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INTRODUCCION

No hay sociedad en que la mujer sea tratada igual que el hombre y eso inevitablemente afecta a su salud(1).Hoy contamos con
una extensa bibliografia, donde se documenta en torno a la falta de equidad y su impacto en la salud de las mujeres. La existen-
cia de normas sociales que refuerzan las diferencias en responsabilidades y en roles sociales hacen que muchas mujeres estén
sometidas a una importante sobrecarga, especialmente entre aquellas que tienen que compaginar su trabajo con las tareas
domesticas y la crianza de los hijos. La falta de apoyo y los abusos por parte de otros miembros de la familia, asi como diferen-

cias en el nivel de ingresos econémicos han sido quiza los mas estudiados(2). Por lo tanto, el género como factor social determi-
nante de la salud no actua solo, sino que interactiia con otros determinantes sociales. Al poner de relieve la influencia del género
en la salud y en la salud mental en particular se destaca el hecho de que otros factores sociales puedan profundizar 6 contrastar
el efecto del género en la salud.

Los factores sociales pueden exacerbar las diferencias bioldgicas, ya que obviamente la salud tiene una base bioldgica 6 al
menos un referente bioldgico, llegando en muchas circunstancias, a ser las desventajas sociales los factores determinantes en la
salud mental. La comprension de la forma en que los factores biolégicos y sociales interactuan en diferentes aspectos de la salud
mental, es fundamental entender como funciona el género en su relacién con la salud.

Las diferencias de género en salud y enfermedad han sido relativamente ignoradas 6 marginadas por clinicos e investigadores
pasando posteriormente a analizar las simples diferencias cuantitativas. De hecho, la mayor vulnerabilidad de las mujeres a
determinadas formas de enfermar, las diferentes formas de curso y de duracién de los trastornos mentales en hombres y mujeres
6 las variaciones en la respuesta terapéutica, no se conoce 6 no se ha podido todavia confirmar. Tampoco se ha estudiado la

interaccion entre el fendmeno psicopatoldgico y los aspectos bioldgicos, ambientales y los psicoldgicos y sociales(3).

Actualmente la investigacion clinica se esta moviendo desde la simple documentaciéon numérica a estudiar procesos y mecanis-
mos, lo que compromete variables bioldgicas y sociales, analisis complejo que se enfrenta a un numero potencial de variables
independientes y de confusion. Resulta evidente que el desarrollo de las neurociencias y de la biologia molecular ofrecera infor-
macion fundamental para conocer diferencias bioldgicas entre genes, pero esto no es suficiente. No podemos olvidar que las dife-
rencias son menos importantes que la relevancia que estas tienen en el impacto en la salud mental.

Asi mismo se precisa de formacién que incorpore conocimientos de variables relacionadas con el género en las decisiones clini-
cas, en el manejo terapéutico y en la investigacion de los trastornos mentales en las mujeres. La adquisicion de conocimientos
por profesionales de la SM no presenta grandes dificultades. Pero la ensefianza de destrezas, basada en una practica guiada por
el esfuerzo, participacion activa y modelado es mas compleja, requiriendo escenarios de apoyo con una fuerte presencia de muje-

res entre el profesorado(4).

Con este capitulo pretendemos transmitir informacion y conocimientos sobre algunas de las principales areas de este campo: fre-
cuencia y distribucion de las principales enfermedades mentales en la mujer, politicas de salud mental y provision de servicios,
impacto de la enfermedad mental en la familia y sesgos de género en la investigacion psiquiatrica.

OBJETIVOS DE LA UNIDAD

“Al finalizar el estudio de esta unidad los/las participantes de este curso seran capaces de...”

1.- Conocer las diferencias cuantitativas y cualitativas en la morbilidad psiquiatrica y de la conducta de enfermedad,
de hombres y mujeres.

2.- Argumentar las principales hipétesis explicativas en torno a las diferencias cuantitativas detectadas.

3.- Identificar los principales grupos de riesgo.

4.- Describir las diferencias en la expresion sintomatoldgica de los trastornos psiquiatricos mas prevalentes en la
mujer.

5.- Conocer las diferencias en consumo de psicofarmacos y el uso y frecuentacion de servicios.

6.- Reconocer la importancia del género en las politicas de salud y en la provision de servicios.

7.- Conocer el impacto de la enfermedad mental en la familia.

8.- Establecer la relacion entre la experiencia de prestar cuidados a pacientes mentales graves y dependientes y la
repercusion en la salud mental de las mujeres.

9.- Conocer las lineas prioritarias de investigacion en esta éarea.

10.-ldentificar los sesgos de género mas frecuentes en la investigacion psiquiatrica y las consecuencias de los mis-
mos.
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1.Frecuencia y distribucion

de los trastornos mentales en
funcién del género:

Parece conveniente el diferenciar el trastorno mental de un problema de
salud mental. Por salud mental se entiende la capacidad del individuo, del
grupo y del ambiente de interaccionar de forma que promueva el bien-estar,
el desarrollo y las habilidades mentales (cognitivas, emocionales y relacio-
nales).Cuando surge una disrupcién de la interaccion efectiva entre los fac-
tores individuales, grupales ¢ ambientales, hablamos de un problema de
salud mental. Mientras que el trastorno mental es una entidad médica que
causa una discapacidad significativa.

1.1 FRECUENCIAY DISTRIBUCION

Una de cada cuatro personas adultas sufre, a lo largo del ultimo afio, un TM
identificable (20.000/ 100.000). De ellas, 3000-5000 (3-5%) son lo suficien-
temente graves como para precisar tratamiento especializado y la mayoria
de ellas son mujeres.

Las mujeres estan relativamente protegidas de algunos de los trastornos
mas graves asociados al neurodesarrollo®), que se manifiestan en la infan-
cia y en la época de la preadolescencia. Pero al partir de la adolescencia
este patrén cambia y la mujer desarrolla mas problemas psiquiatricos que
el hombre® Todos los estudios comunitarios ponen de manifiesto una
mayor frecuencia de trastornos psiquiatricos entre las mujeres.

En la tabla se muestran los datos de estudios de prevalencia llevados a
cabo en poblacién general espafola. (elaboracion propia)

Prevalencia de trastornos mentales en poblacion adulta

Area Afo Edad Periodo = Hombre | Mujer
Cantabria 1987 +17 Puntual 8.1 20.6
Barcelona 1987 +16 Puntual 21.7 36.1
Galicia 1989 +18 Puntual 20.8 33.6
Madrid 1993 18-65 Puntual 8.3 24
La Rioja 1992 15-65 Puntual -- 34.2
Pamplona 1996 18-70 Anual 19.2 8.3
Catalufia 1998 +14 Puntual 15.8 18.7
Formentera 1999 +15 Mensual 15 23.6

Como se puede observar las mujeres de todas las comunidades investiga-
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das muestran una cifras mas elevadas de alteraciones psiquiatricas, situan-
dose la prevalencia para la globalidad de los trastornos mentales entre el
18,7 y el 36,1%. Esta variabilidad depende en gran parte del instrumento de
exploracion psicopatologico utilizado. Este exceso de morbilidad psiquiatri-
ca se debe fundamentalmente a la presencia significativa de cuadros depre-
sivos y ansiosos entre las mujeres, siendo la razén mujer/hombre de 1,9-
3/1 en Espafia segun el ultimo estudio europeo publicado. Y este significa-
tivo predominio es un fendmeno que se encuentra sistematicamente en las
mujeres a lo largo de su vida adulta®.

Pero también se detectan diferencias importantes en la distribucién de otros
trastornos psiquiatricos, como los trastornos de la conducta de la alimenta-
cion, que afectan de forma predominante a las mujeres 6 los trastornos de
personalidad antisocial y los trastornos asociados al consumo de alcohol, a
los hombres.

Las diferencias no solo son cuantitativas, sino que se han detectado tam-
bién diferencias en el inicio y en el curso de algunos trastornos mentales.
Por ejemplo, la psicosis esquizofrénica tiene un inicio mas tardio en las
mujeres que en los hombres, con una mejor evolucion y con una mejor res-
puesta terapéutica requiriendo dosis menores de psicofarmacos hasta la
menopausia®), lo que sugiere la posibilidad de una susceptibilidad para los
diferentes subtipos de esquizofrenia asi como el posible papel protector de
los estrégenos. Pero otros factores inciden en la evolucion y en las posibili-
dades de adaptacién y ajuste social, asociados a factores sociales y cultu-
rales. Asi por ejemplo, los estudios realizados en paises industrializados
indican que la mujer que padece una esquizofrenia suele tener mas venta-
jas sobre el hombre, con el mismo trastorno, a la hora de vivir independien-
te. Su inicio mas tardio le permite haber adquirido una serie de destrezas y
las habilidades necesarias, es posible que se haya casado y haya tenido
hijos, por lo que tiene mayores relaciones sociales y una red social que le
facilita la vida independiente. En cambio, en otras regiones menos desarro-
lladas, las mujeres suelen ser abandonadas por sus maridos tras haber
sufrido abusos fisicos y sexuales antes de la separacion.

También la expresidén sintomatoldgica de un mismo trastorno psiquiatrico
difiere entre hombres y mujeres. Mientras que las mujeres deprimidas tien-
den a mostrar mas quejas somaticas, apatia, aumento de peso, tendencia
al llanto y soledad, los hombres tienden a la irritabilidad, a las rumiaciones
y a la inhibicién®). El género no determina las diferencias en salud mental
solo a través de las diferentes experiencias ¢ a través del rol social espe-
cifico, sino también el género ayuda a construir diferencias en la propia pre-
sentacion y en la formulacion de las quejas lo que contribuye al sesgo de
género en el diagnostico y en el tratamiento.

Los trastornos mentales se asocian a un grado significativo de discapaci-
dad. Cabe senalar que un unico trastorno mental, como la depresién, la
patologia mas prevalente entre las mujeres, aparece como la segunda
causa asociada a mas afios de vida ajustados por discapacidad en la esti-
macion para el 2020 y la primera causa para las mujeres.(10)

Las diferencias también se encuentran en otros indicadores como en el con-
sumo de psicofarmacos, significativamente mayor en la mujer que en el
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hombre, y aunque los datos de los estudios muestran una importante varia-
bilidad, las diferencias en consumo entre hombres y mujeres se mantienen
para los diferentes grupos de edad, incluso es mayor el consumo en las
mujeres en ausencia de diagndstico psiquiatrico. Este hecho se ha venido
interpretando como que el hombre tiende a consumir alcohol como forma de
aliviar temporalmente las tensiones causadas por el exterior y considera la
utilizacién de psicofarmacos como una perdida de autoestima; la mujer en
cambio, recurre a los psicofarmacos como forma de restaurar su capacidad
para continuar con las demandas emocionales en la esfera privada. La falta
de datos fiables sobre prescripcion desagregados por género, resulta dificil
conocer si se trata de una diferente conducta de enfermedad 6 de un sesgo
meédico asociado al estereotipo sexual.

La mayoria de los trabajos que han estudiado las diferencias farmacociné-
ticas de los psicofarmacos en funcion del sexo han hallado que las mujeres
presentan concentraciones plasmaticas mas elevadas asi como parecen
presentar un mayor numero de efectos secundarios a los diferentes psico-
farmacos. Por lo que respecta a las diferencias en respuesta al tratamiento
psicofarmacoldgico, los datos mas contrastados son una respuesta a los
antipsicoéticos mas rapida y a dosis mas bajas en las mujeres y una posible
mejor respuesta en las mujeres en la premenopausia a los inhibidores
selectivos de recaptacion de serotonina).

Pero no solo la respuesta al tratamiento psicofarmacoldgico presenta dife-
rencias sino también se han detectado en la respuesta al abordaje psicote-
rapico en pacientes diagnosticados de depresion: mujeres con cuadros
depresivos responden mejor a la terapia interpersonal que al abordaje cog-
nitivo, mientras que los hombres parecen responder a ambas de forma favo-
rable. Es posible que la mejor respuesta de las mujeres a la terapia interper-
sonal pueda basarse en que ésta se centra mas en los roles, emociones y
procesos interpersonales mas acorde con el estilo de afrontamiento utiliza-
do por las mujeres.

1.2 HIPOTESIS BIOLOGICA Y DE FACTORES SOCIALES

La investigacion llevada a cabo en las ultimas décadas ha demostrado de
manera inequivoca la existencia de claras diferencias tanto en la morbilidad
psiquiatrica como en el patron de conducta de enfermedad, desarrollados
por hombres y mujeres(12),

Los mecanismos que se han venido utilizando para explicar estas diferen-
cias pertenecen a dos tipos de formulaciones tedricas. La primera de ellas
postula que son los factores constitucionales, genéticos y/é endocrinos los
que condicionan las diferencias en morbilidad entre hombres y mujeres. Sin
embargo la mayor parte de los estudios realizados en esta linea se mues-
tran insuficientes para explicar el distinto comportamiento frente a esta pro-
blematica.

Por el contrario, las teorias ambientalistas defienden que son las variables
socioculturales, que actuan a través de roles y patrones de conducta social-
mente impuestos, las que en ultima instancia condicionan el modo en que
hombres y mujeres manifiestan su sufrimiento psicologico y las estrategias
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que adoptan para satisfacer sus necesidades de atencion psiquiatrica.

1.2.1 HIPOTESIS BIOLOGICA

Un rango amplio de influencias hormonales, genéticas y metabdlicas ejer-
cen un papel a la hora de diferenciar patrones de morbilidad, mortalidad,
respuesta y prondstico. La exposicion perinatal a las hormonas sexuales
parece ser la causa del dismorfismo sexual cerebral, tanto en morfologia
como en funcién, lo que regula la sintesis y actividad de enzimas, neuro-
transmisores, receptores y efectores.

Las fluctuaciones de progesterona, estrégenos y tetrahidroprogesterona
durante el ciclo pueden contribuir a los cambios que se producen en el
animo de algunas mujeres. Y el curso de los diversos trastornos psiquiatri-
cos puede también verse afectado por el ciclo menstrual. La fase premens-
trual parece revertir una especial vulnerabilidad para el inicio de un episodio
depresivo 6 para el empeoramiento de la sintomatologia depresiva; entre un
3 y un 8% de las mujeres en edad reproductiva presentan un trastorno dis-
férico premenstrual(?)

Mas de un 50% de mujeres experimentan cambios de humor al inicio del
postparto y entre el 12-15% llegan a desarrollar una depresién. Los trastor-
nos depresivos no psicoéticos han mostrado tener una fuerte asociacion con
los factores sociales implicados en el desarrollo de la depresion en general,
mientas que las investigaciones en las psicosis postparto no han detectado
asociacion con tales factores sociales, proponiéndose como hipétesis un
incremento de la sensibilidad dopaminérgica(3) Estas diferencias pueden
estar basadas en diferencias biolégicas, influencias sociales, sesgos en el
diagnostico y en tratamiento 6 a una combinacion de todos ellos.

Existe una considerable controversia en relacion a si la perimenopausia y la
menopausia son momentos en que las mujeres experimentan un incremen-
to en la tasa de depresiones, asi como la causa de dicho incremento. En
general, los estudios longitudinales realizados en poblacion general no han
corroborado que durante la menopausia exista un incremento significativo
del riesgo de depresion, a excepcion de la menopausia quirdrgica. Por el
contrario, los estudios con muestras clinicas, sobre todo los que proceden
de las consultas ginecoldgicas, detectan un incremento significativo duran-
te la perimenopausia. Probablemente la explicacion de esas discrepancias
hay que buscarlas en las diferencias entre las muestras. Como tuvimos oca-
sion de comprobar en un estudio previo, existian diferencias significativas
entre las mujeres que acudian a consultas de ginecologia por quejas aso-
ciadas a la menopausia y mujeres de la misma edad procedentes de la
poblacién general(14),

B
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Patologias crénicas Presién social

Mayor exposicion a los servicios
sanitarios

v

Mayor medicalizacién

1.2.2 INFLUENCIA DE LOS FACTORES SOCIALES

») a) Roles sociales
Los factores sociales y culturales tienen un papel fundamental en el des-
arrollo y el mantenimiento de la enfermedad mental cuya influencia se mani-
fiesta de forma diferente en hombres y mujeres en funcién de las matizacio-
nes en los roles que cada uno se ve obligado a desempefiar en las distin-
tas sociedades.

El incremento de la morbilidad psiquiatrica en mujeres casadas de mediana
edad, con hijos menores, en comparacion con las solteras, es un hecho fre-
cuentemente observado. Hoy se admite que dicha asociacién es un rasgo
caracteristico de las mujeres, que no aparece en los hombres, para los que
el estado civil de “casado” se comporta como un factor de proteccion fren-
te al desarrollo de la enfermedad mental. En las personas solteras y en las
personas sin hijos el porcentaje de varianza explicada por el género es
pequefa. Algunos estudios han detectado que cuando los grupos son
homogéneos, en términos de nivel educativo, culturales, estado civil y fac-
tores asociados al mismo, las diferencias en la morbilidad de trastornos del
animo se reduce de forma muy significativa(19).

El papel que el trabajo desempefia en el bienestar psicologico de las muje-
res es complejo y depende de una amplia serie de variables ligadas a la
naturaleza de éste, su valoracion social y las posibilidades que ofrece en su
proceso de desarrollo personal. De ahi a que al analizar el papel que el tra-
bajo puede ejercer en la salud mental de la mujer sea necesario tener en
cuenta los aspectos inherentes al significado y el sentido personal y social
del mismo, asi como la clase social y la situacion familiar(16).

Los cambios sociolégicos afectan tanto a hombres como a mujeres, pero
plantean una problematica mayor en las mujeres, sobre todo a las casadas
con hijos pequenos pertenecientes a clases sociales mas desfavorecidas.
Todo ello apunta a que los factores sociales y estructurales son clave para
explicar las diferencias en la frecuencia y distribucion de la depresién entre
hombres y mujeres.
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) b) Exposiciéon a factores de estrés

Una de las hipotesis que se ha barajado para explicar las diferencias de
género en la depresidon se basa en asumir que las mujeres presentan un
mayor numero de acontecimientos estresantes. Estudios recientes no
encuentran diferencias ni en el numero ni en la sensibilidad a del efecto
depresdgeno entre mujeres y hombres, aunque las mujeres refieren con
una mayor frecuencia que los hombres acontecimientos de pérdida de rela-
ciones interpersonales, mientras que en los hombres las acontecimientos
que aparecen como mas significativos son las perdidas de objetivos y de
metas('”) El contexto social valora mas los logros y la autonomia que los
vinculos y la conexién a los que juzga como vulnerables, signo de depen-
dencia ¢ inmadurez.

Las diferencias de género son mas marcadas en las situaciones de sobre-
carga cronica, entre ellos la soledad, la pobreza, las normas sociales, los
embarazos y la crianza, la prestacion de cuidados 6 la falta de apoyo asi
como el abuso por parte de familia: el 19% de carga de enfermedad en
mujeres paises desarrollados se debe a la violencia domestica y a las vio-

laciones(18)
La contribucién de la pobreza
POBREZA
Economia
Comunidad Individuo
Servicios | organizacisn | Calidad Autoestima| Organizacién |Relaciones
publicos Soce vivienda Autoeficacia| familiar sociales

1.2.3 ARTEFACTO METODOLOGICO

Se ha venido planteando si las diferencias detectadas no serian mas que
artefactos metodoldgicos, de manera que la socializacién y las normas
sociales predispondrian a la mujer de forma selectiva a admitir la sintoma-
tologia, 6 una mayor aceptacion social de que una mujer pueda estar enfer-
ma. Pero no se confirma al hallar los mismos resultados cuando se utilizan
meétodos estandarizados que controlan los potenciales sesgos de respues-
ta (expresion, deseabilidad, tendencia a mentir, si/no).

Otros, en cambio plantean, que la mayor capacidad de la mujer para identi-
ficar aspectos emocionales, haria que ésta confundiera el estado de animo
triste 6 la insatisfaccion con una depresion. Esta hipétesis tampoco ha podi-
do confirmarse, obteniéndose los mismos resultados cuando se utilizan
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informantes clave. Y por ultimo se ha venido planteando que los hombres
no reconocen los problemas emocionales ni tampoco los reconocen sus
allegados, al ser su expresion sintomatolégica mas frecuente la irritabilidad
en vez de la disforia y la anhedonia.

Incluso cuando se evalla el nivel de “salud mental” a través de cuestiona-
rios de salud autopercibida, los resultados refuerzan los resultados anterio-
res; es decir, una peor salud mental autopercibida en mujeres, en grupos de
edad avanzada, en aquellos con una situaciéon econémica mas desfavora-
ble y entre los que carecen de apoyo social(19),

2.Po|iticas de salud mental y

provision de servicios:

2.1 CONSECUENCIAS DE LOS CAMBIOS EN LAS POLITICAS
Independientemente del contexto donde se lleven a cabo las reformas, los
cambios van a tener consecuencias fundamentales en el bienestar y en el
dia- a —dia de muchas personas. Y entre los grupos mas afectados se inclu-
yen a aquellos necesitados de cuidados por parte del sistema sanitario, los
trabajadores del sistema formal de cuidados y los cuidadores no remunera-
dos del sistema informal de cuidados.

Un analisis sensible al género sugiere que muchas de estas reformas afec-
tan mas a las mujeres que a los hombres, debido a sus respectivos estatus
tanto como pacientes como productoras de cuidados en salud mental.

Asi por ejemplo la reforma psiquiatrica llevada a cabo en Espana puso de
manifiesto, entre otros aspectos, el alto porcentaje de pacientes mentales
graves que viven con sus familias de origen. La falta de creacion de dispo-
sitivos intermedios en muchas partes de Espafia ha tenido un claro impac-
to en la salud y la economia de la mujer, al ser esta la que en su gran mayo-
ria viene a prestar los cuidados que antes se prestaban en los asilos y en
los hospitales psiquiatricos.

La financiacién en salud es de sumo interés ya que determina la disponibi-
lidad de cuidados, a quien van dirigidos esos cuidados y el grado de protec-
cion ante un problema de salud mental agudo 6 cronico. La tendencia cada
vez mas marcada hacia la privatizacion de cuidados con el objetivo de mejo-
rar la eficiencia, la equidad y la efectividad del sector sanitario y en muchos
paises europeos, la rapida incorporacion del gasto farmacéutico y los cuida-
dos a largo plazo y en el domicilio, tienen consecuencias negativas que
afectan mas a la mujer que al hombre, ya que estas estan sobrerepresen-
tadas tanto como pacientes como por ser prestadoras de cuidados en salud
mental, con el consiguiente incremento de carga derivada de prestar cuida-
dos asi como el incremento del desempleo. Un informe reciente del INE
documenta que cada afio 380.000 trabajadoras dejan su empleo para ocu-
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parse de su familia, frente a 14.500 hombres que lo han dejado por las mis-
mas razones. ( El Pais, 3 de marzo 2006)

La baja representacion de mujeres en los 6rganos de toma de decisiones en
salud impide que las necesidades de las mujeres sean visibles y tenidas en
cuenta en la provision y planificacién de servicios.

Un parametro que se tiene en cuenta a la hora de planificar servicios de
salud es el concepto de carga. Este concepto tiene implicaciones de géne-
ro ya que introduce sistematicamente sesgos en la estimacion de la carga
de enfermedad mental en las mujeres. Ademas no tiene en cuenta la sobre-
carga y el impacto de los cuidados informales en las mujeres e ignora los
factores sociales y culturales que son determinantes para evaluar la grave-
dad de la discapacidad.(0)

Si los servicios deben de ser equitativos y eficientes es necesaria una
mayor sensibilidad hacia los aspectos de género. Y esto debe quedar refle-
jado tanto en la investigacion como en los patrones de prestacién servicios.
No obstante ni mujeres ni hombres son grupos homogéneos, por lo que los
cambios en las politicas en salud mental les afectaran de forma diferente,
dependiendo de la edad, clase social 6 etnia.

2.2 GENERO Y SERVICIOS DE SALUD MENTAL

Segun la mayoria de los estudios, las mujeres tienden con mayor frecuen-
cia que los hombres a buscar ayuda para sus problemas psiquiatricos en
los servicios ambulatorios especializados y las diferencias son mas paten-
tes en el ambito de la atencion primaria, cualquiera que sea la causa. De
ahi que se haya dicho que ser mujer es una variable predictora de mayor
utilizacion de servicios psiquiatricos® En paises industrializados se ha podi-
do constatar que el hombre acude mas tarde y cuando los sintomas son
mas evidentes: Cuando reconoce tener problemas emocionales utiliza los
servicios de salud mental de forma similar a la mujer.

En muchas regiones del mundo la accesibilidad de la mujer a los servicios
esta muy limitada. Para un mejor acceso a los servicios las mujeres necesi-
tan mejores transportes y apoyo en el cuidado de hijos ¢ familiares enfer-
mos a su cargo, asi como una mayor flexibilidad horaria por parte de los
centros de salud mental.

En el ambito de los servicios hospitalarios los datos no son tan concluyen-
tes. Un aspecto que empieza a ser preocupante es el potencial terapéutico
que para las mujeres puedan tener algunas instituciones psiquiatricas en las
que predomine un ambiente dominado por hombres. El hecho de los casos
de abusos hacia las mujeres por parte de los hombres institucionalizados de
nuevo abre el debate en torno a que dichas unidades continden siendo mix-
tas 6 se destinen algunas solo para mujeres.

Mientras que los hombres predominan entre aquellos “sin techo”, no se
puede olvidar que en este grupo de poblacion hay un porcentaje de muje-
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res con una enfermedad mental y con hijos, cuyas necesidades no quedan
recogidas en la planificacién de los servicios de salud mental.

A pesar de que las psicosis parece afectar a un nimero similar de hombres
y mujeres, resulta significativo el que en la mayoria de estudios llevados
cabo con esta poblacion, el numero de hombres siempre supera al de muje-
res, lo que en algunos casos hace preguntarse donde estaran las mujeres
que sufren cuadros psicéticos. ¢ La tolerancia familiar y social hacia ellas es
mayor que en el hombre, al presentar éstas menos trastornos graves de
conducta? ¢ Son las expectativas sociales y su mejor adaptacién a tareas
derivadas de estereotipos sociales tradicionales lo que explica su menor
presencia en centros de rehabilitacion y reinsercion social? Incluso algunas
autoras han detectado un sesgo de género en el esfuerzo terapéutico: mien-
tras que los hombres con un trastorno mental grave y discapacitante eran
entrenados en tareas ocupacionales y laborales, las mujeres que acudian al
mismo centro y que sufrian de la misma enfermedad eran “entretenidas”
con tareas de ocio.

3.Impacto de la enfermedad

mental en la familia:

Es un hecho bien conocido que prestar cuidados a largo plazo a un enfer-
mo cronico y dependiente tiene un impacto en la salud fisica, psiquica y en
la economia familiar. En el caso de las familias de los enfermos mentales
siempre ha habido una carga importante pero actualmente parece que ésta
se esta incrementando al producirse un menor numero de ingresos y ser
estos mas breves asi como también debido a la falta de recursos y las difi-
cultades para obtener respiros.

En nuestro medio, aproximadamente el 87% de las personas que cuidan a
un familiar con un trastorno mental grave son mujeres, con un perfil muy
similar al de las cuidadoras informales de otras patologias somaticas cro-
nicas. Gran parte de ellas prestan cuidados a lo largo de los anos, en oca-
siones hasta la muerte de la cuidadora. A pesar de que muchos estudios
han mostrado una mayor repercusion emocional y morbilidad psiquiatrica
entre mujeres y hombres, que se ha atribuido a las diferentes expectativas
de rol y a las estrategias de afrontamiento utilizadas, lo cierto es que cuan-
do el cuidador principal es un hombre, esa diferencia es controvertida.

Este tipo de atencion no solo incluye una atencion personal, médica y
domestica sino que también incluye a menudo una relacion emocional.
Estas tareas generan malestar al 55% de los cuidadores, y al menos la
mitad de ellos viven siempre preocupados(') Es frecuente por tanto, que los
familiares experimenten niveles elevados de preocupacion y estrés, presen-
ten un amplio rango de respuestas emocionales, tengan redes sociales
reducidas, con los problemas resultantes de aislamiento y de estigma, y
ademas encuentren muy dificil enfrentarse a las conductas disruptivas, a los
sintomas negativos y a la discapacidad.
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La evaluacioén de la carga que supone la prestacion de cuidados informales
y la repercusién en la salud de las mujeres es un aspecto que los servicios
de salud mental no pueden seguir ignorando, siendo necesario un mayor
apoyo institucional, la busqueda de nuevas alternativas y de formas mas
equitativas de reparto de la carga. Muchas campafias de promocion de la
salud son poco sensibles al género, considerando que los cuidados son
areas propias de la mujer reforzando asi el rol de cuidadora y olvidando el
bienestar de la propia mujer.

Con la entrada al mundo laboral de la mujer, el modelo familiar ha cambia-
do, produciéndose cambios socioldgicos que afectan a la estructura de la
familia y dificultando el cuidado de pacientes dependientes. Y esto en
Espana, donde, como sefala Vicent Navarro(2), el porcentaje de la pobla-
cion dependiente y de ancianos va experimentando mayores tasas de cre-
cimiento de las mayores de la UE, situandose en el 46% segun la WHO
(2004), tiene uno de los indices de fertilidad mas bajos del mundo, y la mujer
joven no tiene una infraestructura de servicios de apoyo que le permitan
compaginar sus labores profesionales con sus responsabilidades familiares,
puede convertirse en un grave problema para un sistema sanitario apoyado
en las mujeres como cuidadoras informales. Y si a esto le afiadimos el enve-
jecimiento de la poblacién, la cantidad y la calidad de los cuidados podrian
verse, en un futuro no muy lejano, comprometidas.

Otro aspecto a resaltar es que las mujeres con enfermedad mental son con
frecuencia ellas mismas las cuidadoras de los hijos y se ha podido consta-
tar que el vinculo madre-hijo/a puede verse afectado por la enfermedad
mental de la madre.

Experiencia de prestar cuidados

FACTORES ESTRESANTES
(enfermedad, demandas de cuidados)

Factores mediadores
(p-e. apoyo social

VALORACION DE LAS

DEMANDAS — AFRONTAMIENTO
(experiencia de prestar cuida- “—

dos) V

RESULTADOS: morbilidad

Morbilidad psiquica de cuidadoras

Cuidadores de pacientes hospitalizacion a domicilio 48 %
Cuidadores de pacientes recluidos en su domicilio 48-55 %
Cuidadores de pacientes esquizofrénicos +55 %
Atencién primaria 23.2%
Poblacion general 18.6 %
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4.Sesgos de género en la

investigacion psiquiatrica:

La investigacidon médica y los ensayos clinicos son actualmente criticados
por su falta de de perspectiva de género. Los problemas de salud que afec-
tan de forma particular 6 predominantemente a las mujeres han recibido
menor atencién y fondos que las investigaciones sobre problemas de salud
que predominan en el hombre. Una excepcidn es la anticoncepcion. Podria
este ser el momento de recomendar que la investigacion en un solo géne-
ro, si no esta debidamente justificada, no deba ser financiada(23)

Ademas la mayoria de la investigacion medica continua estando basada
sobre la asuncion de que hombres y mujeres son fisioldgicamente similares
en todos los aspectos excepto en sus sistemas reproductivos. Otras diferen-
cias bioldgicas son ignoradas asi como las diferencias sociales y de géne-
ro que tienen un gran impacto en la salud. Se ha asumido por la Psiquiatria
que todos los hallazgos psicopatologicos son idénticos para ambos géne-
ros, de forma que lo que es anormal para el hombre se espera que sea
anormal para la mujer.

Pero no solo el sesgo puede surgir de esa asuncién de igualdad sino tam-
bién de asumir diferencias cuando no hay pruebas contrastadas para ello.
Los sesgos de género estan contaminando gran parte de la investigacion en
areas de conocimiento como la psiquiatria y acaban de emerger sus impli-
caciones en el campo de la prevencidn y en las estrategias terapéuticas.

Por tanto, entendemos por sesgo de género todo planteamiento erréneo
de igualdad ¢ de diferencia entre hombres y mujeres, en cuanto a su natu-
raleza, a sus comportamientos y/ 0 a sus razonamientos que puede gene-
rar una conducta desigual en los servicios sanitarios incluida la investiga-
cion y que es discriminatoria para un género respecto al otro.

El genero es una variable significativa en el desarrollo, diagnostico y trata-
miento de los trastornos mentales, que no suele estar conceptualizada en
teorias para explicar la enfermedad mental. Las diferencias en las tasas y
en la distribucion de las enfermedades mentales son tan llamativas que
cualquier teoria propuesta deberia siempre tenerlo presente.

La investigacion dirigida a proporcionar informacion y conocimiento en torno
a las vidas de las mujeres y que proporcione estrategias para introducir
cambios en sus roles y en su estatus resulta fundamental para una preven-
cion primaria. Pero no podemos olvidar las dificultades metodolégicas. Asi
por ejemplo, gran parte de la investigacién de las diferencias de género en
la cognicion estan basadas en aspectos anecdéticos 6 en una investigacion
qgue no es capaz de corregir los factores de confusion procedentes de la nor-
mativa social 6 de las expectativas.

En los ultimos afios temas relacionados con el ciclo reproductivo, aborto,
anticoncepcion, mastectomia, maltrato 6 violacion, son considerados temas
de interés para la investigacion, pero no es suficiente. Las implicaciones
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sociales son tan altas como para empezar a estudiar los mecanismos impli-
cados que nos permitan comprender adecuadamente el proceso que gene-
ra las diferencias, es decir los determinantes de las diferencias y desigual-
dades en salud mental.

La respuesta quiza no resida unicamente en contar con mejores métodos
cuantitativos, variables y modelos. Los resultados de la investigacion cuali-
tativa que vinculan el poco sentido de control de las mujeres, su frustracion
social y la pobreza con sus resultados mas pobres en salud mental ofrecen
hipbtesis sugestivas.

Dado que los trastornos que afectan a las mujeres son etiolégicamente
heterogéneos la investigacion debe moverse hacia subgrupos definidos por
factores de riesgo y dimensiones clinicas para que los resultados de la
investigacion sean mas utiles.

4.1 LA IMPORTANCIA DE FORMULAR LA PREGUNTA ADECUA

La seleccion del tema es el resultado de un conocimiento que esta perma-
nentemente cambiando y que gira dentro de un contexto cultural y politico,
generandose la pregunta de investigacion a partir de de la teoria y de la
investigacion previa. A la hora de formular la pregunta de investigacién no
existen reglas sencillas que eviten un sesgo potencial de género. Hombres
y mujeres tienen experiencias diferentes y expectativas de rol distintas por
lo que suelen generar hipétesis diferentes, no siendo siempre coincidentes
en los temas y areas de interés.

Pocas mujeres actualmente estan involucradas en el escenario de la inves-
tigacion psiquiatrica dominada por el hombre, tanto como investigadoras
como sujetos de estudio. Los hombres y de clase media han estado sobre-
rrepresentados como investigadores sobre todo en instituciones con recur-
sos Y tradicion investigadora. De hecho, en Espafia solo contamos con un
porcentaje muy bajo de profesoras titulares de Universidad y con solo una
mujer catedratica y aproximadamente un 20% de jefaturas de servicio de
psiquiatria estan dirigidas por mujeres.

En muchas ocasiones las preguntas se formulan de forma que implicita 6
explicitamente se aplican 6 se tiene en cuenta solo a hombres 6 a mujeres.
Por ejemplo: preguntas sobre el “efecto del trabajo de la madre en la salud
mental y desarrollo de los hijos” pero no se cuestiona la del padre. O bien
las caracteristicas ligadas del trabajo se vienen relacionando con niveles de
adaptacion laboral del hombre y factores ligados a las tareas de casa como
determinante del nivel de adaptacion de las mujeres.

Se han venido incorporando las expectativas de rol masculino como el ideal
de ajuste y de maduraciéon. Algunos comportamientos tradicionalmente
“masculinos” como la autonomia, la independencia, la competitividad ¢ la
ambicion se han considerado valores superiores en relacion a la dependen-
ciay al vinculo afectivo, tradicionalmente valores “femeninos”. Pero a la vez,
estas categorias “propias de la mujer” se valoran como un factor de riesgo
para el desarrollo de determinados procesos mentales. Cuando individuos
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pertenecientes a ambos géneros, pero mucho mas frecuentemente en las
mujeres, se comportan de forma aparentemente inconsistente con su géne-
ro y con su estereotipo sexual, se categoriza como un sujeto que exhibe
cierto grado de patologia. En cambio la incapacidad del hombre para expre-
sar sentimientos no se define como un “defecto emocional”.

La investigacion en torno a estas caracteristicas de la mujer y sus relacion
con los roles sociales podria proporcionar un avance importante, pero para
ello habria que subsanar el error tradicional de atribuir a rasgos de perso-
nalidad lo que pueden ser formas de enjuiciamiento y de conducta deriva-
das de la interaccion con el ambiente(24).

Un ejemplo bien llamativo, es la descripcion de algunos trastornos de per-
sonalidad, entre ellos el trastorno histridnico y el dependiente, diagndsticos
mucho mas frecuentemente adjudicados a las mujeres que a los hombres,
donde quedan retratadas las formas tradicionales femeninas. Es incon-
gruente que un a sociedad que espera y exige a las mujeres que se con-
centren en su aspecto fisico, muestren sus emociones y no sean agresivas,
a continuacién se cataloguen esas conductas como patolégicas. Es cierto,
que resulta dificil encontrar la manera de describir y clasificar las deforma-
ciones caracterologicas resultantes de las condiciones sociales sin culpar ni
patologizar a las victimas.

4.2 SESGOS QUE COMPROMETEN LA VALIDEZ DEL ESTUDIO

4.2.1 SESGOS DE SELECCION

“Distorsion del efecto como consecuencia de como son seleccio-
nados los sujetos a estudio”. Comprometen la validez externa.

Uno de los ejemplos mas claros son aquellos estudios donde solo participan
hombres y se generalizan a todos los individuos Las mujeres han sido sis-
tematicamente excluidas de los ensayos clinicos, por la preocupacién de un
potencial dano fetal, asi como para evitar factores de confusion debidos a
los cambios hormonales y a la interaccién con otros farmacos (anticoncep-
tivos, THS..). En 1993 la FDA exige que se incluyan mujeres en todos los
ensayos clinicos y elaboran una guia de estudio y evaluacion de diferencias
segun sexo5). Si bien es cierto que se observa una tendencia cada vez
mayor a incorporar a mujeres en los ensayos, el analisis desde una pers-
pectiva de género esta ausente en los ensayos con nuevos psicofarmacos.
(Montero I, Talavera M., en prensa) De ello se deriva una falta de informa-
cion sobre eficacia y efectos secundarios en la mujer, asi como respues-
tas relacionadas por la interaccion del psicofarmaco con tratamientos anti-
conceptivos 6 de terapia hormonal sustitutiva. Se mantienen los criterios
embarazo y lactancia como criterios de exclusién, por lo que en enfermeda-
des mentales graves, con tendencia a recidivar y de larga evolucién, donde
los psicofarmacos han mostrado ser efectivos en la prevencién de recaidas
psicoticas asi como en los trastornos bipolares, obliga a la mujer que desea
guedarse embarazada a decidir, si interrumpe la medicacion con el consi-
guiente riesgo de una nueva recaida 6 renunciar a la maternidad.
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Y son precisamente estas razones de exclusioén las que hacen mas reco-
mendable su inclusion. Uno de los objetivos del nuevo programa de Salud
Publica Europeo es la evaluacién del valor terapéutico de los productos far-
macéuticos. Si se quiere que éste sea efectivo, sera necesario incluir la eva-
luacién de la sensibilidad de género en los datos de seguridad y eficacia
para cada producto y un analisis de sus diferentes implicaciones para infor-
mar a las usuarias y usuarios.

Pero también son frecuentes otros sesgos derivados de comparar hombres
y mujeres sin controlar suficientemente por otras variables como edad 6
clase social. O la generalizacién a todas las mujeres partiendo de muestras
clinicas, donde las caracteristicas tanto biolégicas, como socio-culturales y
de conducta de enfermedad son diferentes.

Se ha prestado poca atencion a variables correlacionadas con el grupo: el
peso, la distribucion de la grasa y de liquidos es diferente entre hombres y
mujeres y son aspectos farmacocinéticos importantes que se relacionan con
la respuesta, ya que la dosis se fija por el peso.

4.2.2 SESGOS DE INFORMACION

Sesgos que comprometen la validez interna del estudio.

Incluyen desde las caracteristicas que rodean a la investigacion, como la
familiaridad, la relavancia ¢ el significado que puede ser distinto entre hom-
bres y mujeres. En ocasiones la seleccion de la tarea refleja una forma sutil
de “sesgos” que no se ajusta por igual a ambos géneros.

Los sesgos asociados al género contindan arrastrandose en muchas entre-
vistas y cuestionarios. Incluyen desde no resefiar todo el material relevan-
te para la mujer asi como el no estar validado para mujeres. Los instrumen-
tos que registran los acontecimientos estresantes a través de escalas pre-
cisan de revision. Por ejemplo, la mayoria no incluyen situaciones estresan-
tes agudas que como el aborto 6 los malos tratos. Este tipo de inventarios
ademas no recogen bien determinados aspectos que son fundamentales,
como la repercusién emocional 6 la duracién de los efectos, que parecen
tener clara importancia para la mujer, problemas en las relaciones de pare-
ja, pobreza 6 problemas crénicos de salud.

Algunos instrumentos de deteccién de morbilidad psiquiatrica y sobre todo
los instrumentos para establecer el diagnostico de depresiéon, no discrimi-
nan bien entre humor disforico, tristeza u otros sintomas depresivos, como
son la reduccion de actividades cotidianas, autorreproches y culpa, senti-
mientos de irritabilidad, quedando mejor recogidos la tendencia la llanto y la
tristeza, lo que para algunos estaria relacionado con una sobrerrepresen-
tacion de la frecuencia de depresiones en las mujeres, cuando se utilizan
cuestionarios autoaplicados.
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Los observadores tienden a puntuar de forma diferente basados en estere-
otipos sexuales, incluso cuando los resultados de una determinada prueba
son idénticos. Las consecuencias de todo ello suelen ser diferentes para
mujeres y hombres. Por ejemplo, se ha podido detectar una relacién entre
el estereotipo cultural asignado y la decision de tratamiento. Es mas fre-
cuente el ingreso hospitalario de un hombre que presenta una patologia
mas prevalente en la mujer, como la depresion, que en una mujer. Y vice-
versa, una mujer con problemas de abuso de sustancias 6 con un trastorno
de personalidad tiene mas posibilidades de ser tratada en régimen hospita-
lario que un hombre®).

4.2.3 ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS

Un estudio bien planeado y ejecutado puede todavia contener algun sesgo
de género, tanto en el analisis como en la interpretacion de los resultados.
Son frecuentes las conclusiones basadas en estereotipos mas que en los
propios datos. Dado que el sesgo de género es un sesgo potencial, los pro-
fesionales de la Salud Mental tienen una responsabilidad social y ética de
reconocerlos e intentar evitarlos 6 controlarlos.

4.3 PROPUESTAS DE CONTENIDOS DE INVESTIGACION EN

GENERO Y SALUD MENTAL: POSIBLES AREAS PRIORITARIAS

» Vulnerabilidad de la mujer a las alteraciones del estado de animo:
asociacion con trastornos relacionados con la reproduccion e interaccion
ambiente-factores socioculturales y factores biolégicos.

2 Cambios a lo largo del ciclo vital y su influencia en el curso clinico y
en la biologia de los trastornos mentales y como pueden modificar los efec-
tos de los diferentes tratamientos farmacolégicos y psicosociales.

» Ampliar los enfoques de la investigacion clinica y epidemioldgica
para determinar que mujeres estan a riesgo de sufrir un trastorno, cuando
el riesgo es mayor y que factores contribuyen a él. Como los trastornos que
afectan desproporcionadamente a la mujer son etiolégicamente heterogé-
neos, se percibe la necesidad de ir mas alla de de la clasificacion estrecha
de categorias diagndsticas y buscar subgrupos definidos por factores de
riesgo especificos y dimensiones clinicas para que los resultados de la
investigacion sean mas utiles(26),

» Mayor informacion sobre riesgos y beneficios de tratar 6 no tratar
durante el embarazo.

» Estandarizar y validar instrumentos de medida para evaluar aspec-
tos de salud mental en las mujeres.

» Prediccion de respuesta terapéutica en la depresion en mujeres.
» Impacto de la salud mental de la mujer en la familia.

» Farmacocinética y farmacodinamica de los psicofarmacos.
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CONCEPTOS FUNDAMENTALES DE GENERO

» Género: desigualdades estructurales marcadas por acceso desigual
de hombres y mujeres a recursos materiales y no materiales. Forma la base
para definir y distinguir comportamientos masculinos y femeninos, expecta-
tivas y roles, asi como las relaciones entre mujeres y hombres. Como feno-
meno social, el género impone relaciones desiguales de poder mediante
normas Yy valores culturales y simbdlicos. Ademas el género impregna las
instituciones sociales a través de sus estructuras, practicas y comporta-
mientos que definen los sistemas de organizacion que constituyen las socie-
dades humanas.

2 El enfoque de la salud mental desde la perspectiva de género visibi-
liza las diferencias de los factores sociales y biolégicos asociados a la salud
mental de la mujer y del hombre, a la vez que explora sus interacciones y
tiene en cuenta la forma en que las desigualdades influyen en las experien-
cias de salud, sirviendo de orientacion para identificar respuestas mas equi-
tativas.

) La salud mental de las mujeres se puede definir de forma operativa
como: “aquellos aspectos bioldgicos, conductuales, cognitivos, de la per-
cepcion y del estado de animo, asociados especificamente a la condiciéon
de mujer 6 a situaciones donde las diferencias de género sean sustancia-

”

les”.

) A pesar de la mayor morbilidad psiquiatrica de las mujeres con res-
pecto a los hombres, no se ha podido demostrar que éstas sean mas vulne-
rables constitucionalmente.

» Hasta la fecha la mujer ha estado poco representada en la investiga-
cion, tanto como investigadora como paciente, lo que ha llevado a genera-
lizar los resultados de los estudios llevados a cabo fundamentalmente con
hombres, asumiendo la igualdad entre hombres y mujeres, en las formas de
enfermar y en las respuestas terapéuticas. Este hecho ha contribuido a una
falta de visibilidad de determinados sufrimientos psicologicos de la muijer,
con las consiguientes implicaciones preventivas y terapéuticas.

» Constituye por tanto una necesidad el que los estudios incorporen el
género como una variable clave cuando sea apropiado. A corto plazo ayu-
dara a promover la equidad y a disminuir el vacio que actualmente existe
sobre los conocimientos de la salud mental de las mujeres. A largo plazo
incrementara la calidad de la ciencia médica, por lo que se beneficiaran
también los hombres

% Para entender adecuadamente la influencia del género en la salud
mental, se precisa de un nuevo marco que trascienda las barreras tradicio-
nales. Las herramientas de las ciencias sociales deben de seguir desarro-
llandose y ser usadas solas 6 en combinacion con los abordajes metodolo-
gicos biomédicos.

% La introduccién desde una perspectiva de género en la investigacion
no es suficiente. La informacion generada debe después traducirse en poli-
ticas practicas que promuevan la equidad en la salud mental.
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AMPLIACION DE CONOCIMIENTOS

Enlaces a paginas Web

http://www.paho.org/Spanish/DD/PUB/PO_14.htm

Documento interesante que elabora la Paho y la universidad de Harward.
Argumentacion detallada de la necesidad de incorporar la perspectiva de género
en salud.

http:www.who.int/gender/documents
Revision critica de la informacion empirica existente sobre diferencias de género
en diferentes aspectos relacionados con la salud mental
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