.000
25-34 afios 15 68.2 7 31.8 0.515
35-44 afios 16 38.1 26 61.9 0.003
45-54 afios 41 59.4 28 40.6 0.519
55-64 afios 29 60.4 19 39.6 0.337
65-74 afios 30 78.9 8 21.1 0.447
75-84 afios 15 68.2 7 31.8 0.621
>85 afios 3 75 1 25 1.000
Total 158 100 100 100 0.230
Nivel socioeconémico - MEDEA N % N % P valor
| - Muy favorecido 16 61.5 10 38.5 0.840
II - Favorecido 11 52.4 10 47.6 0.245
Il - Intermedio 27 61.4 17 38.6 0.322
|V - Desfavorecido 33 70.2 14 29.8 0.438
V - Muy desfavorecido 37 56.9 28 43.1 0.184
Total 124/2756 100 79/1526 100 0.329
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Trastorno Mental Grave (TMG)

A. Solicitud de pruebas complementarias

Del mismo modo, procedimos al analisis de solicitud de pruebas complementarias
(bien analiticas y/o radiologicas) en aquellos pacientes que conformaban el grupo TMG.
Por el contrario de lo observado en el grupo TMC, en aquellas pacientes con diagndstico
de TMG que acudian al servicio de urgencias para valoracion psiquidtrica se les solicitaba
mds pruebas complementarias en comparacién con los hombres (40,6% en mujeres vs.
35,4% en hombres; p=0,024). En la misma linea, observamos que, de media, se solicitan
un mayor numero total de pruebas complementarias a mujeres (1.26 £ 2.09) que a
hombres (0.96 + 1.71) (p=0,006).

Al analizar por separado la solicitud de pruebas de imagen y de laboratorio,
encontramos que nuevamente que a las mujeres se les solicitan mas pruebas de imagen
que a los hombres (27,5% en mujeres vs. 20,6% en hombres), tanto a nivel global como
en el nimero de solicitudes (p=0,001). Estos hallazgos son replicados al analizar la
peticion de analiticas, alcanzando también la significacion estadistica (35,7% en mujeres
vs 30,8% en hombres; p=0.029).

Al analizar los datos por decenios de edad, observamos diferencias significativas
segln sexo en la solicitud de pruebas complementarias entre los diferentes rangos de
edad para hombres y mujeres (p<0,001). En el caso de las mujeres, la solicitud de pruebas
complementarias se va incrementando seglin aumenta la edad de las pacientes, y
viéndose un incremento en los rangos de edad de 75-84 afios y mayores de 85 afios. En
el caso de los hombres, la solicitud de pruebas de imagen se mantiene homogénea y
estable para todos los rangos de edad, aprecidandose un ligero aumento para los rangos
de edad de los 35-44 afios y 75-84 afios.

Considerando de forma global la solicitud de pruebas complementarias segun el
nivel socioecondmico, observamos diferencias estadisticamente significativas (p=0,006).
Nuevamente, se puede observar que mas de la mitad de la muestra de pacientes con
diagnostico de TMG provienen de sectores mas deprimidos socioecondmicamente,
englobando los indices mas deprimidos (4-5) a un 52,9% de las mujeres y un 53,1% de los
hombres. En este sentido, no observamos un patron claro en la presencia de
desigualdades de género al analizar segln el sexo y nivel socioecondémico en la solicitud
de pruebas complementarias (tabla 22). En conclusién, y en linea con los resultados
expuestos, las mujeres presentan un ligero aumento en la prevalencia de que se les
solicite una prueba de imagen (RP=1.148 [1.019-1.292]). Sin embargo, cabe mencionar
que, al ajustar el efecto segln la edad vy el nivel socioecondmico, las mujeres presentan
una menor prevalencia de que se les solicite una prueba analitica (RP= 0.856 [0.742-
0898]).
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Tabla 21. Razones de prevalencia (e intervalos de confianza del 95%) de tener un
diagnodstico en urgencias de salud mental de Trastorno Mental Grave y solicitud de
pruebas complementarias (de imagen o analiticas) segin sexo (referencia: hombres)
segln diferentes ajustes.

mgcllggoss%) Solicitud de pruebas de imagen Solicitud de pruebas analiticas
Modelo 1 1.31(1.128 - 1.571) 1.160 (1.017 — 1.323)
Modelo 2 0.892 (0.774 — 1.028) 0.942 (0.831 - 1.068)
Modelo 3 0.856 (0.742 —0.898) 1.054 (0.943 -1.177)

RP: Razén de prevalencia; IC 95%: Intervalo de confianza del 95%.
Modelo 1: razdn de prevalencia con intervalo de confianza al 95%; Modelo 2: ajustado por edad;
Modelo 3: ajustado por edad e indice de privacion socioecondmica MEDEA.

Tabla 22. Prevalencias estandarizadas por edad de las analiticas solicitadas, segun el nivel
socioecondmico y sexo de los episodios de Trastorno Mental Grave y diferencia absoluta

por sexo.
Pruebas analiticas
Nivel socioecondémico Mujeres Hombres Diferencia entre sexos
| - Muy favorecido 27,2 28,6 1,4
Il - Favorecido 37,2 35,6 -1,6
Il - Intermedio 28,2 37,0 8,8
IV - Desfavorecido 27,7 28,6 0,9
V - Muy desfavorecido 27,4 29,3 1,9
Pruebas de imagen
Nivel socioeconémico Mujeres Hombres Diferencia entre sexos
| - Muy favorecido 19,5 23,4 3,9
Il - Favorecido 26,2 21,1 -5,0
[l - Intermedio 23,4 24,2 0,8
IV - Desfavorecido 16,3 20,7 4,4
V - Muy desfavorecido 18,1 22,4 4,4
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Tabla 23. Solicitud de pruebas analiticas y/o de imagen solicitadas en pacientes con
diagndstico de Trastorno Mental Grave (TMG) segun sexo, edad y nivel socioecondmico
solicitadas durante su estancia en urgencias.

Total pruebas complementarias
. 312/768  40.6% 367/1037 35.4% 0.024
solicitadas (%)

Media del total del pruebas de

solicitadas (DE) 1.26 (+2.09) 0.96 (£ 1.71) 0.006
Grupos de edad N % N % P valor
15-24 afios 9 25.7 26 74.3 0.313
25-34 afios 24 32 51 68 0.441
35-44 afios 31 31.6 67 68.4 0.339
45-54 afios 47 52.8 42 47.2 0.399
55-64 afios 28 37.3 47 62.7 0.774
65-74 afios 43 51.8 40 48.2 0.066
75-84 afios 65 52.8 58 47.2 <0.001
>85 afios 65 64.4 36 35.6 0.666
Total 312 100 367 100 0.024
Nivel socioeconémico - MEDEA N % N % P valor
| - Muy favorecido 34 43 45 57 0.678
II - Favorecido 43 51.8 40 48.2 0.218
Il - Intermedio 49 45.8 58 54.2 0.087
|V - Desfavorecido 69 50 69 50 0.377
V - Muy desfavorecido 73 44 93 56 0.279
Total 268/632 100 305/827 100 0.035
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Tabla 24. Solicitud de pruebas de imagen solicitadas en pacientes con diagndstico de

Trastorno Mental Grave (TMG) segun sexo, edad y nivel socioeconémico solicitadas

durante su estancia en urgencias.

Total pruebas solicitadas (%)

Media del total del pruebas de
imagen solicitadas (DE)

Grupos de edad
15-24 afios
25-34 afios
35-44 afios
45-54 afios
55-64 afios
65-74 afios
75-84 afios

>85 afios

Total

Nivel socioecondmico - MEDEA
| - Muy favorecido

II - Favorecido

Il - Intermedio

|V - Desfavorecido

V - Muy desfavorecido

Total

211/768 = 27.5%
0.46 (£ 0.89)
N %
5 29.4
8 29.6
14 43.8
17 56.7
13 28.9
35 52.2
56 50.9
63 64.9

211 100
N %
23 45.1
33 61.1
34 515
44 48.4
53 46.5

187/632 100

214/1037  20.6%
0.36 (£ 0.83)
N %
12 70.6
19 70.4
18 56.3
13 43.3
32 711
32 47.8
54 49.1
34 35.1
214 100
N %
28 54.9
21 38.9
32 48.5
47 51.6
62 53.5
189/827  189/827

<0.001

0.001

P valor

0.323

1.000

0.347

0.351

0.128

0.181

0.001

0.492

<0.001

P valor

1.000

0.013

0.027

0.806

0.154

0.004
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Tabla 25. Solicitud de pruebas analiticas solicitadas en pacientes con diagndstico de
Trastorno Mental Grave (TMG) segun sexo, edad y nivel socioeconémico solicitadas
durante su estancia en urgencias.

Total pruebas solicitadas 274/768 35.7% @ 319/1037 30.8% 0.029
Media del total del pruebas

analiticas solicitadas (DE) 0.80 (+ 1.41) 0.60 (£ 1.10) 0.009
Grupos de edad N % N % P valor
15-24 afios 8 25.8 23 74.2 0.426
25-34 afios 20 30.8 45 69.2 0.632
35-44 afios 26 29.2 63 70.8 0.138
45-54 afios 44 53.7 38 46.3 0.321
55-64 afios 24 36.9 63.1 12.9 0.764
65-74 afios 36 53.7 31 46.3 0.316
75-84 afios 63 57.3 47 42.7 0.570
>85 afios 53 63.1 31 36.9 1.000
Total 274 100 319 100 0.029
Nivel socioecondmico - MEDEA N % N % P valor
| - Muy favorecido 27 41.5 38 58.5 0.468
II - Favorecido 36 51.4 34 48.6 0.349
Il - Intermedio 43 45.7 51 54.3 0.140
|V - Desfavorecido 63 51.6 59 48.4 0.213
V - Muy desfavorecido 65 43.6 84 56.4 0.364
Total 234/632 100 266/827 100 0.058

Pagina 134 de 210



B. Prescripcién de psicofarmacos
Antipsicéticos

En lo que respecta al uso de farmacos antipsicéticos en pacientes con un perfil de
TMG, cabe esperar que un alto porcentaje requiera del uso agudo de dichos farmacos
para el manejo clinico. Si bien dentro de la categoria TMG se incluyen patologias de
diverso espectro clinicos, entre ellos la esquizofrenia, el trastorno por ideas delirantes, el
trastorno bipolar y los cuadros de depresién con sintomas psicoticos, el uso de farmacos
antipsicéticos tipicos y atipicos permite a los facultativos manejar brotes agudos, asi
como ajustar el tratamiento segun las necesidades individualizadas de los pacientes.

En este sentido, al analizar de forma conjunta la prescripcion de farmacos
antipsicéticos no encontramos diferencias estadisticamente significativas entre hombres
(48,1%) y mujeres (46,1%) (p=0.418). Al analizar el uso de farmacos antipsicéticos segin
decenios de edad, encontramos que en los rangos de edad de 45-54 afios las mujeres
presentaban un aumento del uso de dichos farmacos, época que coincide con el debut
de muchos cuadros clinicos englobados dentro del espectro de las psicosis afectivas y no
afectivas, asi como de cuadros de psicosis en periodo perimenopausica (segundo pico de
inicio. Por el contrario, los hombres presentaban un perfil mas precoz, lo que concuerda
con la literatura con un debut mas temprano de la enfermedad, rondando la adolescencia
y juventud, encontrando un pico en aquellos pacientes con edades comprendidas entre
0s 35-44 afos (25,7%).

En lo que respecta al nivel socioeconémico, podemos observar nuevamente que
el perfil de usuarios y usuarias que precisan de farmacos psicotrépicos corresponden a
los indices 4-5 del indice MEDEA, representando el 58,9% de las mujeres y el 58,9% de
los hombres

Finalmente, al analizar de forma global la prescripcion de farmacos antipsicoticos,
no encontramos diferencias estadisticamente significativas para ninguno de los modelos
analizados (tabla 26).
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Tabla 26. Razones de prevalencia (e intervalos de confianza del 95%) de tener un
diagnodstico en urgencias de salud mental de Trastorno Mental Grave y solicitud de
prescripcidon de antipsicéticos segln sexo (referencia: hombres) segun diferentes ajustes.

Modelos Razén de prevalencia (RP IC 95%) P Valor
Modelo 1 0.958 (0.867 — 1.085) 0.396
Modelo 2 1.009 (0.912-1.117) 0.861
Modelo 3 1.026 (0.915-1.151) 0.657

RP: Razén de prevalencia; IC 95%: Intervalo de confianza del 95%.
Modelo 1: razén de prevalencia con intervalo de confianza (IC) al 95%; Modelo 2: ajustado
por edad; Modelo 3: ajustado por edad e indice de privacion socioeconémica MEDEA.
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Tabla 27. Pauta de farmacos antipsicéticos en las urgencias (Cédigo ATC NO5AXx) segun
sexo, edad y nivel socioecondmico en pacientes diagnosticados con trastorno mental
grave (TMG).

Total (%) 354/768 46.1%  499/1037 48.1% 0.418
Grupos de edad N % N % P valor
15-24 afios 9 18.4 40 81.6 0.813
25-34 afios 37 28.5 93 71.5 1.000
35-44 afios 74 36.6 128 63.4 0.841
45-54 afios 104 50.2 103 49.8 0.482
55-64 afios 47 40.5 69 59.5 0.687
65-74 afios 37 55.2 44.8 6 0.504
75-84 afios 25 52.1 23 47.9 0.285
>85 afios 21 61.8 13 38.2 0.831
Total 354 100 499 100 0.418
Nivel socioecondmico - MEDEA N % N % P valor
| - Muy favorecido 40 42.1 55 57.9 0.424
II - Favorecido 38 47.5 42 52.5 0.878
Il - Intermedio 40 38.5 64 61.5 0.895
|V - Desfavorecido 76 47.8 83 52.2 0.745
V - Muy desfavorecido 93 39.2 144 60.8 0.572
Total 287/632 100 388/827 100 0.596
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Ansioliticos e hipndticos

En lo que respecta a la prescripcion ansioliticos e hipndticos en pacientes con
cuadros graves, su uso sirve como herramienta clinica para el manejo y tratamiento de
cuadros agudos de agitacién y ansiedad, por lo que su uso en urgencias psiquiatricas es
frecuente.

En base a los resultados obtenidos, observamos que a nivel global casi a la mitad
de los pacientes de la muestra se les prescribieron farmacos ansioliticos y/o hipnoticos
durante su estancia en urgencias del Hospital Universitario Cruces (42,7%), no
encontrando diferencias estadisticamente significativas en su uso por sexos, aunque si
observando una tendencia a una mayor prescripcion en mujeres (p=0.923). Del mismo
modo, v al analizar de forma individualizada el perfil de uso de ansioliticos (dado que su
uso es mas frecuente que el de farmacos hipndticos), no observamos diferencias
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres (34,8% en mujeres y 35% en
hombres, P=0,921).

Al analizar el uso de ansioliticos segin grupos de edad segln decenios,
observamos que en el grupo de mujeres con diagnodstico de TMG, el uso de farmacos
ansioliticos y/o hipndticos se agrupa principalmente en los rangos de edad comprendidos
entre los 35-54 afios, donde alcanzan hasta un 30,9% de la prescripcion de dichos
psicofarmacos. En el caso de los hombres, también podemos observar un perfil de uso
en pacientes mas jovenes, iniciando su uso en el rango de edad de los 25-34 afios, y con
un pico entre los 35-44 afios.

De nuevo, al considerar el nivel socioecondmico de aquellos usuarios/as que
requirieron de tratamiento ansiolitico, observamos que aquellos pacientes que residian
en lugares mas deprimidos socioeconémicamente (indices 4 y 5 MEDEA) englobaban mas
de la mitad de la muestra a los y las que se les prescribia tratamiento ansiolitico y/o
hipnadtico, ascendiendo a un 57,6% en el caso de las mujeres y un 62,3% en el caso de los
hombres (p=0,013).

A modo resumen, podemos decir que, al ajustar el efecto segin la edad y nivel
socioecondmico, a las mujeres se les prescribe en mayor probabilidad farmacos
ansioliticos e hipndticos, en comparacién con los hombres (RP=1.217 [1.054-1.406];
p=0.007). Del mismo modo, al analizar de forma separada el uso de ansioliticos,
nuevamente observamos una mayor probabilidad de prescribir mas ansioliticos en
mujeres, (RP= 1.217[1.054-1.406]).
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Tabla 28. Razones de prevalencia (e intervalos de confianza del 95%) de tener un
diagnodstico en urgencias de salud mental de Trastorno Mental Grave y prescripcion de
ansioliticos segln sexo (referencia: hombres) segln diferentes ajustes.

Modelos Razén de prevalencia (RP IC 95%) P Valor
Modelo 1 0.933 (0.874-1.128) 0.916
Modelo 2 1.131 (0.994 — 1.285) 0.061
Modelo 3 1.217 (1.054 — 1.406) 0.007

RP: Razén de prevalencia; IC 95%: Intervalo de confianza del 95%.
Modelo 1: razén de prevalencia con intervalo de confianza (IC) al 95%; Modelo 2: ajustado
por edad; Modelo 3: ajustado por edad e indice de privacion socioeconémica MEDEA.
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Tabla 29. Pauta de farmacos ansioliticos y/o hipnéticos en las urgencias (Codigos ATC
NO5Bx y NO5Cx) segun sexo, edad y nivel socioecondmico en pacientes diagnosticados
con trastorno mental grave (TMG)

Total (%) 327/768  42.6%  444/1037 @ 42.8% 0.923
Grupos de edad N % N % P valor
15-24 afios 9 19.1 38 80.9 1.000
25-34 afios 39 32 83 68 0.249
35-44 afios 71 35.9 127 64.1 0.920
45-54 afios 101 51.8 94 48.2 0.192
55-64 afios 38 35.8 64.2 15.3 0.416
65-74 afios 31 63.3 18 36.7 0.479
75-84 afios 25 75.8 8 24.2 0.029
>85 afios 13 61.9 8 38.1 1.000
Total 327 100 444 100 0.923
Nivel socioecondmico - MEDEA N % N % P valor
| - Muy favorecido 42 48.8 44 51.2 0.497
II - Favorecido 37 52.9 33 47.1 0.211
Il - Intermedio 35 40.2 52 59.8 0.892
|V - Desfavorecido 68 45.9 80 54.1 0.827
V - Muy desfavorecido 87 39.5 133 60.5 0.706
Total 269/632 100 342/827 100 0.668
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Tabla 30. Pauta de farmacos ansioliticos las urgencias (Cédigos ATC NO5Bx) segun sexo,
edad y nivel socioecondmico en pacientes diagnosticados con trastorno mental grave
(TMG)

Total (%) 267/768 34.8%  363/1037 35% 0.921
Grupos de edad N % N % P valor
15-24 afios 9 231 30 76.9 0.619
25-34 afios 37 35.6 67 64.4 0.041
35-44 afios 63 37.1 107 62.9 0.759
45-54 afios 86 51.5 81 48.5 0.310
55-64 afios 27 333 54 66.7 0.205
65-74 afios 19 59.4 13 40.6 1.000
75-84 afios 16 76.2 5 23.8 0.098
>85 afios 10 62.5 6 37.5 1.000
Total 267 100 363 100 0.921
Nivel socioecondmico - MEDEA N % N % P valor
| - Muy favorecido 37 50.7 36 49.3 0.323
II - Favorecido 33 54.1 28 45.9 0.151
Il - Intermedio 23 37.1 39 62.9 0.764
|V - Desfavorecido 53 47.7 58 52.3 0.818
V - Muy desfavorecido 75 39.9 113 60.1 0.848
Total 221/632 100 274/827 100 0.469
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Antidepresivos

Por ultimo, resulta necesario sefialar nuevamente que el uso de farmacos
antidepresivos en la urgencia es limitado, aun teniendo cabida en algunos de los cuadros
incluidos dentro de la categoria diagndstica TMG. Es por este motivo, que podriamos
pensar que su prescripcién en el servicio de urgencias sirviese como ajuste en el
tratamiento sintomatolégico de determinados sintomas, asi como de tratamiento
coadyuvante en determinados tratamientos farmacoldégicos.

Al analizar nuestros resultados, observamos que a un 10,5% de la muestra se les
prescribié antidepresivos durante su estancia en urgencias del Hospital Universitario
Cruces. Cabe destacar la presencia de diferencias estadisticamente significativas en su
uso, donde las mujeres presentan un notable incremento en la prescripciéon de dichos
farmacos en urgencias en comparacion con los hombres (12,9% en mujeres vs. 7,2% en
hombres; p<0.001).

Al analizar el patron de prescripcion de dichas moléculas segun decenios de edad,
observamos que existian diferencias estadisticamente en su uso en urgencias entre
hombres y mujeres (p=0.001). Mas concretamente, en el caso de las mujeres
nuevamente se observéd una mayor prescripcion para el rango de edad que comprende
los 45-54 afios, con un nuevo pico en el rango de edad de los 75-84 afios. En el caso de
los hombres, este una distribucién centrada entre los 35-64 afios, con un aumento
considerable entre los 35-44 afios, donde se sitla con un 32%.

Al considerar el nivel socioecondmico de usuarios/as, observamos que quienes
residian en lugares mas deprimidos socioecondmicamente (indices 4 y 5 MEDEA)
englobaban mas de la mitad de la muestra de pacientes a quienes se les prescribia
tratamiento antipsicético, donde se observa un ligero aumento de los sectores mas
desfavorecidos en hombres, donde acumulan un 62,9% en comparacion con las mujeres
(51,9%), sin embargo, estas diferencias no alcanzaron la significacion estadistica.

Al mismo tiempo, analizamos de forma segregada los episodios englobamos
dentro de la categoria TMG con el fin de valorar si una mayor prescripcion de farmacos
antidepresivos podria deberse a la presencia de cuadros afectivos, como son los
diagndsticos de Trastorno Bipolar y la Depresion Mayor (codigos F30-F39, CIE-10). Al
analizar los cuadros de psicosis del espectro de la esquizofrenia, encontramos que, en
linea con lo previamente sefialado, se prescriben mas antidepresivos a mujeres (13.5%)
que a los hombres (7.1%) (p<0.001).

Finalmente, y a modo resumen, podemos decir que a las mujeres con diagndstico
de TMG se les prescribe en términos globales en un 17% mas antidepresivos que a los
hombres (RP=1.782 [1.340-2.370]). Mas aun, estas diferencias se siguen observando al
ajustar el efecto segun la edad y nivel socioecondmico, donde a las mujeres con
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diagnostico de TMG se les prescribe en mayor probabilidad farmacos antidepresivos
(RP=1.393[1.017-1.909]), ajustado por edad y nivel socioecondmico.

Tabla 31. Razones de prevalencia (e intervalos de confianza del 95%) de tener un
diagnodstico en urgencias de salud mental de Trastorno Mental Grave y prescripcion de
antidepresivos segln sexo (referencia: hombres) segun diferentes ajustes.

Modelos Razén de prevalencia (RP IC 95%) P Valor
Modelo 1 1.782 (1.340-2.370) <0.001
Modelo 2 1.624 (1.206 —2.187) 0.001
Modelo 3 1.393 (1.017 — 1.909) 0.039

RP: Razon de prevalencia; IC 95%: Intervalo de confianza del 95%.
Modelo 1: razén de prevalencia con intervalo de confianza (IC) al 95%; Modelo 2: ajustado
por edad; Modelo 3: ajustado por edad e indice de privacion socioeconémica MEDEA.
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Tabla 32. Pauta de farmacos antidepresivos en las urgencias (Cédigos ATC NO6AX) segun

sexo, edad y nivel socioecondmico en pacientes diagnosticados con trastorno mental

grave (TMG).

Total (%)

Grupos de edad
15-24 afios
25-34 afios
35-44 afios
45-54 afios
55-64 afios
65-74 afios
75-84 afios

>85 afios

Total

Nivel socioecondmico - MEDEA
| - Muy favorecido

II - Favorecido

Il - Intermedio

|V - Desfavorecido

V - Muy desfavorecido

Total

99/168

10
34

17

15

99

14
14
11
17
25

81/632

12.9%

%

75

40

29.4

75.6

53.1

60

65.2

63.6

100

%

58.3

66.7

55

50

48.1

100

75/1037

24
11

15

75

10

17
27

70/827

7.2%

%

25

60

70.6

24.4

46.9

40

34.8

36.4

100

%

41.7

33.3

45

50

519

100

<0.001

P valor

0.024

0.477

0.460

<0.001

0.117

1.000

0.646

1.000

<0.001

P valor

0.201

0.062

0.156

0.720

0.294

0.007
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C. Indicacion de alta médica o ingreso hospitalario

Los cuadros clinicos englobados bajo la agrupacién diagndstica TMG, esto es, los
trastornos del espectro de la esquizofrenia, los cuadros maniacos y depresivos con o sin
sintomas psicoticos resultan un alto porcentaje de asistencias de urgencias psiquiatricas.
En ocasiones, el manejo clinico de determinadas patrologias requiere el manejo rapido
por parte de las/los profesionales de la salud, para asegurar el bienestar e integridad de
las/los pacientes. En ocasiones, dada las caracteristicas inherentes de dichos cuadros,
estos requieren de intervenciones mas prolongadas para asegurar la estabilizacion
psicopatoldgica y tratamiento de dichos pacientes, requirieran de un ingreso en una
unidad de agudos de psiquiatria.

Debido a la naturaleza de los cuadros englobados bajo el grupo diagndstico TMG,
es de esperar que un elevado porcentaje de casos requieran de un ingreso mas
prolongado para instaurar u optimizar el tratamiento farmacologico mas conveniente, asi
como realizar intervenciones psicoterapéuticas para asegurar la estabilizacion del
paciente.

Como podemos observar en la tabla 34, casi tres cuartas partes de la muestra
(68%) requirieron de un ingreso hospitalario en la Unidad de Agudos del Hospital
Universitario Cruces. Al analizar los resultados, podemos observar que existe un patron
mas joven en el caso de los hombres que requieren de un ingreso en comparaciéon con
las mujeres (p<0,001). En el caso de las mujeres, los rangos de edad comprendidos entre
los 35-54 afios engloban el 50% del total de episodios que requieren de un ingreso,
presentando un pico en el rango de edad entre 45-54 afios (28%). Por su parte, los
hombres presentan una disminucién en la edad, correspondiendo a los grupos que
engloban entre los 25-54 afios, y observandose un pico en el mismo rango de edad que
en las mujeres (35-54 aflos, 29%).

Respecto al Indice de privacién Socioecondmica MEDEA observamos que aquellas
personas que requieren de ingreso en la Unidad de Agudos del Hospital Universitario
Cruces corresponden a los indices 4-5 MEDEA, no encontrando diferencias entre
hombres y mujeres. Cabe mencionar que la mitad de la muestra que requieren de
ingresos proceden de entornos socioecondmicos mas desfavorecidos, poniendo
nuevamente de manifiesto el papel de los factores socioambientales en la presencia de
sintomatologia de los cuadros psiquiatricos.

Como podemos observar en la tabla 33, al ajustar el efecto por sexo, las mujeres
presentaban un 9% de mayor probabilidad de que les indique un ingreso hospitalario en
su hospital de referencia (RP = 1.096 (1.207 — 1.169); p = 0.006). Mas aun, si ajustamos
el efecto por sexo y nivel socioecondmico, las mujeres presentan un incremento de hasta
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el 11% de la probabilidad de requerir un ingreso hospitalario (RP =1.112 (1.034 — 1.195);
p =0.004).

Tabla 33. Razones de prevalencia (e intervalos de confianza del 95%) de tener un
diagnostico en urgencias de salud mental de Trastorno Mental Grave vy solicitud de
ingreso hospitalario segun sexo (referencia: hombres) segun diferentes ajustes.

Modelos Razon de prevalencia (RP IC 95%) Valor
Modelo 1 1.020 (0.956 —1.087) 0.919
Modelo 2 1.096 (1.207 —1.169) 0.006
Modelo 3 1.112 (1.034 —1.195) 0.004

RP: Razén de prevalencia; IC 95%: Intervalo de confianza del 95%.
Modelo 1: razdon de prevalencia con intervalo de confianza (IC) al 95%; Modelo 2: ajustado
por edad; Modelo 3: ajustado por edad e indice de privacién socioecondmica MEDEA.

Pagina 146 de 210



Tabla 34. Indicacién de ingreso hospitalario segun sexo, edad y nivel socioecondmico en
pacientes diagnosticados con trastorno mental grave (TMG).

Total (%) 524/768 68.2% 694/1037  66.9% 0.576
Grupos de edad N % N % P valor
15-24 afios 14 17.5 66 82.5 0.426
25-34 afios 52 28.6 130 71.4 1.000
35-44 afios 114 36.2 201 63.8 1.000
45-54 afios 148 51.9 137 48.1 0.026
55-64 afios 66 43.7 85 56.3 0.064
65-74 afios 60 63.8 34 36.2 0.085
75-84 afios 45 62.5 27 37.5 0.505
>85 afios 25 64.1 14 35.9 1.000
Total 524 100 694 100 0.576
Nivel socioeconémico - MEDEA N % N % P valor
| - Muy favorecido 73 45.6 87 54.4 1.000
II - Favorecido 54 45.4 65 54.6 0.738
Il - Intermedio 66 41.3 94 58.8 0.494
|V - Desfavorecido 106 48.2 114 51.8 0.499
V - Muy desfavorecido 133 41.4 188 58.6 0.611
Total 432/632 100 548/827 100 0.431
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Trastorno por Uso de Sustancias (TUS)

Solicitud de pruebas complementarias

Al analizar la solicitud de pruebas complementarias de aquellos episodios de
urgencias hospitalarias por consumo de sustancias psicoactivas, incluyendo tanto
pruebas de imagen como pruebas analiticas, observamos que aquellos pacientes que
acuden por un episodio englobado bajo esta categoria diagndstica se solicitan en general
un alto porcentaje de pruebas (66%), no observando diferencias estadisticamente
significativas entre hombres y mujeres (64.7% vs 66.6%; p=0.526). En la misma linea, no
encontramos diferencias al analizar el nimero de pruebas complementarias solicitadas
durante su estancia en urgencias, donde a las mujeres se les solicita de media 1.36
pruebas (+ 1.34) y a los hombres 1.43 pruebas de media (+ 1.46).

Al analizar de forma especifica la solicitud de pruebas de imagen, no encontramos
diferencias entre sexos (p=0.155), aunque si que podemos observar en la Tabla 36 un leve
incremento en la solicitud en el caso de las mujeres. Principalmente, los grupos de edad
gue aglutinan el mayor porcentaje de solicitudes de pruebas complementarias de imagen
son aquellos que comprenden la mediana edad (35-64 afios), observandose un pico en
aquellos pacientes con edades comprendidas entre los 15-24 afios (16.5%). Del mismo
modo, podemos observar un descenso considerable para ambos sexos en la solicitud
tanto de pruebas de imagen en aquellos pacientes con una edad superior a los 65 afios.
Cabe mencionar que este grupo de edad (>65 afios) comprende el 9% del total de
episodios registrados bajo la categoria diagndstica TUS que requieren de atencién
psiquiatrica de urgencia.

Por otro lado, al analizar la solicitud de pruebas analiticas, observamos diferencias
tanto el nimero de pruebas solicitadas de laboratorios (p=0.039), como diferencias en la
distribucion por edades y nivel socioecondmico. Nuevamente observamos que las edades
comprendidas entre los 35-64 afios engloban el mayor porcentaje de solicitudes,
observandose un pico en la edad de los 45-54 afios en el caso de las mujeres. Por su parte,
los hombres presentan una distribucion mas homogénea, con un descenso progresivo a
partir de los 65 aflos. Nuevamente, y como hemos encontrado previamente para otras
categorias diagnosticas, se observa que aguellos sectores con indices mas deprimidos (4-
5) engloban mas de la mitad de la muestra de pacientes.

Segln los datos obtenidos para el trienio 2017-2019 y como se puede observar
en la tabla 35, no encontramos diferencias en la probabilidad de solicitar mas pruebas
complementarias para ninguno de los modelos analizados. Sin embargo, al analizar de
forma separada la solicitud de pruebas de imagen, a mismo diagndstico, las mujeres
presentan una probabilidad del 32% menor de que se les solicite una prueba de imagen
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una vez ajustada el efecto por la edad y el nivel socioecondmico (RP= 0.687 [0.543 —
0.870]; p valor: 0.002).

Tabla 35. Razones de prevalencia (e intervalos de confianza del 95%) de tener un
diagnostico en urgencias de salud mental de Trastorno por Uso de Sustancias y solicitud
de pruebas complementarias (de imagen o analiticas) segun sexo (referencia: hombres)
segun diferentes ajustes.

Modelos Solicitud de pruebas Solicitud de pruebas de Solicitud de pruebas
(RP 1C95%) complementarias imagen analiticas

Modelo 1 1.029 (0.945—-1.120) 0.649 (0.520-0.810) 1.073 (0.978 —1.178)
Modelo 2 1.038 (0.954 —1.130) 0.677 (0.544 —0.842) 1.082 (0.986 — 1.188)
Modelo 3 1.101(0.917 -1.122) 0.687 (0.543 - 0.870) 1.054 (0.943-1.177)

RP: Razon de prevalencia; IC 95%: Intervalo de confianza del 95%.
Modelo 1: razén de prevalencia con intervalo de confianza al 95%; Modelo 2: ajustado por edad;
Modelo 3: ajustado por edad e indice de privacion socioecondmica MEDEA.
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Tabla 36. Solicitud de pruebas analiticas y/o de imagen solicitadas en pacientes con

diagndstico de Trastorno por Uso de Sustancias (TUS) segln sexo, edad y nivel

socioecondmico solicitadas durante su estancia en urgencias.

Total pruebas complementarias
solicitadas

Media del total del pruebas
solicitadas (DE)

Grupos de edad
15-24 afios
25-34 afios
35-44 afios
45-54 afios
55-64 afios
65-74 afios
75-84 afios

>85 afios

Total

Nivel socioeconémico - MEDEA
| - Muy favorecido

II - Favorecido

Il - Intermedio

|V - Desfavorecido

V - Muy desfavorecido

Total

257/386 66.6%
1.36 (£ 1.34)
N %
41 29.7
30 28.6
48 35.6
72 34.6
45 27.8
16 22.2
2 8.3
3 23.1
257 100%
N %
35 40.7
24 324
27 23.5
54 32.7
42 20.4
182 100%

600/927  64.7%
1.43(+1.46)

N %
97 70.3
75 71.4
87 64.4
136 65.4
117 72.2
56 77.8
22 91.7
10 76.9
600 100%

N %
51 59.3
50 67.6
88 76.5
111 67.3
164 79.6
164 100%

0.526

0.759

P valor

0.882

0.469

0.380

0.406

1.000

1.000

1.000

1.000

0.526

P valor

0.615

1.000

0.261

1.000

0.454

1.000

Pagina 150 de 210



Tabla 37. Solicitud de pruebas analiticas solicitadas en pacientes con diagndstico de

Trastorno por Uso de Sustancias (TUS) segun sexo, edad y nivel socioeconémico

solicitadas durante su estancia en urgencias.

Total pruebas analiticas solicitadas

Media del total del pruebas
analiticas solicitadas (DE)

Grupos de edad
15-24 afios
25-34 afios
35-44 afios
45-54 afios
55-64 afios
65-74 afios
75-84 afios

>85 afios

Total

Nivel socioecondmico - MEDEA
| - Muy favorecido

II - Favorecido

Il - Intermedio

|V - Desfavorecido

V - Muy desfavorecido

Total

244/386  63.2%
1.10 (+ 1.01)
N %
39 30.2
28 29.2
45 36.3
70 35.9
44 29.5
14 21.2
2 10
2 18.2
244 100%
N %
34 41
22 34.4
24 23.1
52 34
40 211
172 100

546/927 58.9%
0.96 (£ 0.99)
N %
90 69.8
68 70.8
79 63.7
125 64.1
105 70.5
52 78.8
18 90
S 81.8
546 100%
N %
48 59
42 65.6
80 76.9
101 66
150 78.9
422 100

0.155

0.039

P valor

1.000

0.376

0.313

0.197

0.549

0.762

1.000

1.000

0.155

P valor

0.614

0.689

0.280

0.676

0.307

0.565
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Tabla 38. Solicitud de pruebas de imagen solicitadas en pacientes con diagndstico de

Trastorno por Uso de Sustancias (TUS) segun sexo, edad y nivel socioeconémico

solicitadas durante su estancia en urgencias.

Total pruebas imagen solicitadas

Media del total de pruebas de
imagen solicitadas (DE)

Grupos de edad
15-24 afios
25-34 afios
35-44 afios
45-54 afios
55-64 afios
65-74 afios
75-84 afios

>85 afios

Total

Nivel socioecondmico - MEDEA
| - Muy favorecido

II - Favorecido

Il - Intermedio

|V - Desfavorecido

V - Muy desfavorecido

Total

77/386 19.9%
0.27 (£ 0.61)
N %
11 25.6
6 17.6
9 18.8
16 20.5
23 25.8
9 21.4
1 5.6
2 20
77 100%
N %
14 35
9 22.5
11 19.6
18 23.4
11 12.6
63 100%

285/927  30.7%
0.47 (£ 0.86)
N %
32 74.4
28 82.4
39 81.3
62 79.5
66 74.2
33 78.6
17 94.4
8 80

285 100%
N %
26 65
31 77.5
45 80.4
59 76.6
76 87.4
237 100%

<0.001

<0.001

P valor

0.580

0.276

0.016

0.009

0.655

1.000

0.490

1.000

<0.001

P valor

0.576

0.142

0.196

0.040

0.079

0.001
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Prescripcion de psicofarmacos
Antipsicéticos

Enlo que respecta a la prescripcion de antipsicoticos en pacientes con diagnostico
de trastorno por uso de sustancias psicoactivas, el uso de farmacos psicotropicos con
accion antipsicotica sirve como herramienta farmacoldgica de apoyo en el manejo de
cuadros de agitacién severa psicomotriz y conductual, ante la ausencia de respuesta tras
la aplicacién de protocolos de desescalada verbal y otras estrategias terapéuticas no
farmacologicas.

Considerando que un alto porcentaje de los cuadros derivados a urgencias
psiquiatricas en los que predomina un consumo de sustancias psicoactivas presentan
cuadros de alteracion conductual auto y/o heteroagresividad, e incluso sintomas de
intoxicacién, el uso de antipsicéticos con perfil sedante es utilizado como herramienta
clinica para el manejo de dichos cuadros agudos, con el fin de estabilizar y preservar la
seguridad del propio paciente.

En linea con esto, observamos que la prescripcidon en urgencias de dichos
farmacos es baja (13%), no encontrando diferencias estadisticamente significativas entre
hombres y mujeres (13.6% vs. 13.2%; p=0.929). Considerando el bajo numero de
pacientes que requieren en urgencias psiquiatricas del uso de dichos farmacos, no
encontramos diferencias ni en la distribucién por grupos de edad ni en el nivel
socioecondmico.

En la tabla 40 podemos observar como la distribucion por grupos de edad aglutina
mayoritariamente aquellos episodios con edades comprendidas entre los 15-54 afios,
con un pico claro sobre los 45-54 afios en el caso de las mujeres (35.3%) y los hombres
(27%). Nuevamente, cabe sefialar que una muestra reducida de pacientes requiere del
uso de dichos farmacos durante su estancia en urgencias (177 de 1313 pacientes, 13%).

Al analizar los resultados basandonos en los datos de urgencias, no encontramos
diferencias significativas en la probabilidad de prescribir mas farmacos antipsicéticos
para ninguno de los modelos analizados (tabla 39).
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Tabla 39. Razones de prevalencia (e intervalos de confianza del 95%) de tener un
diagnostico en urgencias de salud mental de Trastorno por Uso de Sustancias y de

prescripcion aguda de antipsicoticos segun sexo (referencia: hombres) segln diferentes
ajustes.

Modelos Razoén de prevalencia (RP IC 95%) Valor
Modelo 1 0.916 (0.713-1.176) 0.515
Modelo 2 1.038 (0.954 — 1.130) 0.388
Modelo 3 1.101 (0.917 - 1.122) 0.780

RP: Razon de prevalencia; IC 95%: Intervalo de confianza del 95%.
Modelo 1: razén de prevalencia con intervalo de confianza al 95%; Modelo 2: ajustado por edad;
Modelo 3: ajustado por edad e indice de privacion socioecondmica MEDEA.

Pagina 154 de 210



Tabla 40. Pauta de farmacos antipsicéticos en las urgencias (Cédigo ATC NO5AXx) segun
sexo, edad y nivel socioecondmico en pacientes diagnosticados con trastorno por uso de
sustancias (TUS).

Total (%) 51/386 13.2%  126/927  13.6% 0.929
Grupos de edad N % N % P valor
15-24 afios 7 36.8 12 63.2 0.602
25-34 afios 6 231 20 76.9 0.811
35-44 afios 13 29.5 31 70.5 0.597
45-54 afios 18 34.6 34 65.4 0.751
55-64 afios 4 16.7 20 83.3 0.237
65-74 afios 2 22.2 7 77.8 1.000
75-84 afios 0 0% 0 0% -

>85 afios 1 33.3 2 66.7 1.000
Total 51 100% 126 100% 0.929
Nivel socioecondmico - MEDEA N % N % P valor
| - Muy favorecido 6 31.6 13 68.4 0.617
II - Favorecido 5 35.7 9 64.3 0.768
Il - Intermedio 5 23.8 16 76.2 1.000
|V - Desfavorecido 11 29.7 26 70.3 0.709
V - Muy desfavorecido 6 14 37 86 0.411
Total 33 100% 101 100% 0.354
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Ansioliticos e hipndticos

Al igual que sucede con el uso de farmacos antipsicoticos, el uso de farmacos
ansioliticos es utilizados para el manejo de cuadros de ansiedad psiquica y/o fisica, asi
como sintomas somaticos tales como sensacién de opresién precordial, dificultades para
respirar o hiperventilacion, inquietud, nerviosismo, preocupacion, pensamientos
intrusivos, entre otros. Es por este motivo que el uso de farmacos ansioliticos se centra
principalmente en su perfil de accion sedacion para el manejo de situaciones agudas ante
la ausencia de respuesta de estrategias de desescalada verbal.

De hecho, podemos observar un aumento en el uso de farmacos ansioliticos, cuyo
perfil permite el manejo agudo y eficaz de los cuadros mencionados anteriormente. Del
total de episodios, un 19% del total requirieron del uso de ansioliticos e hipndticos
durante su estancia en urgencias. A pesar de existir un perfil masculino en el diagndstico
de TUS, al analizar la prescripcion de farmacos ansioliticos e hipndticos no encontramos
diferencias estadisticamente significativas entre hombres (19.5%) y mujeres (17.9%)
(p=0.537).

Del mismo modo que sucede en el uso de farmacos antipsicoticos para el manejo
de dichos cuadros clinicos, la prescripcion de farmacos ansioliticos por grupos de edad se
aglutina en el rango de edad entre los 35-54 afios. Asimismo, observamos la presencia de
un aumento en la prescripcién de dichos farmacos para el rango de edad entre los 45-54
afios, donde las mujeres presentan un ligero aumento (39.1%) con respecto a los
hombres (28.2%).

Respecto al nivel socioecondmico observamos una tendencia en la prescripcion
de farmacos segln estratos socioecondmicos (p=0.054). Asi como las mujeres se
representan de manera mas o menos homogéneo a lo largo de los diferentes indices
socioecondmicos, los hombres se aglutinan en los estratos mdas deprimidos
socioecondmicamente (indices MEDEA 4-5), aglutinando el 61% del total de episodios.

Finalmente, en lo que respecta a la prescripciéon de farmacos ansioliticos en
urgencias, no observamos diferencias estadisticamente significativas para ninguno de los
modelos analizados (tabla 41).
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Tabla 41. Razones de prevalencia (e intervalos de confianza del 95%) de tener un
diagnostico en urgencias de salud mental de Trastorno por Uso de Sustancias y de

prescripcion aguda de ansioliticos e hipnodticos segln sexo (referencia: hombres) seguin
diferentes ajustes.

Modelos Razoén de prevalencia (RP IC 95%) Valor
Modelo 1 0.916 (0.713-1.176) 0.490
Modelo 2 0.917 (0.713-1.178) 0.498
Modelo 3 0.822 (0.608-1.112) 0.204

RP: Razon de prevalencia; IC 95%: Intervalo de confianza del 95%.

Modelo 1: razén de prevalencia con intervalo de confianza al 95%; Modelo 2: ajustado por edad;
Modelo 3: ajustado por edad e indice de privacion socioecondmica MEDEA.
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Tabla 42. Pauta de farmacos ansioliticos y/o hipnéticos en las urgencias (Codigos ATC
NO5Bx y NO5Cx) segun sexo, edad y nivel socioecondmico en pacientes diagnosticados
con trastorno por uso de sustancias (TUS).

Total (%) 69/ 386 17.9% 181/927 19.5% 0.537
Grupos de edad N % N % P valor
15-24 afios 8 28.6 20 71.4 1.000
25-34 afios 6 17.1 29 82.9 0.200
35-44 afios 16 314 35 68.6 0.866
45-54 afios 27 34.6 51 65.4 0.784
55-64 afios 10 21.3 37 78.7 0.283
65-74 afios 2 22.2 7 77.8 1.000
75-84 afios 0 0% 1 100 1.000
>85 afios 0 0% 1 100 1.000
Total 69 100% 181 100% 0.537
Nivel socioecondmico - MEDEA N % N % P valor
| - Muy favorecido 11 44 14 56 0.654
II - Favorecido 7 33.3 14 66.7 1.000
Il - Intermedio 8 22.2 28 77.8 0.670
|V - Desfavorecido 11 23.9 35 76.1 0.168
V - Muy desfavorecido 9 14.8 52 85.2 0.371
Total 46 100 143 100 0.209
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Antidepresivos

Al igual que ocurria con el uso de antipsicoticos, y como ya hemos mencionado
previamente en otras categorias diagndsticas, el uso de farmacos antidepresivos es
infrecuente en el manejo de urgencias de salud mental. El principal motivo es el tiempo
de accidon que requieren dichos farmacos para hacer efecto, el cual se estima en dos o
tres semanas como medida para poder valorar cambios clinicos significativos.

En linea con esto, al analizar la muestra observamos que el uso de farmacos
antidepresivos era bajo, pautandose en urgencias de salud mental a un 5% del total de
episodios con trastorno por uso de sustancias. Mas concretamente, y a pesar del
reducido tamafio de la muestra (n=70 pacientes), al analizar por sexos la prescripcion
farmacologica observamos que existen diferencias estadisticamente significativas, donde
las mujeres presentaban una mayor prescripcion de antidepresivos (6.7% en mujeres y
3.7% en hombres; p=0.020).

En la tabla 44 se puede observar la distribucién por sexo y grupos de edad, donde
las mujeres presentan un pico de prescripcion de antidepresivos sobre los 45-54 afios,
aglutinando bajo esta franja de edad al 38.5% del total de farmacos antidepresivos
prescitos en mujeres. A rasgos generales, en ambos sexos podemos observar una curva
gue desciende bruscamente al llegar a la franja de edad de 65-74 afios.

Al analizar el indice MEDEA, observamos que existe una tendencia en la
presentacion de diferencias en base al nivel socioecondmico de la muestra. En este
sentido, las mujeres con diagndstico de TUS a las que se les prescribe antidepresivos
presentan un perfil distribuido a través de los 5 indices de privacion socioecondmica, con
un descenso en el indice mas desfavorecido (indice 5). Por el contrario, los hombres
presentan un perfil ascendente, aglutinandose el 70% de los episodios en los indices mas
deprivados socioeconémicamente (indices 4-5). A pesar de ello, los resultados deben ser
tomados con cautela debido al reducido tamafio de la muestra.

Respecto al uso de farmacos antidepresivos en pacientes con TUS, al analizar las
razones de prevalencia encontramos que a ajustando el efecto por la edad, a las mujeres
se les prescribe un 80% mas farmacos antidepresivos (RP= 1.854 (1.127 — 3.052);
p=0.015).
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Tabla 43. Razones de prevalencia (e intervalos de confianza del 95%) de tener un
diagnostico en urgencias de salud mental de Trastorno por Uso de Sustancias y de

prescripcion aguda de antidepresivos segun sexo (referencia: hombres) segin diferentes
ajustes.

Modelos Razoén de prevalencia (RP IC 95%) Valor
Modelo 1 1.836(1.118 —3.018) 0.016
Modelo 2 1.854 (1.127 - 3.052) 0.015
Modelo 3 1.468 (0.844 — 2.556) 0.174

RP: Razon de prevalencia; IC 95%: Intervalo de confianza del 95%.

Modelo 1: razén de prevalencia con intervalo de confianza al 95%; Modelo 2: ajustado por edad;
Modelo 3: ajustado por edad e indice de privacion socioecondmica MEDEA.
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Tabla 44. Pauta de farmacos antidepresivos en las urgencias (Codigos ATC NO6AX) segun

sexo, edad y nivel socioecondmico en pacientes diagnosticados con trastorno por uso de

sustancias (TUS).

Total (%)

Grupos de edad
15-24 afios
25-34 afios
35-44 afios
45-54 afios
55-64 afios
65-74 afios
75-84 afios

>85 afios

Total

Nivel socioecondmico - MEDEA
| - Muy favorecido

II - Favorecido

Il - Intermedio

|V - Desfavorecido

V - Muy desfavorecido

Total

26/386

26

18

6.7%

%

57.1

0%

54.5

52.6

35.7

33.3

100%

%

50

66.7

50

37.5

7.7

100%

34/927

34

10

12

31

3.7%

%

42.9

100

45.5

47.4

64.3

66.7

100%

%

50

33.3

50

62.5

92.3

100%

0.020

P valor

0.203

0.342

0.185

0.077

0.542

0.532

0.020

P valor

0.712

0.086

0.185

0.784

0.475

0.193
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Indicacion de alta médica o ingreso hospitalario

La resolucién de las intervenciones psiquiatricas de pacientes con trastornos de
abuso de sustancias psicoactivas en urgencias implica la estabilizacién aguda del
paciente, asegurando la desaparicidon de la sintomatologia por la que acude motu proprio
o viene remitido a la urgencia. En ocasiones los y las pacientes intoxicados por una
determinada sustancia de abuso, como por ejemplo las intoxicaciones por alcohol,
requieren de un periodo de observacion mas prolongado, con el fin de controlar las
funciones vitales hasta que remita el cuadro de intoxicacién o de abstinencia.

Debido a la naturaleza de los cuadros englobados bajo el grupo diagndstico TUS,
es de esperar que en mayor medida estos cuadros agudos se resuelvan tras el episodio
y, por ende, una vez resuelta la situacion de crisis se proceda al alta, no requiriendo de
un ingreso en una unidad de agudos de psiquiatria. En este caso, el clinico responsable
del caso valorara si es preciso derivar al paciente a una unidad de salud mental especifica
en adicciones para su seguimiento, o bien le remitird los servicios comunitarios de salud
mental.

Como podemos observar en la tabla 46, un 11% del total de pacientes requirieron
de un ingreso en la Unidad de Agudos del Hospital Universitario Cruces. Al analizar los
resultados, observamos que la proporcion de personas que requieren de un ingreso en
psiquiatria es similar entre ambos sexos, no encontrando diferencias al valorar por sexo
segun los decenios de edad o el indice de privacién socioeconémica (p> 0.05). Debido al
reducido nimero de pacientes con diagndstico de TUS atendido en urgencias de salud
mental (145 de 1313 pacientes), los datos han de ser evaluados con cautela. En el caso
de las mujeres, los rangos de edad comprendidos entre los 45-64 afios engloban el 60%
del total de episodios que requieren de un ingreso, presentando un pico en el rango de
edad entre 45-54 afios (38%). Por su parte, los hombres presentan una disminuciéon mas
homogénea, con un descenso progresivo en el rango de edad de los 65-74 afios.

Respecto al indice de privacién Socioeconémica MEDEA observamos que méas de
la mitad de la muestra que requieren de un ingreso en la Unidad de Agudos del Hospital
Universitario Cruces corresponden a los indices 4-5 MEDEA, no encontrando diferencias
entre hombres y mujeres.

Por ultimo, y como podemos observar en la tabla 45, al ajustar el efecto por la
edad, a las mujeres se les deriva para ingreso un 17% menos, siendo este resultado
estadisticamente significativo (RP=0.830 (0.741 —0.929); p=0.001).
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Tabla 45. Razones de prevalencia (e intervalos de confianza del 95%) de tener un
diagnodstico en urgencias de salud mental de Trastorno por Uso de Sustancias y requerir
de ingreso hospitalario seguin sexo (referencia: hombres) segun diferentes ajustes.

Modelos Razon de prevalencia (RP IC 95%) P valor
Modelo 1 0.852 (0.761 —0.955) 0.006
Modelo 2 0.830(0.741-0.929) 0.001
Modelo 3 1.058 (0.721 - 1.552) 0.773

RP: Razon de prevalencia; IC 95%: Intervalo de confianza del 95%.
Modelo 1: razén de prevalencia con intervalo de confianza al 95%; Modelo 2: ajustado
por edad; Modelo 3: ajustado por edad e indice de privacién socioeconémica MEDEA.
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Tabla 46. Indicacién de ingreso hospitalario segun sexo, edad y nivel socioecondmico en
pacientes diagnosticados con trastorno por uso de sustancias (TUS).

Total (%) 47/386 12.2% 98/927 10.6% 0.439
Grupos de edad N % N % P valor
15-24 afios 2 14.3 12 85.7 0.238
25-34 afios 5 27.8 13 72.2 1.000
35-44 afios 8 27.6 21 72.4 0.534
45-54 afios 18 47.4 20 52.6 0.065
55-64 afios 10 28.6 25 71.4 1.000
65-74 afios 3 333 6 66.7 0.407
75-84 afios 0 0 0 0 -

>85 afios 1 50 1 50 0.396
Total 47 100% 98 100% 0.439
Nivel socioeconémico - MEDEA N % N % P valor
| - Muy favorecido 6 37.5 10 62.5 1.000
II - Favorecido 6 353 11 64.7 0.785
Il - Intermedio 6 46.2 7 53.8 0.105
|V - Desfavorecido 10 313 22 68.8 1.000
V - Muy desfavorecido 5 14.3 30 85.7 0.648
Total 33 100% 80 100% 0.825
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Trastorno de Personalidad (TP)

Solicitud de pruebas complementarias

Finalmente, al analizar la solicitud de pruebas complementarias (bien analiticas
y/o radioldgicas) en aquellos pacientes que conformaban el grupo TP, la solicitud de
pruebas complementarias se realizé a un 15% de los episodios. Como ocurria en el caso
de pacientes con TMC, no encontramos diferencias estadisticamente significativas entre
sexos, sin embargo, si que observamos que se solicitaron mas pruebas a mujeres (17%)
que a hombres (14%) (p=0.294). En la misma linea, observamos que, de media, no se
encontraron diferencias en el nimero de pruebas solicitadas (p=0.233).

Al analizar los datos por decenios de edad, observamos una tendencia en la
solicitud de pruebas de imagen y analiticas seglin sexo entre los diferentes rangos de
edad para hombres y mujeres (p<0.057). En ambos sexos, el grueso de la solicitud de
pruebas complementarias se aglutina entre los 15-54 afios, existiendo ligeras diferencias
entre hombres y mujeres. En el caso de las mujeres, la solicitud de pruebas
complementarias presenta un aumento entre los 15-44 afios, mientras que, en el caso
de los hombres, la solicitud de pruebas de imagen se centra entre los 25-54 afios.

Considerando de forma global la solicitud de pruebas complementarias segun el
ndice de privacién socioeconémica MEDEA no encontramos diferencias
estadisticamente significativas (p=0.256). Nuevamente, y como se ha replicado en los
analisis previos, se puede observar que mas de la mitad de la muestra de usuarios/as con
diagnostico de trastorno mental grave que requieren de analiticas o pruebas de imagen
provienen de sectores mas deprimidos socioecondmicamente, siendo especialmente
llamativo para el indice mas deprimido en el caso de las mujeres (43.8% del total de la
muestra). Sin embargo, los resultados deben tomarse con cautela dado el reducido
tamafio de la muestra.

Segln los datos obtenidos, no encontramos diferencias en la probabilidad de
solicitar mas pruebas complementarias en su conjunto para ninguno de los modelos
analizados para el grupo TP (tabla 47).
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Tabla 47. Razones de prevalencia (e intervalos de confianza del 95%) de tener un
diagnostico en urgencias de salud mental de Trastorno de Personalidad segln sexo
(referencia: hombres) y segln diferentes ajustes.

?gg?g;%s%) Solicitud de pruebas de imagen Solicitud de pruebas analiticas
Modelo 1 0.713 (0.173 —2.933) 1.480 (0.830 — 2.639)
Modelo 2 0.713(0.173 —2.933) 1.484 (0.828 — 2.658)
Modelo 3 0.826 (0.212 -3.217) 1.378 (0.681 —2.787)

RP: Razon de prevalencia; IC 95%: Intervalo de confianza del 95%.
Modelo 1: razén de prevalencia con intervalo de confianza al 95%; Modelo 2: ajustado por edad;
Modelo 3: ajustado por edad e indice de privacion socioecondmica MEDEA.
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Tabla 48. Solicitud de pruebas analiticas y/o de imagen solicitadas en pacientes con
diagndstico de Trastorno de Personalidad (TP) seguin sexo, edad y nivel socioecondmico
solicitadas durante su estancia en urgencias.

Total pruebas complementarias
. 48/276 17.4% 15/118 12.7% 0.294
solicitadas

Media del total del pruebas

complementarias solicitadas (DE) 0.30(x0.80) 0.19(£0.59) 0.223
Grupos de edad N % N % P valor
15-24 afios 13 92.9 1 7.1 0.051
25-34 afios 13 81.3 3 18.8 0.375
35-44 afios 14 73.7 5 26.3 1.000
45-54 afios 4 40 6 60 0.056
55-64 afios 3 100 0 0 1.000
65-74 afios 1 100 0 0 1.000
75-84 afios 0 0 0 0 -
>85 afios 0 0 0 0 -
Total 48 100% 15 100% 0.294
Nivel socioeconémico - MEDEA N % N % P valor
| - Muy favorecido 4 100 0 0 0.551
II - Favorecido 5 55.6 4 44.4 0.205
Il - Intermedio 6 85.7 1 14.3 0.407
|V - Desfavorecido 3 50 3 50 0.330
V - Muy desfavorecido 14 77.8 4 22.2 0.063
Total 32 100% 12 100% 0.598
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Prescripcion de psicofarmacos
Antipsicéticos

En lo que respecta a la prescripcion de antipsicéticos en pacientes diagnosticados
con trastornos de personalidad, el uso de farmacos psicotrépicos con accion antipsicotica
sirve, como en el caso de los trastornos por uso de sustancias de abuso, como
herramienta farmacolégica de apoyo en el manejo de cuadros de agitacion severa
psicomotriz y conductual. Estos tratamientos sirven como herramienta para el manejo
clinico ante la ausencia de respuesta tras la aplicacién de protocolos de desescalada
verbal y otras estrategias terapéuticas no farmacoldgicas.

Considerando que un alto porcentaje de los cuadros derivados a urgencias
psiquiatricas de personas con trastornos de personalidad presentan cuadros de
alteracién conductual autoagresiva y/o heteroagresividad, el uso de antipsicéticos con
perfil sedante es utilizado como herramienta clinica para el manejo de dichos cuadros
agudos, con el fin de estabilizar y preservar la seguridad del propio paciente.

En linea con esto, observamos que la prescripcion en urgencias de dichos es
prescrito en un 29% de la muestra, no encontrando diferencias estadisticamente
significativas entre hombres y mujeres (31.4% vs. 27.2%; p=0.202). Considerando que un
numero moderado de pacientes que requieren en urgencias psiquiatricas del uso de
dichos farmacos, no encontramos diferencias ni en la distribucion por grupos de edad ni

en el nivel socioecondmico.

A pesar de esto, y como se observa en la tabla 50, la distribucién por grupos se
presenta de forma diferenciada entre hombres y mujeres. Los episodios asociados a
mujeres se aglutinan entre los 15-54 aflos, con un pico entre los 35-54 afios. Por su parte,
la prescripcion de antipsicoticos en hombres se aglutina entre los 25-54 afios, con un pico
sobre los 35-54 afios, donde alcanza el 37.8% de la muestra.

Al analizar los datos en conjunto, y considerando el total de episodios con
diagnodstico de TP a los que se les prescribia farmacos antipsicoticos para el manejo de
cuadros clinicos en urgencias, no encontramos diferencias para ninguno de los modelos
(tabla 49).
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Tabla 49. Razones de prevalencia (e intervalos de confianza del 95%) de tener un
diagnostico en urgencias de salud mental de Trastorno de Personalidad y de prescripcién
aguda de antipsicoticos segun sexo (referencia: hombres) y segln diferentes ajustes.

Modelos Razoén de prevalencia (RP IC 95%) Valor
Modelo 1 0.867 (0.623 —1.205) 0.395
Modelo 2 0.867 (0.623 —1.204) 0.394
Modelo 3 0.966 (0.628 — 1.485) 0.875

RP: Razon de prevalencia; IC 95%: Intervalo de confianza del 95%.
Modelo 1: razén de prevalencia con intervalo de confianza al 95%; Modelo 2: ajustado por edad;
Modelo 3: ajustado por edad e indice de privacion socioecondmica MEDEA.
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Tabla 50. Pauta de farmacos antipsicéticos en las urgencias (Codigo ATC NO5AX) segun

sexo, edad y nivel socioecondmico en pacientes diagnosticados con trastorno de

personalidad (TP).

Total (%)

Grupos de edad
15-24 afios
25-34 afios
35-44 afios
45-54 afios
55-64 afios
65-74 afios
75-84 afios

>85 afios

Total

Nivel socioecondmico - MEDEA
| - Muy favorecido

II - Favorecido

Il - Intermedio

|V - Desfavorecido

V - Muy desfavorecido

Total

75/276

13

19

26

14

75

11

18

49

27.2%  37/118
% N
92.9 1
65.5 10
65 14
63.6 8
50 3
0 0
0 1
0 0
100% 37
% N
100 0
60 6
57.1 6
64.7 6
75 6
100% 24

31.4%

%

7.1

34.5

35

36.4

50

100

100%

%

40

42.9

35.3

25

100%

0.397

P valor

0.051

0.810

0.394

0.415

0.112

0.397

P valor

1.000

0.158

0.307

0.357

0.052

0.768
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Ansioliticos e hipndticos

En lo que respecta a la prescripcion ansioliticos e hipnodticos, y considerando el
perfil terapéutico de dichos farmacos para el manejo clinico y tratamiento de cuadros
agudos de ansiedad y estresantes en personas con trastornos de personalidad, como el
trastorno limite de personalidad, es de esperar que la prescripcion de dichos farmacos
sea mayor.

En base a los resultados obtenidos, observamos que al 40% de los episodios
atendidos se les ha prescrito algin farmaco ansiolitico hipndtico durante su estancia en
urgencias del Hospital Universitario Cruces. Al analizar especificamente la prescripcién
seglin sexo, observamos diferencias por sexos a pesar de no alcanzar la significacion
estadistica en su uso, observando una tendencia a una mayor prescripcion en mujeres
(p=0.057). La prescripcion de dichos farmacos en mujeres alcanzé casi la mitad de la
muestra, englobando al 45% de la muestra, mientras que en los hombres se pautaron
ansioliticos en la atencion de cuadros de urgencias de salud mental en un 35%. De hecho,
al ajustar el efecto por la edad, a las mujeres se les prescribe un 40% mas farmacos
ansioliticos (RP=1.398 (1.038 — 1.884); p= 0.028).

Al analizar el uso de ansioliticos segin grupos de edad segln decenios,
observamos un perfil distribuido homogéneamente para ambos sexos entre los 15-54
afios, con un pico 35-54 afios y un descenso segun avanzan los afios, especialmente a
partir de los 55-64 afos Estos efectos se diluyen al analizar el patron de prescripcion de
forma agrupada farmacos ansioliticos e hipndticos segun decenios de edad, donde no
encontramos diferencias estadisticamente en su uso en urgencias entre hombres y
mujeres (p=0.326).

Nuevamente, al considerar el nivel socioecondmico de quienes requirieron de
tratamiento ansiolitico, observamos que pacientes que residian en lugares mas
deprimidos socioeconémicamente (indices 4 y 5 MEDEA) englobaban la mitad de la
muestra.
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Tabla 51. Razones de prevalencia (e intervalos de confianza del 95%) de tener un
diagnostico en urgencias de salud mental de Trastorno de Personalidad y de prescripcién
aguda de ansioliticos segun sexo (referencia: hombres) y segun diferentes ajustes.

Modelos Razoén de prevalencia (RP IC 95%) Valor
Modelo 1 1.398 (1.037 —1.884) 0.028
Modelo 2 1.398 (1.038 — 1.884) 0.028
Modelo 3 1.406 (0.964 — 2.050) 0.077

RP: Razon de prevalencia; IC 95%: Intervalo de confianza del 95%.
Modelo 1: razén de prevalencia con intervalo de confianza al 95%; Modelo 2: ajustado por edad;
Modelo 3: ajustado por edad e indice de privacion socioecondmica MEDEA.
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Tabla 52. Pauta de farmacos ansioliticos y/o hipnéticos en las urgencias (Codigos ATC

NO5Bx y NO5Cx) segun sexo, edad y nivel socioecondmico en pacientes diagnosticados

con trastorno de personalidad (TP).

Total (%)

Grupos de edad
15-24 afios
25-34 afios
35-44 afios
45-54 afios
55-64 afios
65-74 afios
75-84 afios

>85 afios

Total

Nivel socioecondmico - MEDEA
| - Muy favorecido

I - Favorecido

Il - Intermedio

|V - Desfavorecido

V - Muy desfavorecido

Total

125/276

21

31

35

30

125

15

14

18

25

79

45.3%

%

87.5

75.6

68.6

78.9

70

100

100

%

87.5

68.2

70

78.3

73.5

100%

41/118

10

16

41

28

34.7%

%

12.5

24.4

31.4

211

30

100

100

%

12.5

31.8

30

21.7

26.5

100%

0.059

P valor

0.029

0.259

0.837

0.145

0.644

1.000

0.059

P valor

0.645

0.505

1.000

0.577

0.022

0.181
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Antidepresivos

Nuevamente, el uso de farmacos antidepresivos en el servicio de urgencias suele
ser frecuentemente bajo, debido principalmente a aspectos principalmente de indicacién
clinica del manejo de cuadros depresivos y a su farmacocinética (tiempo de actuacion). A
pesar de esto, en ocasiones determinados farmacos puedan tener un papel en el manejo
clinico, o bien tengan un tratamiento ya pautado previamente por especialistas de salud
mental.

Al analizar nuestros resultados, observamos que a un 25% de la muestra se les
prescribié farmacos antidepresivos durante su estancia en urgencias del Hospital
Universitario Cruces. Al analizar segln sexo su indicacion en urgencias, a mismo
diagnostico, observamos una tendencia en la prescripcion de farmacos antidepresivos
entre hombres (20%) y mujeres (29%) (p=0.081).

Al analizar el patron de prescripcién de dichos farmacos segln decenios de edad,
no encontramos diferencias estadisticamente en su uso en urgencias entre hombres y
mujeres (p=0.262). Mas concretamente, en el caso de las mujeres se observé una
distribucion homogénea entre los rangos de edad que comprenden los 15-54 afios, con
una mayor prescripcion para el rango de edad que comprende los 35-45 afios, con una
tendencia a descender segln avanza la edad. En el caso de los hombres, estos también
presentan una distribucion homogénea entre los 25-54 afios, con un aumento
considerable entre los 35-44 afios (37.5%).

Nuevamente, al considerar el nivel socioecondmico de las y los usuarios/as,
observamos que aquellos pacientes que residian en lugares mas deprimidos
socioecondmicamente (indices 4 y 5 MEDEA) englobaban mas de la mitad de la muestra
a los y las que se les prescribia tratamiento antidepresivo, siendo mas acentuado en el
caso de las mujeres.

Por ultimo, pese a no alcanzar la significacion estadistica, al analizar los modelos
de prevalencia se puede observar una tendencia a una mayor prescripcion de farmacos
antidepresivos, casi un 70% mas, en mujeres con TP al ajustar el efecto por edad y nivel
socioeconémico (RP=1.691 (0.990 — 2.887): p=0.054).
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Tabla 53. Razones de prevalencia (e intervalos de confianza del 95%) de tener un
diagnostico en urgencias de salud mental de Trastorno de la Personalidad y de
prescripcion aguda de antidepresivos segln sexo (referencia: hombres) segun diferentes
ajustes.

Modelos Razoén de prevalencia (RP IC 95%) Valor
Modelo 1 1.425 (0.953 - 2.130) 0.084
Modelo 2 1.426 (0.959 — 2.120) 0.079
Modelo 3 1.691 (0.990 — 2.887) 0.054

RP: Razon de prevalencia; IC 95%: Intervalo de confianza del 95%.
Modelo 1: razén de prevalencia con intervalo de confianza al 95%; Modelo 2: ajustado por edad;
Modelo 3: ajustado por edad e indice de privacion socioecondmica MEDEA.
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Tabla 54. Pauta de farmacos antidepresivos en las urgencias (Cédigos ATC NO6AX) segun

sexo, edad y nivel socioecondmico en pacientes diagnosticados con trastorno de

personalidad (TP).

Total (%)

Grupos de edad
15-24 afios
25-34 afios
35-44 afios
45-54 afios
55-64 afios
65-74 afios
75-84 afios

>85 afios

Total

Nivel socioecondmico - MEDEA
| - Muy favorecido

II - Favorecido

Il - Intermedio

|V - Desfavorecido

V - Muy desfavorecido

Total

80/276

11

20

25

17

80

12

10

16

12

53

29%

%

100

76.9

73.5

77.3

66.7

100

100%

%

75

85.7

66.7

88.9

75

100%

24/118

24

20.3%

%

23.1

26.5

22.7

333

100

100%

%

25

14.3

33.3

111

25

100%

0.081

P valor

0.027

0.326

0.823

0.583

0.628

1.000

0.081

P valor

1.000

0.302

1.000

0.121

0.162

0.048
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Indicacion de alta médica o ingreso hospitalario

La resolucion de las intervenciones psiquiatricas de pacientes con trastornos de
personalidad en urgencias implica el control y manejo de contencion en crisis, inclusive
el manejo de conductas auto o heteroagresivas, asegurando la desaparicion aguda de la
sintomatologia por la que acude motu proprio o viene remitido a la urgencia.

Debido a la naturaleza de los cuadros englobados bajo el grupo diagndstico TP, es
de esperar que en mayor medida estos cuadros agudos se durante su estancia en
urgencias, aungue en ocasiones requieren de intervenciones mas prolongadas para
asegurar la estabilidad psicopatoldgica, asi como la integridad del paciente. Por ende, una
proporcion alta de pacientes no requerirdn de un ingreso en una unidad de agudos de
psiquiatria

Como podemos observar en la tabla 56, un moderado porcentaje de pacientes
con diagndstico en urgencias de TP requirieron de un ingreso mas prolongado en la
unidad de agudos de psiquiatria del Hospital Universitario Cruces (133 de 394 episodios,
32% de la muestra).

Al analizar los resultados de forma segregada por sexos, observamos que la
proporcion de personas que requieren de un ingreso presenta un aumento en el caso de
las mujeres (37%) en comparacion con los hombres (27%) (p=0.081). Por otro lado, no
encontrando diferencias al valorar por sexo segun los decenios de edad o el indice de
privacion socioecondmica (p>0.05). Debido al reducido numero de pacientes con
diagnodstico de TP atendido en urgencias de salud mental, los datos han de ser evaluados
con cautela.

En el caso de las mujeres, los rangos de edad comprendidos entre los 25-54 afios
engloban el 77% del total de episodios que requieren de un ingreso, presentando un pico
en el rango de edad entre 25-34 afios (33%). Por su parte, los hombres presentan una
distribucion mas homogénea, con un descenso progresivo en el rango de edad de los 55-
64 afios.

Respecto al indice de Privacion Socioecondmica MEDEA observamos que aquellos
pacientes que requieren de un ingreso hospitalario presentaban una distribucion
homogénea entre los diferentes indices MEDEA, no encontrando diferencias entre
hombres y mujeres. Sin embargo, si que podemos observar un aumento para el indice V
(mas desfavorecido en el caso de los hombres).

A pesar de no encontrar diferencias estadisticamente significativas, observamos
una tendencia a una mayor prevalencia en la indicacion de ingreso hospitalario desde
urgencias de salud mental, donde a las mujeres se les deriva en un 50% mas de ingresos
hospitalarios desde urgencias hospitalarias (RP= 1.500 (0.990 — 2.273); p= 0.056).

Pagina 177 de 210



Tabla 55. Razones de prevalencia (e intervalos de confianza del 95%) de tener un
diagnostico en urgencias de salud mental de Trastorno de la Personalidad y de indicacion
de ingreso hospitalario seguin sexo (referencia: hombres) segun diferentes ajustes.

Modelos Razoén de prevalencia (RP IC 95%) Valor
Modelo 1 1.349 (0.966 — 1.885) 0.079
Modelo 2 1.349 (0.967 — 1.884) 0.078
Modelo 3 1.500 (0.990 - 2.273) 0.056

RP: Razon de prevalencia; IC 95%: Intervalo de confianza del 95%.
Modelo 1: razén de prevalencia con intervalo de confianza al 95%; Modelo 2: ajustado por edad;
Modelo 3: ajustado por edad e indice de privacion socioecondmica MEDEA.
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Tabla 56. Indicacién de ingreso hospitalario segun sexo, edad y nivel socioecondmico en
pacientes diagnosticados con trastorno de personalidad (TP).

Total (%) 101/276 36.6% 32/118 27.1% 0.081
Grupos de edad N % N % P valor
15-24 afios 13 72.2 5 27.8 1.000
25-34 afios 33 86.8 5 13.2 0.001
35-44 afios 23 65.7 12 243 0.509
45-54 afios 22 78.6 6 21.4 0.310
55-64 afios 9 75 3 25 1.000
65-74 afios 1 100 0 0 1.000
75-84 afios 0 0 1 100 -

>85 afios 0 0 0 0 -

Total 101 100% 32 100% 0.081
Nivel socioeconémico - MEDEA N % N % P valor
| - Muy favorecido 10 100 0 0 0.072
II - Favorecido 14 66.7 7 33.3 0.326
Il - Intermedio 18 81.8 4 18.2 0.108
|V - Desfavorecido 16 80 4 20 0.553
V - Muy desfavorecido 14 70 6 30 0.296
Total 72 100% 21 100% 0.038
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DISCUSION Y CONCLUSIONES
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Discusion

A través de este trabajo hemos pretendido analizar exhaustivamente la atencidn
a las urgencias psiquidtricas y de salud mental en el area asistencial correspondiente al
Hospital de Cruces (OSI Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces + OSI| Barakaldo-Sestao + OSI

Uribe), incluyendo una perspectiva de género.

A través del analisis de los itinerarios en la urgencia de hombres y mujeres,
podemos observar la existencia de algunas diferencias tanto en el perfil de la demanda
como a la hora de asistir, evaluar, diagnosticar y tratar a hombres y mujeres
pertenecientes a un mismo grupo diagndstico en las urgencias psiquiatricas y de salud

mental.

Dada la sorprendente escasez de estudios en biomedicina que incorporan en su
disefio metodoldgico la perspectiva de género, el presente trabajo nos ha permitido abrir
un camino en la investigacién, planteando la necesidad de incorporar dicha perspectiva
con vistas a entender y reflexionar acerca de las diferencias halladas entre hombres y
mujeres, tanto en la prevalencia de cada categoria diagndstica como en la propia

respuesta asistencial que se arbitra para cada una de ellas.

Del total de episodios analizados (n=9789), fueron atendidas en las urgencias de

nuestro hospital un total de 6879 personas, de las cuales el 53.9% eran mujeres (n=3706).

Respecto a las principales caracteristicas sociodemograficas analizadas, mas
especificamente en relacion con la edad, observamos que las franjas de edad con mas
episodios registrados correspondian en ambos sexos a aquéllas comprendidas entre los
25y los 54 afios, con especial significacion en los decenios correspondientes a loa 35-44
afios y los 45-54 afios, periodos que aglutinaron hasta el 40% del total de episodios
(41.6% en mujeres y 42.2% en hombres). En rasgos generales, la edad media de las
mujeres (47.5 + 19.09 afios) fue mayor que la de los hombres (45.37 afios + 18.05 afios),
alcanzando este resultado significacion estadistica (p<0.001). En el caso particular de las
mujeres, la mayor parte de los casos se agruparon en una franja de edad entre los 45-55
afios, periodo que ha sido relacionado en la literatura cientifica con el debut de diversas

enfermedades mentales como las psicosis o los trastornos depresivos. De hecho, estas
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patologias psiquiatricas han sido estrechamente relacionadas con la compleja interaccion
de un gran numero de factores de riesgo tanto a nivel biolégico (alteraciones genéticas y
epigenéticas, alteraciones neuro-estructurales, alteraciones en los niveles hormonales),
como a nivel socio-ambiental (situaciones vitales estresantes, exposicién a vivencias

traumaticas, pobreza, violencia, escasa red de apoyo social y emocional), entre otros.

Otro de los factores sociodemograficos analizados y de gran relevancia ha sido
Indice de privacién socioeconémica MEDEA, donde observamos en nuestra muestra una
distribucion similar entre ambos sexos. Considerando el drea de atencién sanitaria de las
urgencias psiquiatricas y de salud mental correspondiente al Hospital Universitario de
Cruces, resultaba esperable que un alto porcentaje de nuestra muestra residiera en
entornos socioecondmicamente desfavorecidos o deprimidos, correspondientes a un
indice MEDEA 4-5. Esta hipdtesis se vio respaldada por los resultados obtenidos, donde
observamos que mas de la mitad de la muestra analizada residia en areas
socioecondmicamente deprimidas. Este resultado debiera considerarse como un
determinante en la salud mental de la poblacion en general. De hecho, existen multiples
estudios publicados que correlacionan los factores sociales y econdmicos como
determinantes de la salud y de la salud mental por encima incluso de los factores

bioldgicos.

De los resultados extraidos de nuestro estudio se desprende que existen perfiles
clinicos mayoritariamente masculinos en nuestra muestra, como los trastornos por uso
de sustancias, y perfiles predominantemente femeninos como el espectro del TMCy de

los TP.

Respecto a las principales demandas registradas que requirieron atencién
urgente en psiquiatria y salud mental, un alto porcentaje de los episodios registrados
correspondieron a situaciones catalogadas como episodios de ansiedad y estrés (40% del
total), siendo este diagndstico clinico de urgencias mas frecuente entre las mujeres que
requirieron valoracién psiquidtrica urgente (57% del total), lo cual refrenda las cifras
recogidas en la literatura especializada y en las encuestas de salud mental que hablan de
una mayor prevalencia del TMC entre las mujeres a expensas de unas tasas mas elevadas

de ansiedad y depresion.
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Resulta llamativo, a pesar de nuestro pequefio tamafio muestral, que el 70% de
los Trastornos de la Personalidad atendidos en urgencias fueran mujeres, lo cual pudiera
relacionarse con sesgos de género en el diagndstico de dichas patologias, tal y como se

expone previamente en este mismo documento.

En cuanto a la solicitud de pruebas complementarias en global se solicitaron mas
pruebas de imagen a los hombres, lo cudl pudiera responder a conductas mas agresivas
en este fenotipo clinico con mayor riesgo de sufrir traumatismos y potenciales lesiones
secundarias. Pero no se puede confirmar en el presente trabajo esta hipdtesis, ni se
puede descartar que existan menos peticiones de pruebas de imagen por una percepcion
médica sesgada de menor gravedad de los sintomas en las mujeres. Sin embargo,
debemos considerar que en el caso de TMG se realizaron mas pruebas radioldgicas a las

mujeres, lo cual nos lleva a pensar que el criterio profesional varia segun el diagndstico.

Respecto a las determinaciones analiticas resulté manifiesta la tendencia a
realizar un mayor nimero entre los hombres con TMC y entre las mujeres con TMG. Se
pudiera plantear que el criterio facultativo en general tendia a la sospecha mayoritaria
de patologia organica entre los hombres con TMC, que aln siendo mas leve y requiriendo
menos ingresos (en torno al 5%), precisaria el despistaje de otros cuadros médicos antes
de llegar al diagndéstico de TMC. Por el contrario, dentro del TMG la situacién clinica al
ser mas severa pudiera generar una mayor presuncion de organicidad en las mujeres, a
lo que se sumaria una menor conciencia de enfermedad mental grave en ellas, pese a
gue este hecho no se ajuste a la evidencia, especialmente en algunas franjas etarias. Estas
hipdtesis no pudieron ser ratificadas en este documento, pero abren una puerta al

analisis de la actuacion médica desde una perspectiva de género.

En materia de prescripcion farmacoldgica existen dos grupos de moléculas con
resultados relevantes, los ansioliticos y los antidepresivos. Ambos con mayor prescripcion
entre las mujeres como tendencia general y en ocasiones con significacion estadistica.
Los ansioliticos fueron pautados en mayoritariamente en la cohorte femenina, y cabe
afiadir que dicha prescripcion resulta probablemente infraestimada dado que en la
practica habitual en urgencias ante la prioridad de control de sintomas hay circunstancias

en las que se administran sin registro durante el acto médico. Por su perfil terapéutico
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tiene sentido que este grupo farmacologico sea utilizado mayoritariamente en urgencias.
Por otro lado, los antidepresivos son medicamentos a priori no indicados en terapias de
urgencia porque tardan dos o tres semanas en empezar a producir un efecto clinico.
Analizando su prescripcidn en urgencias se observa que se prescribieron en pacientes
bien que permanecieron en observacion al menos 24 horas, o que ingresaron y se
pautaron como parte de su terapia habitual. Coincide que el bajo porcentaje de episodios
en que se administraron siempre fue inferior al de ingreso en todas las categorias, por lo
gue se puede deducir que respondia al tratamiento crénico de cara a una estancia
prolongada. Sin embargo, lo que destaca en nuestros resultados es la evidencia de un
mayor consumo de estos psicofarmacos entre las mujeres, lo que corrobora lo vya
reflejado en la literatura (Valls-Llobet, 2011; Bacigalupe y Matin, 2007), y que debiera
alimentar un debate cientifico a la hora de analizar las causas que abocan a esta

evidencia, no siempre vinculada a una buena praxis médica.

En relacién a los datos globales de los recursos empleados para el diagndstico y
tratamiento de los pacientes analizados en nuestra muestra cabe destacar que en el 48%
de los episodios atendidos no se solicitd prueba alguna de imagen ni se administraron
farmacos. Dentro de este grupo el 62% correspondia a TMC seguido del diagndstico de

TP, ambas facciones con presencia mayoritaria de mujeres.

Para concluir tras un episodio en el SU se toma una decision médica respecto al
destino del paciente al alta, que hemos simplificado de forma binaria como ingreso
hospitalario o alta a domicilio. No se determinaron las derivaciones a otros recursos
sanitarios o sociales tras el alta a domicilio. En torno al 20% de los casos fueron
ingresados. Por tanto, la mayoria de las asistencias, sin poder determinar en el presente
trabajo su adecuacién a la hora del uso del recurso de urgencias hospitalarias, fueron

dadas de alta.

En consideracion al personal facultativo que atendio estos episodios en urgencias,
recogimos Unicamente la especialidad médica de quien decidid finalmente el alta. Se
tratd en la mayoria de los casos de profesionales de dos especialidades: psiquiatria, en el
58,2 % de los episodios, y el 40,4 % restante, medicina de urgencias (con la descripcion

va realizada en el apartado de urgencias previo). En muchos episodios existieron
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interconsultas entre ambas especialidades para el abordaje mas dptimo del paciente,
desde el punto de vista de psiquiatria por patologia especifica compleja o pacientes en
seguimiento en la Red de Salud Mental, y desde la dptica de medicina se incluyé la
recepcion, estabilizacion y cuidado de intoxicaciones, despistaje de patologia médica
comoérbida en el debut de ciertas patologias, lo que quedd reflejado en los diferentes
grupos diagnodsticos mediante el porcentaje de alta de cada especialidad, TMG y TP
mayoritariamente con decision final sobre el episodio por parte de psiquiatria y TMC y

TUS con un porcentaje importante de intervencion por parte de medicina.

Un dato a resaltar es la feminizacion paulatina de la profesion médica en general,
y asi se refleja en la plantilla de facultativas que atiende los episodios estudiados en SU
del HUC, con un 61,3% de mujeres médicas, personal cualificado y especializado tras
recibir una formacién cientifica con unos estandares ampliamente descritos en otros
apartados anteriores, y que tras una reflexion y revisiéon pormenorizada debieran incluir
de forma prioritaria una formacién en perspectiva de género que permita un abordaje
mas adecuado y especifico de los aspectos tanto bioldgicos como socio-sanitarios de las

distintas formas de enfermar del ser humano.

A continuacidn, revisaremos los principales resultados obtenidos para cada uno

de los grupos sindrémicos que se han revisado en el apartado de resultados.

Trastorno Mental Comun (TMC)

Con respecto a la categoria clinica de TMC, la de mayor nimero de episodios,
segln los datos analizados observamos que la prevalencia de este grupo de diagndsticos
en las urgencias fue muy superior entre las mujeres. Este hallazgo concuerda con lo
descrito en la literatura cientifica de que las mujeres tienen el doble de probabilidad de
ser diagnosticadas de ansiedad o depresién, que son los trastornos mas prevalentes en
esta categoria. Esto nos tiene que hacer pensar por qué diagnosticamos con tanta
frecuencia a las mujeres de dichas patologias. Nos encontramos en un contexto sanitario
con profesionales que han recibido una formacion orientada al diagndstico clinico desde

una perspectiva bioldgica, probablemente sin prestar la suficiente atencién a otros
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determinantes sociales o econdmicos que puedan estar influyendo como la situacion
personal, social o familiar, el determinante de género y la carga mental que supone, asi
como la presencia de trabajo no remunerado relacionado con el tema de cuidados y

tareas domésticas.

El TMC es el grupo diagndstico que presenta un menor porcentaje de ingreso
hospitalario (5%). Observamos una sobrerrepresentacion del sexo femenino en
determinados grupos diagndsticos. Las mujeres, por ejemplo, representan el 65% de los
diagnosticos realizados dentro de los denominados grupos “Trastornos Neurdticos,

Estresantes y Somatomorfos”.

En el caso de la depresidn, las diferencias en el diagnostico se pueden deber a que
la mayoria se basan en el estereotipo feminizado de dicha enfermedad. Desde el punto
de vista del estereotipo masculino la depresion y sus sintomas pueden ser objeto de
rechazo social e inaceptacion, pudiendo haber una ocultacion de los sintomas (ser
valorado como algo femenino, y por consiguiente causa de verglienza). Por otro lado,
puede que los profesionales de la salud no tengan presentes estos aspectos y tiendan al
infradiagndstico de la depresion en los hombres, lo cual ha sido descrito como la paradoja

de la salud mental (Barbour, 2013).

En linea con los resultados expuestos, segln los datos recogidos y ajustando el
efecto seglin la edad y nivel socioecondmico, los hombres presentan una mayor
probabilidad de que se les solicite una prueba complementaria, bien de imagen o
analitica. Seria interesante y necesario analizar si es sélo por el hecho de ser hombres,

por comportamientos asociados a los roles de género o por sesgos profesionales.

A las mujeres se les prescriben mas ansioliticos, tanto en el grupo global de TMC
(incluyendo ansiedad y depresidon) como cuando se incluyen sélo los trastornos
neurodticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos, lo que implica que
ante el mismo grupo diagnodstico se actla de manera diferente entre hombres y mujeres.
Podemos decir que, al ajustar el efecto segln la edad, a las mujeres se les prescribe con
mayor probabilidad farmacos ansioliticos (hasta un 12% mas), en comparacién con los

hombres.
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A la luz de los resultados, existen de sesgos de género en la atencion y el
tratamiento de este grupo de trastornos, prescribiendo mas farmacos ansioliticos a las
mujeres y pidiéndoles menos pruebas analiticas y radioldgicas. Ante mismo diagndstico
no se actla de manera similar en la evaluacién diagndstica ni en el tratamiento ofertado
y existen diferencias entre ambos sexos en relacion a la mayor prescripcién de ansioliticos

en TMC. Es un planteamiento clave para su estudio en profundidad.

A pesar de no encontrar diferencias estadisticamente significativas, debido
probablemente al bajo tamafio muestral de pacientes en tratamiento antidepresivo, se
observd una tendencia a una mayor prescripcion de farmacos antidepresivos a las

mujeres.

Enfocandonos en nuestra hipdtesis, esta diferencia puede ser la consecuencia, en
el caso de las mujeres que presentan sintomatologia ansiosa, de que no se soliciten tantas
pruebas porque la literatura muestra una mayor prevalencia de la patologia ansiosa en
el sexo femenino y se sospecha esta posibilidad de forma preconcebida, y respecto a los
hombres, al no ser diagnosticados tan frecuentemente de ansiedad o depresion, ante los
mismos sintomas, estos se atribuyen a algin problema médico y parece obligado el
despistaje por medio de pruebas analiticas y de imagen de tal opcién. Se deberia
determinar si por el Unico hecho de ser hombres se les considera candidatos a realizarse
estas pruebas y descartar otras causas médicas que justifiquen el cuadro clinico, y
consecuentemente revisar los patrones de atencién sanitaria basandose en una

perspectiva de género.

Trastorno mental grave (TMG)

Con respecto a la categoria clinica de TMG, y segun los datos analizados,
observamos que representa aproximadamente el 18 % de la muestra con 1.805 episodios

(42% mujeres).

En urgencias, debido al contexto de celeridad en el que se realiza el abordaje

diagndstico y terapéutico de las y los pacientes, no disponemos de pardmetros
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suficientes para poder hacer una valoracién global del mismo, dado que la tendencia es
a hacer un diagndstico sintomatico y transversal, por lo que nos hemos cefiido al

diagndstico clinico presente en la persona en el momento de ser atendida.

En este sentido, hemos encontrado muy pocos casos de depresidn grave con/sin
sintomas psicoticos que acudieran a urgencias de manera directa, lo que podria estar
relacionado con que los ingresos de las depresiones refractarias al tratamiento en los
centros de salud mental se derivan para ingreso de manera programada, y por ende, no
son evaluados en urgencias. La inmensa mayoria de ingresos programados por depresion
son mujeres y no pasan por el Servicio de Urgencias, sino que esperan en sus domicilios

a la disponibilidad de una cama para realizar un ingreso.

A continuacion, analizando las dos entidades principales incluidas en el trastorno
mental grave, como son el espectro de la esquizofrenia y el del trastorno bipolar,

compararemos las diferencias segun el sexo.

Comenzando por la esquizofrenia, la existencia de diferencias de género en la
incidencia de esquizofrenia ha sido objeto de debate. Tradicionalmente se aceptaba que
la incidencia y la prevalencia de la esquizofrenia era la misma en hombres y mujeres
(Wyatt et al., 1988). Sin embargo, no todos los autores compartian esta opinion (Levine,
Burbach, Meltzer, 1984). En linea con esto, dichos autores fueron los primeros en notar
que, al utilizar criterios mas restrictivos para el diagndstico de esquizofrenia, el nimero
de mujeres excluidas de la definicion era mayor que el de hombres. Utilizando criterios
de diagndstico estandar en un estudio de incidencia poblacional, un metaandlisis del
grupo de Aleman y colaboradores (2013) confirmo que los hombres tenian una mayor
incidencia, con una relacién de 1,42. Sin embargo, estudios mas recientes de prevalencia
en esquizofrenia en la poblacion general no encontraron diferencias de género, al incluir
también el conocido segundo pico de incidencia en las mujeres, periodo englobado en el

periodo de los 45-50 afios.

La diferencia de prevalencia es mas evidente si reparamos en funcion de la edad
en cada grupo. Un estudio de Castle y cols. (1993) sobre registro de casos, utilizando

criterios DSM-III, mostré que los hombres de menos de 45 afios presentaban la incidencia

Pagina 188 de 210



mas alta de esquizofrenia. Las mujeres de mas de 45 afios mostraban una mayor

incidencia que los hombres de esa misma edad.

Las diferencias en la practica clinica se respaldan en las consecuencias de una
interacciéon mixta entre factores bioldgicos y psicosociales. En lo referente a la
sintomatologia, los hombres con esquizofrenia tienen mas sintomas negativos vy
cognitivos, menos sintomas afectivos y sintomas especificos psicoticos, y las mujeres, en
cambio, tienen mas sintomas positivos y experimentan mas alucinaciones, pensamientos
ilogicos y comportamientos bizarros, por lo que se les diagnostica mas veces en la

subcategoria paranoide de la esquizofrenia.

Sin embargo, en las urgencias atendidas en el Hospital de Cruces, se diagnostica
mucho mas frecuentemente a hombres de trastornos psicoticos y esquizofrenia que a las
mujeres, pese a los datos aportados en la literatura de una prevalencia similar. Podemos
hipotetizar que estos resultados puedan estar relacionados con la presencia de
trastornos psiquidtricos comorbidos en el caso de los hombres, entre los que se incluye
la presencia de conductas disruptivas, agresividad y conductas antisociales, sin olvidarnos
de una mayor prevalencia de consumo de sustancias que exacerban los sintomas
descritos. Por el contrario, en el caso de las mujeres, ante este mismo diagndstico, y una
vez mdas como ocurre en los casos de trastornos depresivos, reciben mas frecuentemente
tratamiento con antidepresivos desde urgencias, probablemente por ser su pauta de
base, pues el tratamiento indicado de dichos cuadros son los antipsicoticos. Es decir, no
se siguen las mismas pautas de tratamiento que recomiendan las guias para psicosis

existiendo un sesgo en el tratamiento entre mujeres y hombres.

En el trastorno bipolar, las diferencias observadas en la literatura entre géneros
son visibles tanto en la prevalencia en los dos subgrupos de trastorno bipolar como en
los sintomas predominantes en cada grupo. Aungue la prevalencia general del trastorno
bipolar parece ser aproximadamente igual en ambos sexos, algunos estudios han
demostrado que las mujeres son diagnosticadas mas frecuentemente del trastorno
bipolar tipo Il (hipomania + depresidn) mientras los hombres trastorno bipolar tipo |
(mania + depresién). En las mujeres, la enfermedad se caracteriza por la predominancia

de los sintomas depresivos, experimentando mayores tasas de ideacion y de intento de
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suicidio. En los hombres, por lo contrario, predomina el componente maniaco (Dell’Osso,

Cafaroy Ketter, 2021).

Al analizar las pruebas complementarias, a las mujeres se les solicitan en
proporcidon mas pruebas de imagen (31% mas). Curiosamente, al ajustar el efecto por la
edad y nivel socioecondmico, las mujeres presentan una menor probabilidad de que se
les soliciten pruebas de imagen (15% menos). Por otro lado, respecto a las pruebas
analiticas, las mujeres presentan un incremento en la probabilidad de que se les solicite
una prueba analitica (16%). Se debe tener en cuenta que las edades de aparicion de estos
cuadros son diferentes segln el sexo y en casos de debut, por protocolo, en el SU se
realizan unas exploraciones de imagen y analiticas para descartar otras causas médicas

comorbidas.

Con respecto a la prescripcién de psicofarmacos en urgencias, observamos que
ajustando el efecto por edad y nivel socioecondmico las mujeres presentan una
probabilidad de que se les prescriban farmacos ansioliticos (21% mds). En la misma linea
observamos que a las mujeres se les prescribe un 39% mas probabilidad farmacos

antidepresivos.

Observamos que a las mujeres con TMG se les ingresa un 11% mas que a los

hombres tras ajustar el efecto por edad y nivel socioeconémico.

Por tanto, respecto a las tasas de hospitalizacion y al manejo de la enfermedad,
las mujeres sufren mayores tasas de hospitalizacion y, ademads, son tratadas con mas
asiduidad con antidepresivos y tratamientos hipnéticos/sedantes. Estos datos los hemos
podido corroborar en nuestro trabajo, ya que las diferencias en el tratamiento de las
urgencias psiquiatricas del HUC han sido significativas con mayor porcentaje de
prescripcion de ansioliticos y de antidepresivos en mujeres. Estas diferencias en el
tratamiento se pueden llegar a explicar por distintos razonamientos. En primer lugar, las
mujeres buscan mas tratamiento, probablemente por su polaridad depresiva, ya que se
describe como los pacientes bipolares suelen buscar ayuda durante sus fases depresivas.
En segundo lugar, los hombres, como tienen una tasa mas alta de comorbilidad por abuso

de sustancias, pueden ser diagnosticados erréneamente mas facilmente de una mania.
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Es interesante resaltar en nuestros hallazgos que desde urgencias se pauten mas
tratamientos antidepresivos en las mujeres que en los hombres. Como ya se ha explicado,
y dado el alto porcentaje de ingreso en este grupo diagnostico (68%), indicaria que es un
tratamiento habitual y nos apoyaria lo que recoge la literatura en general, y es que a las
mujeres se les prescribe con mas frecuencia tratamientos antidepresivos que a los
hombres con el mismo diagndstico, lo cual avala nuestra hipdtesis de mayor prescripcion
de psicofdarmacos a las mujeres (ansioliticos y antidepresivos en TMG), y resulta

coincidente con la valoracién del TMC.

Trastornos Mentales por uso de sustancias (TUS)

Entre los grupos diagndsticos analizados, el grupo de TUS es el Unico grupo con
una clara predominancia de hombres, quienes representan casi un 70% del total de la

muestra, siendo el grupo diagndstico con un mayor perfil masculino.

Para entender la disparidad en los trastornos mentales y del comportamiento
debidos al consumo de sustancias psicoactivas entre hombres y mujeres, es necesario
poner el punto de mira en las diferencias y desigualdades que ocurren en el consumo de
drogas. La clave de estas diferencias se puede encontrar en la socializacion de género
diferencial, ya que ésta determina el modo que tienen de actuar, pensar y expresar
mujeres y hombres, dando como resultado un patrén de consumo masculino y femenino.
Tal como se ha comentado previamente, en el estudio de la Fundacion Atenea se
concluyé que mayoritariamente los consumidores de las sustancias psicoactivas son
hombres, exceptuando el caso de los tranquilizantes (medicacién ansiolitica e hipnodtica),
en los que la mayoria son mujeres que tienen prescritas dichas sustancias por indicacion
facultativa. Ademas, el doble estigma que es ser mujer drogodependiente genera en ellas
estrategias de ocultamiento del problema y de maxima prolongacion del tiempo hasta
solicitar ayuda derivando en una deteccidn tardia de los problemas de drogas en las
mujeres que soélo acuden cuando hay un deterioro fisico y mental severo (Cantos, 2016).
Esto se debe a que las mujeres tienden a ocultar el consumo vy la adiccion que sufren, ya

sea por la estigmatizacion social que existe hacia ellas o por el miedo a la exclusidn social
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(Cantos, 2016). Cabria suponer, como se ha mencionado previamente, que los SU serian

recursos donde se manifestaran estos casos.

Respecto a la indicacién y gestidon de la atencion de pacientes con diagndstico de

TUS, podemos decir en términos generales que:

En nuestra muestra se pidieron mas pruebas de imagen a hombres con TUS, 22%
mujeres y 29% hombres, lo cual resulta estadisticamente significativo. No podemos
extraer conclusion alguna al respecto, pero pudiera estar relacionado con que los
hombres muestran mas conductas externalizantes en forma de conductas agresivas vy
disruptivas y que haya que descartar lesiones traumaticas pidiendo pruebas de imagen.
Pero también se podria hipotetizar que vemos en el problema de abuso de sustancias de
los hombres una mayor gravedad y por ello se piden mas pruebas complementarias,
mientras que en las mujeres se valoran los problemas de alcoholismo o drogas como
menos relevante, o que revisten menor gravedad, siendo por tanto menos susceptibles
de pruebas complementarias, lo que pudiera estar relacionado con sesgos de género en
la atencion médica dado que las mujeres solicitan mas tarde la ayuda asistencial por lo
gue su drogadiccién tiene peor prondstico y mayor gravedad a la larga, como vya se ha

comentado.

En relacién a la prescripcion de farmacos, observamos que se reproduce el patrén
de que las mujeres tienen una mayor probabilidad de que se les prescriba un farmaco
antidepresivo en urgencias hospitalarias, un 85% mas con respecto a los hombres. Una
vez mas nos encontramos con una mayor prescripcion de antidepresivos en las mujeres

con una patologia adictiva a diferencia del tratamiento ofertado a los hombres.

Con respecto a la indicacion de ingreso, las mujeres presentan una menor
probabilidad (17% menos) de que se les derive a un ingreso hospitalario desde el servicio
de urgencias cuando en el informe Atenea se especifica que cuando las mujeres acuden
demandando ayuda por adicciones revisten una mayor gravedad y acuden en situaciones
de mayor deterioro fisico y mental. Por tanto, se debiera analizar si nos encontramos
también con la presencia de sesgos de género en el tratamiento ofertado, teniendo en

cuenta las diferencias de presentacion entre ambos sexos.
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Trastornos de personalidad y comportamiento del adulto (TP)

Este grupo diagndstico es el de menor nimero de episodios, siendo el 4%, por lo
gue su representatividad es baja. Pero el dato de su distribucion por sexos debe obligar
a una reflexion, pues en las urgencias psiquiatricas del HUC en el trienio 2017-2019, las
mujeres fueron las que mas recibieron dicho diagndstico en la muestra analizada (70%).
Y este hecho nos tiene que hacer pensar por qué son las mujeres mas diagnosticadas de
este grupo de trastornos cuando la literatura recoge una prevalencia similar e incluso

superior en hombres (Ministerio de Sanidad, 2020).

Tal y como va se ha reflejado, en la literatura se ha hipotetizado la relacién de los
trastornos de personalidad con los roles de género masculino y femenino (Brickman et
al., 2014) tanto desde el punto de vista de poder cumplir los criterios para diagnosticar
un trastorno de personalidad del DSM, como catalogandolas de enfermas seguln el
cumplimiento o no de las expectativas sociales aceptadas. Y también se ha estudiado la
imagen de género para profesionales de la salud mental respecto al apoyo en

caracteristicas “femeninas” para su diagnostico (Mantilla, 2015).

Y como se ha dicho previamente, algunas teorias feministas especulan sobre si la
razon para que se diagnostique con menos frecuencia el trastorno limite de la
personalidad en los hombres consiste en que estos se integran mas facilmente en la
sociedad (Karim et al., 2019). En otras palabras, el mismo nivel de agresividad en una
mujer pudiera percibirse como patolégico, mientras que en un hombre se pudiera
considerar normal lo que explicaria en parte los hallazgos encontrados en nuestra

muestra.

También en este caso cabe sefialar que ante la misma categoria diagndstica se
percibe una actuacién diferente entre hombres y mujeres administrando ansioliticos con
mas facilidad en el caso de las mujeres, lo cual pudiera representar un sesgo de género
interiorizado por parte de terapeutas y profesionales. También hay una mayor
prescripcion de sedantes e hipndticos de manera significativa que requerira de analisis

mas detallados a futuro para comprender las razones que lo pueden explicar.
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Los hombres tienen mas probabilidades de demostrar un temperamento
explosivo y estan mas abiertos a la busqueda de novedades. Esto también ha sido
relacionado con las expectativas sociales, y no tanto en relacion con la presencia de
diferencias bioldgicas. La diferencia en la comorbilidad entre las personas que sufren
trastorno limite de personalidad segln su género, puede ser la justificacion del resultado
obtenido de diferencias en el tratamiento, ya que los hombres tienen mdas probabilidades
de presentar trastornos por consumo de sustancias, mientras que las mujeres con
trastorno limite de la personalidad tienen mas probabilidades de presentar trastornos de
la alimentacion, del estado de danimo, ansiedad y trastorno por estrés postraumatico.
Estas diferencias en la comorbilidad traen consigo que las mujeres soliciten mas

asistencia médica y reciban mas tratamientos psicoactivos.
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Algunas limitaciones

A pesar de las aportaciones realizadas a lo largo del presente trabajo, existen ciertas
limitaciones que deben tenerse en consideracion a la hora de interpretar los resultados:

Los episodios se seleccionan respecto al primer diagndstico asignado, que se
interpreta como el principal de la asistencia realizada segun criterio médico. Es probable
gue existan mas episodios con diagndsticos de salud mental, pero en segundo lugar o
sucesivos. Seria objeto de otro estudio con otro disefio.

Respecto al tratamiento registrado en el programa informatico hemos recogido
todos los farmacos pautados durante la asistencia en SU, no hemos discriminado los de
pauta aguda y aquellos prescritos de cara a ingreso hospitalario, lo que ya se ha
comentado que se sospecha con los antidepresivos. Respecto a la prescripcion, sabemos
gue se escapan al registro farmacos administrados durante el acto médico con objeto de
control de sintomas de forma agil y sin personas intermediarias. La mayoria de estas
sustancias son ansioliticos.

El/la profesional que figure en el programa informatico como perteneciente a la
especialidad que realiza el alta hospitalaria, no necesariamente ha asumido la
responsabilidad clinica de cada paciente durante todo el proceso, pues existen muchas
interconsultas y trabajo en equipo. Este registro sélo asegura que es quien toma la
decision del destino al alta. Aunque existe una traza en el programa que podria
determinar la iniciativa de cada actuacién, no ha sido objeto de andlisis en el presente
trabajo.
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CONCLUSIONES 'Y NUEVAS PERSPECTIVAS EN LA
IMPLEMENTACION DE  PLANES DESDE  UNA
PERSPECTIVA DE GENERO EN SALUD
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El presente trabajo permite obtener una foto del trabajo en urgencias de
psiquiatria y salud mental en el servicio de urgencias del Hospital Universitario de Cruces
bajo una perspectiva analitica de género

La muestra analizada es mayoritariamente femenina y de perfil socioeconémico
desfavorecido, al tiempo que se ajusta en su mayoria al area de influencia, lo que a priori
confiere un buen uso de recursos en lo que a la cobertura geografica se refiere.

Existen perfiles masculinos y femeninos en las demandas y diagndsticos
representando el TUS un perfil marcadamente masculino y el TMC y los TP perfiles
femeninos.

La mitad de las demandas de atencidn psiquiatrica obedecen a cuadros de TMC
siendo el diagndstico mas frecuente en las urgencias de psiquiatria salud mental
atendidas, siendo a su vez el grupo diagndstico mas feminizado y con una elevada
repercusion socio-econdmica derivando en un problema de salud publica de primer
orden.

La medicina convencional biologicista con gran peso en la formacion del
colectivo médico, no contempla habitualmente la perspectiva psico-social ni de género
marcadamente desigual en la vida del 51% de la poblacién mundial, tanto en el ambito
laboral (mayor precariedad y pobreza), como en el doméstico, donde los cuidados son
en su mayoria de las mujeres. Ademads de su mayor vulnerabilidad al trauma, por
ejemplo, a la violencia de género.

Ello conlleva una medicalizacién abusiva de las mujeres a igualdad de
diagnésticos sindrémicos, siendo los ansioliticos y los antidepresivos los farmacos mas
prescritos en el género femenino.

Existe un probable infradiagndstico de los cuadros depresivos en hombres. Los
roles de género, a pesar de dejar a dicho sexo en una posicion de poder, también le
condicionan un perjuicio en esta dindmica coyuntural sexo/género.

Se deberia realizar una reflexion mas profunda sobre la intervencion necesaria
en la formacidn sanitariay en los recursos existentes. La mayor parte de estas patologias
(TMC) presentan un perfil de baja necesidad de pruebas, farmacos e ingreso.
Probablemente precisen de una atencién mas optimizada en unos otros dispositivos
extrahospitalarios con mas dotacion de personal especializado y un perfil asistencial mas
integrador.

Urgen nuevas investigaciones que consideren e integren otras areas sanitarias
del territorio para corroborar nuestros datos con el fin de poder correlacionarlos con
otros ejes de interseccion como como el indice MEDEA, la clase social, el estatus
econémico y la perspectiva de género.
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Aunque no se ha podido evaluar en nuestro estudio, en la punta del iceberg de
la desigualdad estructural hacia las mujeres esta la violencia de género, que no se
explora ni se pregunta ni se detecta en urgencias de forma adecuada.

Sufrir violencia convierte a las mujeres mas vulnerables a padecer determinados
problemas de Salud Mental y viceversa. Padecer un TMG coloca a las mujeres en una
situacién de mayor vulnerabilidad a padecer dicha violencia.

El TUS esta infradiagnosticado e infratratado en las mujeres y es posible que
muchas veces pase desapercibido y en las urgencias se podrian detectar algunos de
estos casos si hay sensibilizacion con este tema. El hecho de que permanezca
parcialmente oculto en las mujeres las coloca en situaciones de mayor riesgo para
agresiones sexuales, por ejemplo. Las unidades de adicciones tienen mas usuarios que
usuarias y lo mismo ocurre con las comunidades de Rehabilitacién. Uno de los criterios
para residir en una comunidad terapéutica es aislarse del medio habitual, y esto es dificil
en el caso de las mujeres, sobre todo si tienen menores a cargo, o se encargan del
cuidado de otros miembros de la familia, asi como del cuidado y las tareas domésticas.
Las mujeres con TUS representan un grupo minoritario, pero urge visibilizar la realidad
de su adiccion para poner en marcha recursos adaptados a sus necesidades especificas.

Las conductas mas externalizantes y agresivas de los hombres también se rigen
por unas normativas de género que resultan en perjuicio de su salud. Una revision de
este paradigma seria de beneficio global.

Dado el momento particular en que vivimos es inevitable pensar en el impacto
de las pandemias en nuestras vidas. Resulta necesario seguir investigando cémo ha
afectado la pandemia COVID a la salud mental de las personas. La pandemia ha
empeorado situaciones de desigualdad que ya existian. Para empezar, una desigualdad
en el reparto global de las vacunas.

La pandemia COVID desde marzo de 2020 evidencia la importancia de situar los
cuidados en el centro. Las mujeres son las mas afectadas debido a que trabajan entre
otros en el dmbito de la salud y los cuidados. En sectores sanitarios, hasta el 70% de
profesionales son mujeres. La doble o triple jornada se ha exacerbado durante este
periodo. Las limpiadoras tanto de centros hospitalarios, socio-sanitarios como
residenciales, asi como las cuidadoras de ancianas/os son mayoritariamente mujeres.
Las empleadas domésticas son mujeres, las cuidadoras remuneradas como no
remuneradas son mujeres. Es tal la evidencia que parece importante poder seguir
ahondando en la repercusiéon que todo ello ha tenido en la salud mental de las mismas.

La pandemia ademas ha afectado a gran cantidad de pacientes que ya padecian
un trastorno psiquiatrico. El confinamiento, el miedo al contagio, y el cierre de los
centros asistenciales han aumentado el aislamiento de personas ya padecian un TMG.
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Las mujeres victimas de violencia de género se han visto obligadas a convivir con sus
agresores, tanto ellas como los menores a su cargo. Se han visto incrementadas las
llamadas y consultas al teléfono de atencidén a victimas de violencia de género.
Pensamos que este trabajo abre una grieta y esperamos que en el futuro se aumente la
investigacion con perspectiva de género (Instituto de la Mujer, 2020).

Respecto a las implicaciones politicas que se derivan de este estudio parece
necesario que desde nuestras organizaciones sanitarias se priorice la investigacion con
perspectiva de género tal y como se indica en el | Plan de Igualdad de Osakidetza (2021-
2024) cuyo eje |l sugiere la necesidad de colaborar con el Departamento de Salud en la
incorporacion de la perspectiva de género en la investigacion e innovacion realizada
desde Osakidetza en el ambito de la salud de las mujeres. De esta forma se estableceran
las necesidades de intervencidn en el sistema sanitario, desde la formacion sanitaria a
la adecuacion de recursos en pro de una mejor atencion en la equidad de la salud
general, con especial atencidn a la poblacidon que parte de una situacion desfavorecida.

Nuestro trabajo esta alineado con las lineas estratégicas de nuestra organizacion
en cuanto a innovacion y mejora, y que a su vez comparten el espiritu de:

e Compromiso de Xl Legislatura n? 73, iniciativa 4; compromiso n2 66, iniciativa 2

e Marco Estratégico del Departamento de Salud: Un sistema I+D+i en salud que
colabora con la equidad entre hombres y mujeres.

e VIl Plan para la lgualdad de mujeres y hombres de Euskadi. Buen Gobierno.
Programa lll: Enfoque de género en los procedimientos de trabajo.

e Plan de Salud 2013-2020 Departamento de Salud: Area prioritaria 1, objetivo 1.7

e Retosy Proyectos Estratégicos de Osakidetza 2017-2020: Reto 6

e Estrategia de Investigacion e Innovacion en Salud 2020

e Agenda Euskadi Basque Country 2030: ODS 3

Del Plan de Igualdad de Osakidetza se desprenden la necesidad de colaborar en
el fomento de la investigacion cientifica que atienda las diferencias entre mujeres y
hombres en relacién con la accesibilidad al diagndstico y tratamiento, tanto en sus
vertientes de ensayos clinicos como asistenciales (urgencias de psiquiatria y salud
mental). Colaborar en el impulso de trabajos de investigacion futuros centrados en el
género como determinante de la salud y en enfermedades especificas o de mayor
prevalencia en las mujeres como lo son la ansiedad, la depresién y el impacto de la
COVID en la salud mental. Es prioritario identificar e incorporar indicadores de género
en todas las fases de los trabajos de investigacion que se lleven a cabo en Osakidetza.

En el terreno asistencial, los problemas con un origen social acaban recibiendo
atencidn psiquidtrica o psicoldgica, de manera que lejos de abordar tal problema, se
psiquiatriza o psicologiza. Parece necesaria la incorporacion de la llamada “prescripcion
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social”, concepto relacionado con el papel de la profesién médica, al orientar, indicar,
"prescribir" a cada paciente, servicios y ayudas no médicas disponibles en la comunidad,
que podrian proporcionar bienestar y solucionar problemas que tradicionalmente se
derivan hacia una intervencién médica farmacoldgica ofrecida por profesionales del

sistema sanitario.

Este término estd relacionado igualmente con los determinantes sociales de
salud y con la concepcion holistica de promocion de la salud. La prescripcidn social se ha
definido como el mecanismo que permite enlazar a pacientes con fuentes no médicas
de apoyo dentro de la comunidad. Dichas fuentes pueden incluir oportunidades para la
actividad fisica, el aprendizaje, el voluntariado, ayuda reciproca, grupos de
empoderamiento y autoayuda, estimulo de las artes y creatividad, asi como apoyo y
orientacidn en consejo legal, problemas parentales/marentales, etc. (Bunghay, 2010).

La prescripcion social conlleva un refuerzo de la autoestima, mejora del animo,
oportunidades para el contacto social, aumento de la autoeficacia, incorporacién de
habilidades y una mayor confianza (Morton, 2015). Ademads, contribuye a influir y
mejorar las determinantes sociales de la salud (While, 2016) y ayuda a descongestionar
la presidn asistencial hacia la atencion primaria (Torjesen, 2018).

Resulta necesario crear espacios de reflexiéon en el ambito clinico que ayuden a
reorientar y resignificar la demanda. La incorporacion del modelo biopsicosocial real en
la practica clinica y fomentar estrategias de promocion de la salud con perspectiva de
género incluyendo grupos de mujeres parecen de espacial relevancia.

En urgencias, y en el sistema de atencidn sanitaria actual, se imponen unas
limitaciones en el tiempo de atencion dedicado a las personas en situacion de crisis o
trastorno mental que pueden penalizar la calidad del servicio. Es importante por tanto
una formacidon adecuada del staff sanitario incluyendo la perspectiva de género
acompafiada de una ratio adecuada de profesionales y una optimizacién de la dimensién
de recursos adaptados al perfil de la demanda que permitan desincentivar la
prescripcion de psicofarmacos como recurso automatico (modelo bio-psico-social).

El colectivo profesional requiere igualmente una atencién que ayude vy facilite
una buena praxis. Espacios de cuidado de profesionales son necesarios también (grupos
de supervision, apoyo, formacion). “Cuidar a quien cuida”.

La intervencidon politica precisa de una actuacion multinivel: formativo,
asistencial, comunitario y de investigacion, incorporando necesariamente la perspectiva
de género a todos ellos.
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