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FL. CORAZONTIENE SEXOY GENERO

La revista MYS emprende una nueva etapa con un renovado
consejo de redaccion de la revista infegrado por Noelia Garcia
Toyos, psicologa y doctora en Ciencias de la salud, Mdnica Fe-
lipe-Larralde, experta en Género y Salud, Lourdes Franco Lopez,
médica familiar y comunitaria y antropdloga médica, Nuria Bei-
fia Herndndez, psicéloga y docente y Vita Arrufat Gallén, mé-
dica especialista en Medicina Preventiva y Salud Publica. En el
presente nUmero abordamos el corazdn y la salud cardiovascu-
lar con perspectiva de género como tema del Dossier, seccidn

motor de cada revista.

| paradigma del cuidado

emerge desde la confluen-

ciaentre la culturade pazy

la critica feminista de la
ciencia. En los afios 70-80 del siglo
XX, filésofas como Sandra Harding,
Evelyn Fox Keller o Donna Haraway,
entre otras, junto a historiadoras de la
ciencia como Londa Schiebinger o
Margaret Rossiter, habian sefialado
los sesgos androcéntricos y aun sexis-
tas que anidaban en muchas teorias
cientificas. Sabemos desde los afios
90, gracias a Bernardine Healy, que
las investigaciones cientificas han de
incluir las variables de sexo y género,
tanto en los ensayos clinicos como en
otros estudios de investigacién. Y
como dice Capitolina Diaz, el observa-
dor del estudio interviene en los resul-
tados. No hay ciencia neutra.

Para sequir investigando y apren-
diendo sobre salud, enfermedad y cui-
dados, incluyendo la variable sexo y
desde la perspectiva de género o fe-
minista, resumimos algunas de las in-
vestigaciones que escriben nuestras
autoras.

Actualizamos los sesgos de género
del sistema sanitario en las enferme-
dades cardiovasculares en las muje-
res, citando las diferencias en la
fisiopatologia de las mujeres por la
enfermedad microvascular segun el
estudio Women's Initiative for Stroke
in Europe WISE'y la mayor mortalidad
después de haber sufrido un infarto.
Se evidencia que las mujeres tienen
menos probabilidades de visitar pro-
fesionales de cardiologia y de ser
diagnosticadas de una enfermedad

cardiaca. Ademds existe sesgo en el
disefio de los dispositivos médicos
como stents y marcapasos. Lo mismo
ocurre con la inequidad en las tera-
pias de perfusién y la menor indica-
ciéon de rehabilitacion en las mujeres.
Sefialar que el Centro de Analisis y
Programas Sanitarios (CAPS) estd
elaborando unas recomendaciones de
practica clinica para tener en cuenta
las diferencias en la salud de las mu-
jeres que pretenden ser la primera ini-
ciativa de este tipo en Europa.
Esperamos poder hacer su presenta-
cién en el préximo MYS.

También sefialamos las desigualdades
en investigacién, diagndstico y trata-
miento del ictus en la mujer, que nos
genera una mayor carga de enferme-
dad y un peor prondstico funcional. La
edad no es el Unico factor que contri-
buye a las desigualdades de género en
esta patologia. Las mujeres presentan
una mayor prevalencia de determina-
dos factores de riesgo como hiperten-
sién arterial, migrafia con aura, o
enfermedades autoinmunes. Asi-
mismo, existen factores exclusivos del
sexo femenino, como el embarazo, el
puerperio, la preeclampsia, el uso de
anticonceptivos hormonales, las tera-
pias de fertilidad y los cambios hor-
monales asociados a la menopausia.

Nos planteamos que en la enferme-
dad coronaria no obstructiva hay un
sesgo de sexo y que el Sindrome co-
ronario agudo ocurre en edades mas
tempranas y es mds frecuente en mu-
jeres. Las mujeres debutan con dolor
toracico de manera similar a los hom-
bres, aunque la prevalencia de los sin-

tomas asociados, como disnea, palpi-
taciones, mareos o fatiga, es mayor
qgue en los hombres. Evidenciamos
otro sesgo en la atencién: los hom-
bres pueden describir como quieran
el dolor, que siempre se les creer3,
siendo esto un ejemplo de violencia
institucional. Describimos los farma-
cos antiarritmicos y el riesgo de Tor-
sada de Puntas en las mujeres. Lo que
parece claro es que la practica comun
de prescribir dosis iguales de medica-
mentos a mujeres y hombres ignora
todas las diferencias de sexo y gé-
nero, con el riesgo de sobremedica-
cién y, en consecuencia, un mayor
ndmero de reaccién adversa a medi-
camentos en las mujeres.

Se deja claro que el sexo influye en la
Insuficiencia cardiaca (IC) por las va-
riaciones hormonales, las comorbilida-
des (tratamientos de cadncer de mama,
ansiedad, depresion) y factores socia-
les. Y la hipertensién arterial como
factor de riesgo principal de la IC en
ambos sexos, tiene un impacto mayor
en las mujeres. Las mujeres son mas
propensas a que la IC se derive de la
Hipertensién, diabetes y enfermeda-
des valvulares. Las mujeres de entor-
nos socioeconémicos desfavorecidos
acceden menos a la atencién, con
peor estado de salud y tasas de hospi-
talizacién mds altas. Existe una dispa-
ridad de género en el control de los
factores de riesgo cardiovascular (Pre-
sién arterial y Glucemia). Las mujeres
podrian requerir dosis mds bajas de
ciertos fdrmacos para alcanzar una
eficacia éptima, debido a variaciones
en la gravedad de la enfermedad.

Comprender estas diferencias es fun-
damental para mejorar los resultados
clinicos y disefiar estrategias de tra-
tamiento especificas para cada sexo.
Las futuras investigaciones deben
centrarse en abordar las lagunas de
conocimiento y garantizar una repre-
sentacién equitativa de las mujeres
en los ensayos clinicos para guiar
una atencién verdaderamente perso-
nalizada. m



Soledad Ascoeta Ortiz
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UN SILENCIO ATRONADOR:

LA COMPLICIDAD DE NUESTRA EQUIDISTANCIA
Y SUPUESTA "NEUTRALIDAD"

© Hassona/Anadolu via Getty Images (Amnistia Internacional)

Cuando hace 18 meses co-
menzd el genocidio en Gaza,
me paralicé. Deje todos mis
proyectos en stand by, en es-
pera. Apenas pude continuar
con mi cotidiano, con aquellos
compromisos ya adquiridos,
con mi vida familiar tan pre-
ciada.

amds me habia pasado algo

asi, un shock similar, por algun

evento en el mundo. Pero a la

vez, jamas habiamos presen-
ciado y atestiguado, al menos en las
Ultimas décadas, un genocidio en
vivo, con sus imagenes crudas y dia-
rias, en la cotidianidad de nuestro
movil. Filmados por ellas y ellos mis-
mos, los palestinos nos muestran
cémo, en un drea de 360 km2 (ver),
y a tan sélo unos pocos kilémetros
de la llamada "civilizaciéon" y “demo-
cracia"”, sus vidas, pero sobre todo la
de sus niflas y nifios, su futuro, es
asesinado dia a dia bajo bombas

emitidas por sus 'vecinos'. Y aunque
tampoco seria justificativo, pero
cabe recordar que no estamos ha-
blando de un territorio remoto (ya
pocos lo son), o con una geografia y
un clima desfavorables (una costa
preciosa, clima mediterrdneo vy lla-
nura correspondiente), o acaso victi-
mas de una catdstrofe imprevisible
de la naturaleza...

Estamos hablando de un territorio
en el que se han asesinado a mds de
20 nifias y nifios por dia, de manera
deliberada y atroz por Israel; de la
mayor cantidad de nifios amputados
por capita del mundo; de la aniquila-
cion, sin precedentes, de todo el sis-
tema sanitario, sin ningun tipo de
consideracion por la legislacion in-
ternacional que prohibe dicha des-
truccion; del mayor ndmero de
periodistas y trabajadores humani-
tarios asesinados durante un mismo
conflicto y en el mismo periodo de
tiempo que jamds se haya visto. Y
todo esto convive con la distopia de

gente que, en las mismas playas, a
sélo 20 km de distancia, toma el sol
con un refresco, tranquilamente. Y
nosotros y nosotras, miramos, asép-
ticamente.

Y si bien todos y todas deberiamos
sentirnos horrorizadas, hay dos am-
bitos, a los que pertenezco, que con-
sidero que deberian estar ain mas
implicados que nunca, y que lamen-
tablemente no lo estan.

El primero es el educativo, adénde
me dirigi, inocentemente, buscando
soporte y cdmo colaborar, como ha-
biamos hecho con guerras recientes
como la de Ucrania. Pero aqui, las
respuestas (salvo honradas excep-
ciones), no sélo incluyeron la compli-
cidad del silencio, sino también la
infamia de la censura. Sin embargo,
es desde aqui también desde donde
surgieron espacios de busqueda y de
lucha, y en donde nos encontramos
familias (mamas en la enorme mayo-
ria de los casos) con el objetivo de

gue la paz y la solidaridad sean una
verdadera asignatura en la escuela,
pero encaradas justa y valiente-
mente desde una perspectiva de ver-
dadero antirracismo, justicia social, y
defensa de los pueblos oprimidos. Y
asi surgié Families per la Pau, un co-
lectivo desde donde nos acoplamos
a la lucha por la libertad del pueblo
palestino, entendida como justa e in-
dispensable para nuestra propia li-
bertad.

El sequndo espacio constituye el sa-
nitario. Los especialistas en bioética
explican muy bien que, como colec-
tivo profesional, nuestra ética colec-
tiva implica la gestién de un valor de
alta relevancia social como son la
vida y la salud; y, por ende, tenemos
un compromiso ético muy elevado en
relacién a dichos valores.

Y asi como en el espacio educativo
esperé que el comun denominador
gue representa la infancia despertara
un clamor de rechazo masivo al ase-
sinato y la masacre cotidianos de
nifias y niflos, en el sanitario esperé,
ingenuamente, que el ataque indis-
criminado a lavida, y ala ayuday a
la atenciéon humanitarias, generara
un inmediato posicionamiento (de
nuevo, como lo hicimos ante guerras
muy recientes) de colegas, institucio-
nes y organismos sanitarios.

PERO SU SILENCIO ME HORRORIZ0

En el dmbito internacional, muy rapi-
damente comenzaron a aparecer co-
lectivos de sanitarias por la causa
Palestina. Sin embargo, si bien hubo
honradas excepciones, no fue hasta
hace unos meses que, poco a poco,
sanitarias y sanitarios comenzaron a
organizarse en diferentes puntos del
Estado.

Y animadas por este movimiento in-
terno y externo, con el objetivo de
ampliar la lucha por los derechos hu-
manos y contra el genocidio, y esti-
muladas por el contacto con colegas
en el extranjero que promovian la
idea de una lucha internacionalista,
decidimos formar HW4P Espafia, Sa-
nitarias por Palestina Espafia, con el
objetivo de exigir a las instituciones

sanitarias y gubernamenta-
les el fin de las relaciones
comerciales, diplomaticas,
politicas y culturales con Is-
rael y un cese al fuego in-
mediato y permanente; de
promover el boicot de em-
presas israelies ligadas al
genocidio y el sistema de
apartheid (especialmente
hacia la farmacéutica
TEVA, empresa directamente relacio-
nada con el genocidio israeli); de fo-
mentar la admisién y el traslado de
pacientes y refugiados gazaties a
nuestro territorio; y de amplificar las
voces y discursos de colegas sanita-
rias palestinas, asi como la difusién de
su lucha.

Después la detencién y tortura por
parte de Israel del Dr. Abu Safiyah, di-
rector del hospital Kamal Adwan en
Gaza, junto a mas de 200 colegas sa-
nitarios, la Relatora especial de las
Naciones Unidas para los Territorios
Palestinos Ocupados, Francesca Al-
banese, instd a las sanitarias y sani-
tarios del mundo a "exigir la ruptura
de todo tipo de lazos con lsrael,
como una manera concreta de de-
nunciar, enérgicamente, la destruc-
cion del sistema sanitario en Gaza
por parte de lIsrael, como herra-
mienta critica del genocidio que
estan perpetrando".

Tras la ruptura unilateral del alto al
fuego por parte de Israel, la situacién
se ha vuelto insostenible. Desde hace
mas de dos meses, y en contra de cual-
quier legislacién democratica, univer-
sal y en favor de los derechos
humanos, ha cesado absolutamente e
ilegalmente la entrada de ayuda huma-
nitaria a causa del blogueo israeli. La
poblacién, un 40% de los cuales son
nifos, se asfixia en el medio de una
hambruna creada por el hombre, sin
acceso a agua potable, medicamentos
ni suministros de ningun tipo, en la
mds absoluta ignominia, y ante las na-
rices de un mundo que les gira la cara,
voluntario, ante tal monstruosidad. En
medio de esta infamia, las bombas si-
guen cayendo, siguen enterrando
niflos que adn sonrien, como dice la
cancién de Lluis Llach, pero esta vez
con su testamento en la mano.

© picture alliance/dpa | Mohammed Talatene
(Amnistia Internacional)

Israel, sélo en las Ultimas semanas, ha
atacado barcos con ayuda humanita-
ria en aguas internacionales; ha ase-
sinado de manera dirigida a
periodistas en su cama del hospital
mientras se recuperaban; ha atacado
a hospitales, deliberadamente, a un
ritmo progresivo y marcado de impu-
nidad; ha quemado vivas a nifias y
nifios en sus tiendas de refugiados...

La impunidad con la que transgrede
cada dia la legislaciéon internacional
el estado ocupante de Israel nos
estdn sumergiendo en unas tinieblas
de un mundo sombrio. Un mundo del
que, si nos levantamos, sera muy di-
ficil recuperarnos.

Esperamos que la desidia, el cla-
sismo, y finalmente la complicidad
gue han demostrado hasta ahora las
organizaciones y organismos sanita-
rios no nos inmovilice, y os instamos
a rechazar de manera activa este
ataque deliberado a la vida, a la in-
fancia, a las instituciones y personal
sanitarios, asi como a la ayuda huma-
nitaria que este genocidio en curso
ha normalizado.

Como dijo la periodista Olga Rodri-
guez hace unas semanas:

“Angela Davis nos recuerda que ‘Pa-
lestina es realmente el centro del
mundo. Es una prueba de fuego’. Pa-
lestina es el centro del mundo porque
en el resultado de este genocidio en
curso estd en juego qué dindmicas se
instalardn como ‘légicas’ en nuestro
futuro inmediato”.

Recuperemos la humanidad de nues-
tra ciencia y posicionémonos contra el
genocidio, el apartheid y la ocupacion.
Porque nuestra practica es politica.
Porque nuestro silencio es cémplice. m



Lourdes Durdn Ramirez
Periodista, escritora. Coordinadora del MYS

[entrevista

Dolors Comas
d'Argemir

Tarragonq, 1951

El envejecimiento de la
poblacién reclama res-
puestas publicas. El cui-
dado se deja en manos
de la familia. La pande-
mia de 2020 puso de
manifiesto las carencias.
La catedrdatica en An-
tfropologia social, ex di-
putada por Iniciativa Catalunya Verds y actual
presidenta del colectivo Nous Horitzons, ha estudiado a
fondo el fema del cuidado y el envejecimiento. Su Ultimo
libro, Cuidado de mayores dependientes en tiempos de
la COVID-19 nos sacude con la certeza de que cinco
anos después, “las residencias no estan mejor”

“EL CUIDADO ESTA ESTRATIFICADO,
FEMINIZADOY PRECARIZADO”

En 1995 ya escribié sobre la brecha entre
hombres y mujeres en el dmbito laboral.
Ahora su interés se centra en los cuidados.
éUno lleva a lo otro?

Te refieres al libro Trabajo, género y
cultura. Tengo una publicacién ante-
rior, Vides de Dona, que recoge tes-
timonios de mujeres populares hoy
muertas. Nos encontramos con una
generacion con condiciones muy di-
ficiles, guerra, marcadas por roles de
género y familiares muy rigidos. Se
tenfan que cuidar de la familia, dejar
el trabajo. Dependencia masculina
total. Las desigualdades sociales se
notaban mucho. Mds de las mujeres
gue de los hombres. Y subrayo que
ha habido obreras en la clase traba-
jadora, que no podian dejar el tra-
bajo, y acumulaban (por ejemplo
todo el textil en Catalunya) mas las
obligaciones familiares. Vidas muy
duras. Pienso en las que pasaron
una guerra, la vida ha sido pésima,
tirar adelante, sin recursos. Ahorros
minimos y ellas han sido las adminis-
tradoras en las casas.

Ha habido mucho cambio al acce-
der a estudios en mayor nimero y
esto permite tener otro tipo de tra-
bajo. Lo ejemplifico en el libro que
has mencionado: se pasa de ser hijas
trabajadoras a madres trabajadoras.
Modelo al casarse dejabas el trabajo
si podias. Finalmente, se pasa a lo
gue se llama familias de doble sala-
rio: las mujeres pasan a tener traba-
jos mas interesantes, pero no
siempre, en situacién diferente a la
de los hombres y guardando la res-
ponsabilidad familiar. Esto continda
bastante asi incluso hoy.

Las trayectorias laborales de las
mujeres son unas vidas marcadas
por las responsabilidades del cui-
dado de los hijos, de las personas
mayores, incluso las que tienen tra-
bajos interesantes. Esto hace que
haya mds mujeres que cobran
menos, trabajo a tiempo parcial y
esto repercute en pensiones inferio-
res. Cuidar empobrece. Al haber
vacio en los sindicatos, las brechas

salariales potencian las desigualda-
des de género, empieza antes en la
divisién del trabajo en los hogares
gue empobrece la vida de las muje-
res. En mi trayectoria profesional he
pasado de trabajar la dimension la-
boral a cémo se aborda el cuidado,
gue es uno de los retos actuales.
Escribid “cuidar es algo que se aprende”.
éNo se tendrian que implicar los hombres?
Y tanto aunque no les guste. Yo dis-
tingo a nivel practico el cuidado de
los nifios a lo que es el de personas
mayores con dependencia. Creo que
son acertados los permisos de pater-
nidad en Espafia, intransferibles,
hombres y mujeres, porque se ha de
empezar desde abajo. Si te acostum-
bras a cuidar desde peguefios no te
sorprende. Ademds socialmente
estd bien visto, no en el mundo labo-
ral, y es un obstdculo, por esto aun
son muy pocos los que se implican y
dejan el trabajo para educar nifios.
Luego estdn las personas mayores y
la dependencia. El reto de nuestro
siglo es cuidar. Los hijos dan trabajo
pero nacen pocos. Pero los mayores
aumentan. Yo reivindico que la lon-
gevidad es un triunfo histérico:
mejor calidad de vida, de la salud,
del sistema sanitario, y al mismo
tiempo comporta retos. Con mas
mayores mas riesgos: se puede vivir
muchos afios con enfermedades cré-
nicas, y se continda resolviendo con
las familias en su mayor parte por-
gue las ayudas publicas resuelven
poco. Hay a la vez una realidad de
gue hay mds hombres que cuidan a
personas mayores de los que cono-
cemos. Yo he trabajado este tema. Si
Se envejece en pareja, y pongo con-
dicional porque las mujeres viven
mas, estd demostrado que hay mas
hombres que cuidan a las mujeres
que al revés. Porgue las mujeres se
deterioran mds cognitivamente. Las
hijas no se pueden implicar tanto y
los maridos ahora se han de implicar
y hay muchos. Esta realidad esta in-
visibilizada.

No cambiardn las relaciones de
género. Y si hombres que no habian
cuidado nunca, estaban con el sis-
tema patriarcal, y lo acaban ha-
ciendo, es obvio que el cuidado se
aprende. El cuidado es un asunto so-
cial y politico. Hoy aun son las fami-
lias quienes cuidan.

Las cuidadoras son en su mayor parte mu-
jeres migrantes. Cuidar como Unica salida
laboral, y no siempre en condiciones dignas.
Como las politicas publicas son débi-
les, si tu pides un sistema de aten-
cién domiciliaria vienen pocas horas.
En Catalufia, que es el caso que
mejor conozco, y si vives fuera de
Barcelona, hay copago. Las familias
gue pueden acaban contratando por
su cuenta. Algunas sin contrato. Si
esta es la solucién mds barata, équé
quiere decir para ellas, para las tra-
bajadoras cuidadoras? La ley de ex-
tranjeria aboca a que haya un
trabajo sumergido. Si has de demos-
trar que has de tener 2 afios empa-
dronado, no puedes tener contrato
de trabajo. Las internas casi todas
son migradas, y las cuidadoras tam-
bién. Puede que quien esté cuidando
en sus pafses hayan tenido estudios
elevados que aqui no pueden llevar
a cabo profesionalmente.

La organizacién del cuidado estd
estratificado, feminizado, precarizado.
Y si hablamos de trabajo en residen-
cias, o de centros de dia, nos encon-
tramos con trabajadoras pobres. Y
tiene que ver que son mujeres.

Frente a una sociedad longeva, a la par hay
una discriminacion por edad.

Se junta doble discriminaciéon: una
es la de no dar valor al cuidado como
un tema menor, y por otro lado no
dar valor a las personas mayores.
Tendriamos que pensar en los dere-
chos humanos, y los mayores tienen
derecho a ellos totalmente. Vivir mu-
chos afios estd bien pero se han de
vivir en condiciones. El edadismo
estd presente aunque no se verba-
lice. Nadie lo reconoce pero es algo
implicito el mal trato a los mayores.
Se les infantiliza. EI paternalismo
también es maltrato. EI edadismo
tiene muchas expresiones. A diferen-
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cia del racismo, sexismo, que si hay
mas conciencia, con el edadismo no
nos damos cuenta ni nosotros mis-
mos. O frases discriminatorias:
como tienes esta edad td no lo pue-
des hacer.

Cuidar de mayores dependientes en tiem-
pos de la COVID-19 lo gue nos ha enseiiado
es su Gltimo libro. A cinco afios vista,
écoémo es posible que no se hayan depu-
rado responsabilidades politicas?

En el caso de Madrid todo se hizo
muy explicito. En Catalufia se dio
una indicacion de que las personas
mayores de 80 afios mejor no hacer
esfuerzo terapéutico. Hubo protes-
tas. Se retir6 pero se dejé en manos
de los responsables de los hospita-
les. Y sé que algunos hospitales no
admitian personas que venian de re-
sidencias. Y lo he comprobado. No
entraré en cuestiones si ha de inter-
venir la justicia pero como minimo
si una reparacién moral. Podrian
haber reconocido que se podria
haber hecho mejor. Sin la repara-
ciéon moral, en las propias familias
cémo se puede escribir un futuro
mejor. Se han hecho pocos memo-
riales. Se ha olvidado muy répido.

La pandemia ha obligado a
hacer una reflexién acerca de cémo
tratar a las personas mayores, y es
verdad que hay un cambio de relato,
personificar la cura, que la persona
esté mas tiempo en su casa, si, pero
en la practica no ha mejorado.

Las residencias no estan mejor
gue antes de la pandemia. Las resi-
dencias con gestion publica en Ca-
talufia estdn mejor que las privadas.
Falta de personal. Un 30 por ciento
se han marchado tras la pandemia.

Envejecer en un sistema que no te pro-
tege. Muchas mujeres solas, de un derecho
épuede pasar a ser una condena?

Si, quien tiene dinero puede solucio-
nar las cosas. Es un tema no re-
suelto y fundamental. Hemos de
defender un envejecimiento digno.
Damos la culpa a los politicos pero,
y la ciudadania éestd haciendo de-
mandas en este tema?

&Por qué esta indiferencia?
Porque hay una dimensién moral de

gue es un tema de las familias. Si ha-
cemos demandas parece que trai-
cionamos a nuestras familias. Y la
parte profesional estd tan fragmen-
tada, tan poco unida. No hay con-
ciencia de sector en el tema de los
cuidados. Si no hay presién ciuda-
dana, la politica no se mueve. En Ca-
talufia hemos creado la Xarxa pel
Dret a Cura (Red por el derecho al
cuidado)

£Como estd esta Red?

Se cred en 2022. Es reciente. Se
hizo el Férum Social del Cuidado y
la sorpresa para los 7 que empeza-
mos es que vinieron 300 personas.
Hemos hecho un segundo Férum
con muchas actividades diversas.
Como es trabajo voluntario, hace-
mos lo que podemos. Se hace con-
cienciacion ciudadana, presiéon
politica, conocimiento mutuo. Ba-
rrios cuidadores. Hay una web:
https://dretacura.bcn.coop/

Envejecimiento activo, écomo difundirlo?
Hay que prestar atencién al dmbito
rural. En las ciudades el envejeci-
miento activo es interesante pero a
la vez hay que mirarlo de forma cri-
tica. No se trata de hacer algo, hay
guien se jubila y prefiere no hacer
nada. Cuando hablamos de ciudades
cuidadoras se ha de expresar en los
servicios y en el urbanismo. Afortu-
nadamente en el dmbito mediterra-
neo son poblaciones compactas. En
un barrio puedes encontrar de todo.
Es una pena que en Barcelona se
haya eliminado el programa Vila
veina que queria potenciar la di-
mensidén comunitaria de los barrios,
gue los servicios estén al alcance de
la comunidad, con cines, servicios
civicos, etc. Articular todo esto no
es tan facil. Un urbanismo que faci-
lite desde la estructura urbana a los
itinerarios que se han de hacer, si
son accesibles, si hay bancos para
sentarse, urinarios también es fun-
damental. Todo esto que parecen
pequefias cosas, es lo que te da se-
guridad. Td has hablado antes de la
soledad, no me gusta hablar de so-
ledad no deseada, porque se puede
estar muy bien sola. Esto del deseo
es dificil. Lo preocupante no es vivir

solo sino el aislamiento social. Es
mas facil hablar de la soledad no de-
seada ya que parece un problema
individual que hablar de las causas
del aislamiento, que tienen que ver
con la pobreza, las viviendas no ade-
cuadas. Me preocupan mas las con-
diciones de vida que no el deseo.

éNos cuidard un robot?

Lo veo muy mal porque cuidar tiene
muchas dimensiones. Una de ellas es
la dimensién relacional importante.
Cuidar crea vinculo. Tiene compo-
nentes emocionales también. Malo
serd el dia que tengamos que ser cui-
dados por un robot. No se puede des-
localizar el cuidado. Es un trabajo
con cuerpo y desde el cuerpo. Una
maquina no lo puede suplir nunca.
Ahora se promociona mucho la foca
Paul, te puedes entretener, pero otra
cosa es que te cuiden.

Qué opina de otras propuestas de convi-
vencia, desde el cohousing a la ciutat de
les dones?

Todo estd inventado. El futuro estd
en compartir. Una de las soluciones
intermedias son las viviendas con
servicios. Son potenciadoras de vida
comunitaria. Yo no iria a un cohou-
sing porque estoy aburrida de
asambleas. Pero viviendas con ser-
vicios son apartamentos privados
con espacios comunes de encuen-
tro, con servicios de fisioterapeutas,
terapeutas, etc. No sirven con per-
sonas con elevada dependencia. Las
residencias deben continuar pero
reforzadas. Mi investigacién ahora
es saber qué hay en Espafia en el
tema de las residencias, desde ini-
ciativa publica o sin dnimo de lucro,
y privado. El mercado ya se ha
puesto. Es un gran negocio. Pero
desde la justicia social, tendria que
ser diferente. En Barcelona hay casi
2.000 viviendas con servicios.
Ahora investigamos en Catalufa,
Pais Vasco, Pais Valencia y Aragon.
En Valenciay Aragén es muy irregu-
lar. En Barcelona estan dirigidas a
personas mayores con pocos recur-
SOS 0 para personas que viven en vi-
viendas con poca accesibilidad. Y
cada vez observo mas que muchas
mujeres se juntan para vivir. m

Araceli Garcia Martinez
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HALOPERIDOL EN EL PARTO:

UNA FORMA EXTREMA DE VIOLENCIA OBSTETRICA

EN ESPANA

La violencia obstétrica es un problema de salud publica que
afecta a mujeres en fodo el mundo. Se manifiesta de mulfiples
formas: maltrato verbal, practicas innecesarias, intervenciones
sin consentimiento y, en casos mds graves, el uso de farmacos
con efectos psicoactivos sin informacidén previa ni autorizacion.
En Espana, una prdctica alarmante ha sido documentada en
los Ultimos anos: la administracidon de haloperidol a mujeres en
frabajo de parto. Este fdrmaco anfipsicdtico, usado en psiquio-
fria para tratar trastornos como la esquizofrenia, se administra
en algunos hospitales junto con opioides para sedar a las muje-
res durante la dilatacién, muchas veces sin su conocimiento ni
consentimiento. Esta prdctica, conocida como sumisidn qui-
mica, no solo atenta contra los derechos de las mujeres, sino
que tfambién puede generar efectos adversos tanto en la

madre como en el bebé.

| haloperidol comenzé a

usarse en obstetricia en

los afios 50 como parte del

"coctel litico", una combi-
nacién de opioides y sedantes para
aliviar el dolor y la ansiedad en el
parto. Aunque esta practica fue
abandonada en la mayoria de los
paises con la llegada de la anestesia
epidural, en Espafia sigue utilizan-
dose en algunos hospitales bajo el
pretexto de su efecto antiemético,
pese a la falta de evidencia cientifica
gue lo respalde. Las mujeres que lo
han recibido han descrito sensacio-
nes de desconexién, pérdida de con-
trol y episodios de amnesia, con
impactos fisicos y emocionales gra-
ves. Ademas de generar angustia y
malestar, su administraciéon sin con-
sentimiento constituye una violacion
de los derechos humanos y repro-
ductivos.

El impacto del haloperidol no se li-
mita solo a la madre, sino también al
bebé. Se ha demostrado que los far-
macos antipsicéticos pueden atrave-
sar la placenta y afectar el

desarrollo neuroldgico del feto. Es-
tudios en animales han encontrado
que la exposicién prenatal a halope-
ridol puede provocar alteraciones en
la estructura del cerebro y afectar el
comportamiento en la edad adulta.
En humanos, el uso de opioides en el
parto se ha asociado con dificulta-
des respiratorias en los recién naci-
dos, menor puntuacién en la prueba
de Apgar y dificultades en la lactan-
cia. Estas consecuencias evidencian
los riesgos de administrar un far-
maco que no ha sido aprobado ni es-
tudiado adecuadamente en el
contexto del parto.

Ante esta situacién, la asociacién El
Parto es Nuestro lanzé en 2021 la
campafia "Haloperidol en el parto,
nunca mas", con el objetivo de de-
nunciar la administracién de este
farmaco sin consentimiento, exigir
su prohibicién en el dmbito obsté-
trico, informar a las mujeres sobre
sus derechos durante el parto y sen-
sibilizar a los profesionales sanita-
rios sobre los riesgos de su uso. Como
parte de esta iniciativa, la asociacién

ha recogido testimonios de mujeres
gue han sido medicadas sin su cono-
cimiento, ha dirigido cartas a organis-
mos sanitarios en Espafia exigiendo
respuestas y ha trabajado en la visibi-
lizacion de este problema en medios
de comunicacién y redes sociales.

Sin embargo, la respuesta de las au-
toridades ha sido insuficiente. Hasta
el momento, ni el Ministerio de Sani-
dad ni la Agencia Espafiola de Medi-
camentos han tomado medidas
concretas para erradicar esta prac-
tica. A pesar de los esfuerzos de la
campafa, la administracion de halo-
peridol sigue ocurriendo en algunos
hospitales, y muchas mujeres conti-
ndan sin saber que han sido someti-
das a este tratamiento. En algunos
casos, ni siquiera se deja constancia
de la administracién del fdrmaco en
los informes médicos, lo que dificulta
alin mas la denuncia y la obtencion
de justicia para las afectadas.

El parto es un momento trascenden-
tal en la vida de una mujer. Todas tie-
nen derecho a wuna atencién
respetuosa, donde se garantice su au-
tonomia, se les informe sobre cual-
quier intervencién y se solicite su
consentimiento antes de administrar
cualquier medicamento. La adminis-
tracién de haloperidol sin consenti-
miento no solo es una practica
médica innecesaria y potencialmente
dafiina, sino que también representa
una vulneracién de los derechos fun-
damentales de las mujeres.

Es imprescindible que las mujeres
conozcan sus derechos y exijan una
atencién obstétrica basada en la evi-
dencia cientifica y en el respeto a su
autonomia. Los profesionales de la
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salud también tienen un papel
clave en esta transformacién,
asegurandose de que la aten-
ciéon que brindan sea segura,
ética y digna. Solo a través de
la informacién, la denuncia y
el compromiso de la sociedad
en su conjunto podremos
erradicar la violencia obsté-
trica y garantizar que el parto
sea una experiencia positiva y
libre de agresiones para todas
las mujeres. m
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-NCARNANDO
LAVIOLENCIA
NSTITUCIONAL

Los datos publicados en los dltimos tiempos sobre los malestares
fisicos y psiquicos sufridos por los y las facultativas resultan cier-
tfamente alarmantes. Asi nos lo presenta un informe realizado por
Medscape, el cual plantea que mds de la mitad de los médicos
informaron sentirse agotados, siendo las mujeres las mds afecta-
das, un 63% frente a un 46% de hombres, y casi 1 de cada 4 mé-
dicos informo senftirse deprimido, los porcentajes mdas altos en los
5 anos anteriores (Kane, 2023). La sobrecarga laboral y la orgo-
nizacion del tfrabajo nos producen situaciones de burnout, an-
siedad, depresidon o, incluso, pueden llevar al suicidio en una
probabilidad mayor que la poblacion general, tal como nos
apunta Maria Irigoyen (2022), que concluye que el suicidio es
mas predominante en la poblacidon médica que en la general
y tiene una mayor incidencia en las médicas.

or otro lado, tenemos que

las profesiones facultati-

vas estdn altamente femi-

nizadas. Un estudio de la
Organizacién Médica Colegial, reali-
zado en 2018, planteaba que la in-
corporacién de las mujeres en la
medicina ha sido progresiva desde la
década de los 70 del siglo pasado y
que, en 2017, se invirtié el porcen-
taje, siendo el 50,4 por ciento de co-
legiadas en Espafia, llegando al 53,4
por ciento en 2023, segun datos del
Instituto Nacional de Estadistica
(INE). El resto de las profesiones fa-
cultativas siguen la misma tendencia
con porcentajes incluso mayores
como es el caso de psicologia o far-
macia.

Observando los dos fenémenos, me
hace reflexionar y me plantea si no
podrian estar relacionados. El hecho
de que la mayoria de las facultativas
gue ejercen en el sistema sanitario
publico sean mujeres, épuede estar
transformando la visién simbdlica de

la profesion?, éesta nueva cosmovi-
sién puede estar mediada por el pa-
triarcado como estructura de
poder?, épodria esto estar normali-
zando vy legitimando un trato vio-
lento por parte de las instituciones?,
éseria esta violencia institucional,
gue no se cuestionaria por el hecho
de ejercerse sobre mujeres, la cau-
sante de las altas tasas de malesta-
res que tenemos? Intento responder
tedricamente.

Varios autores (Garcia Lépez, 2018)
(Goikoetxea, 2022) (Sampayo 2028)
dicen que existe una segregacion
por géneros en cuanto a la eleccién
de trabajo ejercida a través de la so-
cializacion de género y su violencia
simbdlica, que lleva a las mujeres a
asumir los trabajos "que les corres-
ponde". La socializacién patriarcal
estd impulsada y garantizada por las
propias instituciones. Por lo tanto,
no es casualidad que, al conjunto de
estudios y trabajos feminizados, se
le dé mucho menos valor social.
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Rodriguez et al. (2010) plantean al-
gunos de los cambios sociales que
propician la entrada de las mujeres
en la prdctica médica: la incorpora-
cién de las mujeres a los estudios
universitarios y al mundo laboral de
forma masiva, los cambios demogra-
ficos que hacen necesaria una trans-
formacién del sistema sanitario en
proveedor de cuidados, el desplaza-
miento del concepto de sociedad de
bienestar y del papel del Estado
hacia la provision de servicios pre-
ventivos y de cuidados, traspasando
la responsabilidad a los individuos,
asi como, los cambios en la concep-
cién social de la salud. Sampayo
(2018) afiade la medicalizacién de la
vida cotidiana como causa de la fe-
minizacién de la profesién médica,
ya que se adapta al rol impuesto a la
mujer de ser madre y cuidadora.

Ademas, uno de los proyectos prin-
cipales del capitalismo ha sido la
transformacién de nuestros cuerpos
en mdaquinas obreras (Federici,
2021). La medicina no ha sido una
excepcion y ha convertido a las pro-
fesionales en artesanas que trabajan
a destajo para patronales capitalis-
tas, relaciondndose asi el desplaza-
miento de género con el
desplazamiento de clase de la profe-
sion médica. La necesidad de maxi-
mizar la explotacién de la fuerza de
trabajo viva ha sido el factor que
mds ha incidido en modelar nuestros
cuerpos en la sociedad capitalista,
tratdndolos como mdquinas obreras,
ya que la disciplina de trabajo re-
guiere mecanizar el cuerpo, destru-
yendo su autonomia y su
creatividad. En este contexto, las
mujeres han sufrido un doble pro-
ceso de mecanizacién: estando so-

metidas a la disciplina de trabajo,
tanto remunerado como no remune-
rado, les han expropiado el cuerpo y
las han convertido en objetos sexua-
les y en maquinas de crianza. Termi-
namos trabajando por el capital, el
cual genera sus propias necesidades
que, de forma errénea, percibimos
como propias. Asi, en el régimen
neoliberal, en el que nos auto explo-
tamos, las personas dirigimos la
agresién hacia nosotras mismas, lo
gue nos convierte en depresivas y no
en revolucionarias (Han, 2014).

Asi pues, recapitulando, los trabajos
realizados por las mujeres disminu-
yen el capital simbdlico de los mis-
mos. Al mismo tiempo, el trabajo de
los cuidados se considera que perte-
nece al &mbito naturalizado de las
mujeres. De esta forma, las institu-
ciones sanitarias, que no dejan de
ser un reflejo de la sociedad y un dis-
positivo del Biopoder (Foucault,
1976), se convierten en instituciones
patriarcales, las cuales subordinan a
las facultativas por el hecho de de-
sarrollar tareas laborales basadas en
el cuidado. Consecuentemente, se
produce una desvalorizacién del tra-
bajo desarrollado por estas profesio-
nales, dando pie a ejercer grados de
violencia institucional. Esta violen-
cia simbdlica se establece mediante
categorias, en funcién de las cuales
se estructura la violencia material,
asocidndolo a una actividad y a una
consideraciéon que permite las dife-
rencias de trato, de conciliacién, de
obligaciéon y de retribucién.

La violencia quita a sus victimas
toda posibilidad de actuacién. Y su
invisibilidad impide tomar conciencia

directa de la relacion de dominacién,
razén por la cual es tan eficiente. Es-
tamos gobernados por una violencia
de la positividad "que no permite
distinguir entre libertad y coaccion.
Su manifestacion patoldgica es la
depresion" (Han, 2016: 136).

Todo ello se materializa en los cuer-
pos a través de los dispositivos crea-
dos, inscribiéndose en la forma de
percibir y de comportarse, finali-
zando para naturalizar la violencia,
para encarnarla. En su invisibilidad,
reside su efectividad (Han, 2016 y
Goikoetxea, 2022). Asi pues, siendo
la sociedad del rendimiento descrita
por Han una sociedad de autoexplo-
tacién, las personas se explotan
hasta quedar abrasadas (burnout).
La elevada prevalencia de enferme-
dades psiquicas en la actualidad in-
dica un exceso de positividad, una
incapacidad para decir que no, una
sensacion de poderlo todo.

Consecuentemente, por todo lo ex-
puesto podemos hipotetizar que, las
estructuras sanitarias ejercen vio-
lencia institucional con vision pa-
triarcal y capitalista sobre los
cuerpos de las facultativas que aca-
ban encarndndola y desarrollando
los malestares. Y esta violencia es le-
gitimada y normalizada por el hecho
de que las personas gque desarrollan
las tareas clinicas son mayoritaria-
mente mujeres.

Resulta imprescindible repensar el
modelo sanitario para hacerlo mas
equitativo e incorporar la perspec-
tiva de género en la gestién y orga-
nizacion de recursos humanos de las
instituciones sanitarias. m

1l
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Conversar con Anna es un placer. De forma
amorosa nos recuerda que la diversidad no es
algo propio de las personas “diferentes” sino
una caracteristica estructural de nuestra socie-
dad. Sus reflexiones y su activismo en el colec-
fivo Magranes invitan a revisar el relato sobre
la salud y el salutismo que impone un modelo
de salud “perfecta” que resulta de la obliga-
cion individual y la responsabilidad moral.
Frente a las violencias estéticas y la gordofo-
bia, pedagogias de la ternura.

éDonde estad el origen de su empefio y labor en aportar una mirada
critica a la presion estética y la gordofobia?

Nace de la curiosidad y de acompafiar procesos de vida,
especialmente a mujeres, tanto a nivel individual como
grupal. Asimismo surge de la bdsqueda y de la reconci-
liacién y reapropiacion que he tenido que hacer de mi
propio cuerpo por el hecho de ser una mujer gorda. Las
dos cosas me han llevado a explorar y a hacer un analisis
critico. Vengo de la psicologia social y es importante
tener en cuenta las narrativas que estdn presentes a
nivel cultural y social, y que tienen un impacto en la mi-
rada gue ponemos a los cuerpos. Me he dado cuenta de
gue la vivencia de insatisfaccién es una herida compar-
tida, tanto en infancias y adolescencias como en adultas.

[entrevista

ANNa
Jeremias
Marin

Psicdloga,
Educadora Social

y miemloro de la
cooperativa
Magranes
www.magranes.com

Es algo que me preocupa y, puesto que soy activista, de-
cido visibilizarlo. Una vez tomamos conciencia de que
buena parte de ese malestar que sentimos y que estd
tan presente en el relato, sobre todo en la intimidad de
las mujeres, lo siguiente es ofrecer propuestas terapéu-
ticas y restaurativas.

£Como ha sido el paso desde lo personal a lo politico, a lo colectivo?
Por una parte, desde la investigacion, colaborando con
otras cooperativas, entidades, activistas, personas enfo-
cadas desde esta mirada. Empezamos con el taller Per-
fectas e Imperfectas, en el que recogimos voces, sobre
todo de nifias que, con 6-8 afios, expresaban el deseo de
transformar su propio cuerpo, pero no desde la fantasia
y el gozo de vivir, sino desde el esconderse o desde el no
guerer ocupar espacio.

Vimos que nuestros infantes, adolescentes y jovenes
estdn performando el mundo adulto. La responsabilidad,
antes que entrar a las aulas, es la de generar un espacio
de revision, de critica y de andlisis con las personas adul-
tas, que somos las que estamos entregando este mundo
autoexigente, a la vez que les decimos que son la gene-
racién complicada, los que estan con las redes, los que
lo hacen todo mal...

Reconocer que somos quienes ejercemos las opre-
siones que exige el sistema, por ejemplo, en la cultura

de dieta, en la cultura del ejercicio,
todo el aspectismo, es decir el deber
de responder a un canon. Observar
qué presidn ejerzo para que coman,
se muevan, se vistan, se relacionen
con sus pelos y con su tamafio de
una determinada manera. Darme
cuenta de si yo también les entrego
la creencia de que, para alcanzar el
bienestar, la belleza, y/o el amor ne-
cesitamos cuerpos norma-

gestaciones o en el acompafia-
miento de las crianzas, esté tan pre-
sente, ha dificultado la garantia de
derechos, sobre todo a nivel de
salud. Somos muchas personas gor-
das que no sentimos que los espa-
cios de salud sean seguros para
nosotras por lo que, a dia de hoy, hay
personas gue no reciben una aten-
cién adecuada por temor a sentirse

Salir del relato de la hipervigilan-
cia y del control porque eso nos
sigue desconectando. Creo que las
violencias estéticas nos alejan de Ia
soberania de escoger algo porque
quiero o hacerlo para cumplir con los
indicadores que me validan e incluso
me ofrecen esa “superioridad moral
y social” que consiste en responder a
lo que se me dice que es ser una

buena ciudadana saludable.

tivos cuando el propio “LA VIVENCIA DE LA INSATISFACCION Ahora mismo se estad confun-
sistema estd diseiado para - cON EL CUERPO ES UNA HERIDA

gue nunca lleguemos a ser
suficiente.

éQuiénes sois “Magranes’'?

Magranes somos una cooperativa de
mujeres y de identidades disidentes.
Nacimos acompafiando la educacion
sexoafectiva y nuestro enfoque es el
participar en una cultura feminista
qgue transforme esos imaginarios y
narrativas que nos generan males-
tar. Desde las prdcticas pedagdgicas
o terapéuticas, utilizando también
las artes escénicas o pldsticas, revi-
sar lo recibido para generar un ana-
lisis critico y ofrecer a la sociedad
otras maneras de estar, desde un
sitio mds tierno, mas amoroso.

El acceso a los materiales es gra-
tuito porque la intencién es que ese
proceso cooperativo y de investiga-
cion, de toma de decisiones y de
andlisis critico, tenga el mayor im-
pacto a nivel social.

éQué necesitamos saber y practicar para
bientratar y no generar presion estética
las personas profesionales de la salud?

Ha habido y hay una alianza entre
las violencias estéticas y la salud. Se
ha generado una narrativa en la que
la salud vy, especialmente, el salu-
tismo han ocupado un espacio de
agresion directa sobre el cuerpo de
las mujeres. Las mds afectadas
somos las personas gordas ya que,
ante ellas, los profesionales de la
salud se han permitido escogernos
como representantes de un lugar al
cual nadie debe llegar. Si el estigma
de peso es algo que estd muy pre-
sente a nivel social, aumenta cuando
acudimos a recibir atencién médica.
Toda esta narrativa y protocolos que
hacen que el indice de masa corpo-
ral, la mirada pesocentrista en las

COMPARTIDA”

violentadas.

Para empezar a hablar de salud,
lo primero es que no haya discrimi-
nacién y que haya igualdad en los
protocolos y en los procedimientos.
Si a mi me duele la rodilla, igual que
a mi vecina, sea ella delgada, alta o
como sea, quiero que me hagan el
mismo procedimiento que a las
otras. Es necesaria tanto la correcta
atencién desde los derechos como
esa mirada empatica hacia quien
estd delante y recordar, como nos
ensefia Marilyn Wann, que "/a unica
cosa que alguien puede diagnosticar
con algo de certeza al mirar a una
persona gorda es su propio nivel de
estereotipos y prejuicios contra las
personas gordas".

En salud hay mucho trabajo por
hacer: necesitamos que nos acom-
pafien en pediatria, en atencién pri-
maria, en enfermerfa.. con una
mirada a la salud mas amplia e inte-
grativa. Hay personal sanitario con
conciencia gue se da cuenta de que
la gordofobia afecta a la salud emo-
cional, mental y fisica de las perso-
nas gordas y también de las no tan
gordas pero hay profesionales de la
salud que no.

£Qué nos recomienda para tratar y/o acom-
pafar?

Situarnos con una mirada afirmativa
hacia la vida, las ganas de vivir y el
placer, que veamos que la alimenta-
cién, el ejercicio y el movimiento
desde un lugar de conexién y no
desde esos discursos restrictivos
gue siguen instaldandose en el
cuerpo de las mujeres y de las nifias.
Creo gue hemos de dejar de tratar-
nos y de tratar mal.

diendo la salud con "el relato de

la salud” y alli no hay bienestar

ya gue la hipervigilancia lo que
acentda son los niveles de ansiedad
y Espafia es el lugar del mundo donde
mds mujeres estdn consumiendo
benzodiacepinas. Nunca se habia
visto tan alto nivel de ansiedad, tam-
bién en infancia y adolescencia. La
hiperproductividad, la hipervigilan-
cia, el hipercontrol, el temor a no ser
suficientes, se han de revisar. La
salud es mds que un lugar aséptico.
Salud es bienestar, autonomia y so-
berania. Y también es ese espacio de
equilibrio. Si no hay relax, disfrute y
goce, para mi no hay salud.

éQué es lo peor que nos hace el patriar-
cado cuando se disfraza de presion esté-
tica?

Desconectarnos del deseo, del pla-
cer, de la accion colectiva, de esa ter-
nura radical y de la autonomia
corporal, en definitiva de la libertad
en el cual mi cuerpo puede ocupar el
espacio que ocupa y tener su propia
voz para ir defendiéndose de todo el
machaque que se nos entrega. m
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GISELA PRETEL RETRATA LA OBESIDAD
“ACOMPANANDO A ROSA”

” osa era muy del-
gada. Desde pe-

guefia tuvo mala

relacién con la co-
mida. Era su carcel y su refugio.
Cuando la conoci estaba diagnosti-
cada para someterse a una cirugia de
by pass gastrico. Estaba animada. La
operacién fue bien. Llegé la pande-
mia y fue un paso atrds. La conozco
desde 2018", cuenta Gisela Pretel.

En el proceso de acercamiento entre
ambas, en la idea de servirse de la ca-
mara para dar luz a una enfermedad
gue es crénica, multifactorial y reci-
divante, se ha puesto el foco en cémo
la sociedad estigmatiza a las perso-
nas obesas. Si son mujeres, aun mas.
Rosa se dejo retratar en un camino de
sufrimiento, de dudas, de luces vy
sombras, de muchas conversaciones,
de risas, de esperanza para ayudarse
y ayudar a entender tantas caras
como tienen la obesidad.

“De mis afios en Africa, viendo la cara
del hambre, queria entender los por-
qués de la obesidad en el otro lado del
mundo: hambre y obesidad. iMe crujia
la neurona!”, admite la fotoégrafa.

Se acerco a la historia de Rosa, una
mujer que ahora tiene 60 afios, que

Gisela Pretel (Motril, 1974) es fotdgrafa documentall
y humanitaria. Lleva anos retratando el frabagjo de
cooperacion Cirugia en Turkana (Kenia). Del anta-
gonismo entre el hambre y la obesidad, del querer
entender la polaridad entre esos mundos, surgio el
proyecto Acompanando a Rosa. Un vigje entre dos
mujeres hecho desde el respeto, la distancia corta,
la sinceridad, la honestidad y el querer servirse de
la cdmara para dar luz a una enfermedad que es-
tigmatiza a quien la padece: la obesidad. Las cifras
y las consecuencias la sitian como una pandemia
contempordnea. Su prevalencia mundial se ha tri-
plicado entre 1975 y 2022. Se estima que en 2035

ha perdido peso, que parece salir del
pozo a la luz, que es consciente de
gue hay que cuidarse y no obsesio-
narse con el peso, la talla. “Cuidar su
salud mental es clave porgue el ex-
ceso de peso en su caso va de la
mano de la depresién”, cuenta Gisela.

La exposicién incluye un video multi-
media con la grabacién de las conver-
saciones en las que Rosa relata su
historia en un pequefio pueblo cer-
cano a Molina de Aragdén. Separada,
vive ahora con alguien. Tiene hijos y
nietos. Ha sido cocinera, cuidadora de
personas mayores y ha tenido un res-
taurante. Ahora cuida su huerto.
Retratar no es facil. Poner el objetivo
frente a una persona que estd en-
ferma aun es mas dificil. “Tengo bas-
tante facil el acceso a las personas, la
gente se siente cémoda. Antes me
instrui para hablar sin herir porque es
muy facil meter la pata sin querer.
Las personas se abren en canal para
ti. Desde 2012 colaboro con el pro-
yecto de cirugia en Turkana. Es una
gran escuela. De hecho, uno de los ci-
rujanos me presenté a Rosa".

Acompafiando a Rosa pone el dedo
en el sistema sanitario. “Estaria bien
que la exposicién se viera en hospita-
les porgue uno de los problemas en

casi dos millones de personas la padecerdn.

el sistema sanitario, entre los endo-
crinos, que en muchos casos estigma-
tizan a quien padece obesidad. Una
persona con obesidad entra con un
problema y te dicen, tu lo que tienes
que hacer es adelgazar. Las comuni-
dades cientificas si que saben cémo
tratarlo, pero no ha calado en la so-
ciedad. Por ejemplo, en Atencién Pri-
maria estd cambiando pero va lento”,
opina la fotdgrafa.

Giselle se ha servido de la fotografia
mas cinematografica para recrear el
pasado de Rosa, la documental cla-
sica para acompanfar las distintas eta-
pas de Rosa y la fotografia simbdlica
para describir temas como la autoes-
tima, la cronicidad de la enfermedad.
De la oscuridad, la penumbra a la cla-
ridad para mostrar los altibajos de
Rosa. Un video multimedia, con la
musica de Yago Fernandez y su tema
Behind the mirror, cierra la muestra.

El proyecto Acompafiando a Rosa fue
premiado, obtuvo una beca de la DKV
Albarracin 2022 y se ha visto en Za-
ragoza, lgualada, Alcald de Henares y
Malaga. De moment. m

Para quien quiera mds informacion puede vi-
sitar la web de la fotdgrafa Gisela Pretel
www.giselapretel.com
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LA ER@STATA EN LA MUJER:
EL ORGANO INVISIBLE

¢SABIAS QUE LAS MUJERES TAMBIEN TENEMOS PROSTATA?

Marta: Si, has leido bien. Puede sonar raro o a moda que se
quiere imponer, pero en el campo de la investigacion lleva-
mos siglos hablando de ello. Y aunque se han hecho des-
cubrimientos importantes, estos no se han transformado
en aplicaciones clinicas efectivas, lo que impide que las pa-
cientes se beneficien de ello. La sexualidad femenina —es-
pecialmente todo lo que no estd ligado a la reproducciéon—
ha sido histéricamente silenciada, distorsionada y cargada
de desinformacioén, haciéndonos creer que nuestro placer
es peligroso y nuestros cuerpos, propiedad de otros. Zonas
claves del cuerpo femenino han desaparecido del discurso
médico, como si no existieran, como si no importaran,
dando paso al concepto del “cuerpo borrado™. La historia
se repite: tras siglos de ignorar el clitoris, ahora es la prés-
tata femenina la que se borra, pese a ser real, funcional y
susceptible a enfermedades.

Jenny: La préstata femenina no es una invencion moderna.
Ya en 1672, el fisiélogo Reinier de Graaf la describié por
primera vez2. Y en 1838, el ginecdlogo Alexander Skene
describié dos conductos parauretrales, pero indicd que sus
funciones eran insignificantes en la fisiologia de la zona
uretral de las mujeres y en su honor en los libros de medi-
cina se han denominado hasta hoy “gldndulas de Skene"3.
Desde entonces en el estudio de la préstata en las mujeres
ha habido muchos avances, como los modelos tridimen-
sionales realizados por el médico John Huffman en los
afos 40° o los estudios del doctor en anatomia patoldgica
Milan Zaviacic¢ 4, que llegd a analizar doscientas uretras
femeninas en autopsias y sus resultados probaron con ri-
gurosidad que tenemos prostata. Aun asi, todos estos ha-
llazgos han sido sistemdticamente ignorados por la
medicina y el mundo académico. Los estudios anatémicos
realizados por la uréloga Helen O'Connell y su grupo entre
los afios 1998 hasta la presente fecha muestran cémo este
tejido prostatico-uretral esta fusionado con el tejido de la
vagina y de los bulbos del clitoris (Figura 1)>©

Y asi estamos: hay un amplio abanico de pruebas
cientificas, publicadas en importantes revistas del drea
de biomedicina, recogidas en bases de datos como Pub-
Med, Researchgate, Scopus entre otras. Sin embargo, los
libros de medicina y ginecologia siguen sin mencionar la
préstata en las mujeres. Lo que no se nombra y no se
describe en detalle no existe.

PERO... :DONDE ESTA ESA PROSTATA Y QUE HACE?

Marta: La préstata forma parte de un sistema mucho mas
amplio que podriamos Illamar el nucleo del placer: clito-
ris-préstata-uretra-vagina-ano (CPUVA). Todo estd conec-
tado, funciona en conjunto y no es facil saber dénde
empieza un componente de este nlcleo y donde empieza
otro. Para visualizar esto, observemos la Figura 1. En el
caso de la préstata, se trata de un tejido que rodea la ure-
tray que estd compuesto por glandulas, conductos, mus-
culo liso, terminaciones nerviosas y tejido eréctil.
Produce un fluido blanquecino —la misma composicion
gue el semen en el hombre, pero sin espermatozoides—
gue puede salir al exterior a través de los orificios eya-
culatorios, durante la excitacidn sexual y/o durante el or-
gasmo. Eso es la eyaculacién femenina.

Figura 1. El nidcleo del placer clitoris-préstata-uretra-vagina-ano
(CPUVA) donde se muestra una ampliacién en la zona ovoide (trazo na-
ranja) de la préstata (verde oscuro)’

Jenny: Si observamos otra vez la Figura 1 en la zona
ovoide que muestra un aumento de la préstata, se apre-
cia como el tejido prostatico esta fusionado al conducto
uretral. Y es importante resaltar que John en 1948 y
Milan en la década de los ochenta describen en detalle
gue en las mujeres hay 6 tipos morfoldgicos de préstata
y las clasificaron del 1al 64°. Mas adelante el urélogo Flo-
rian Wimpissinger en el afio 2009 constaté estos 6 tipos
de préstata en mujeres de 17 a 62 afios por resonancia
magnética nuclear (MRI)'°. Tomando en cuenta toda esta
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informacién y trabajando en conjunto con Sofia Santa-
rone (ilustradora; Instagram: @sofia.santarone) genera-
mos 6 modelos de prdéstatas que permiten hacernos un
mapa mental de esta zona anatémica’®. En cuanto a su
funcién aun todo es especulativo y se postula que podria
tener una funcién antimicrobiana o efecto protector con-
tra la infeccién del tracto urinario, lubricacién u otras fun-
ciones desconocidas. La préstata tiene una estructura
irregular, con tejido estratificado que presenta los mis-
mos marcadores prostaticos que en el hombre, como el
antigeno prostatico especifico (PSA), proteina 1 humana
y fosfatasa acida prostatica (PSAP) entre otras®. En 2023,
la doctora en anatomia Diane Tomalty constatd la pre-
sencia de los mismos marcadores nombrados en el pa-
rrafo anterior y ademds detectd proteinas como el
neuropéptido vasoactivo intestinal (VIP), clave en la co-
municacion entre el sistema nervioso y el sistema inmu-
noldégico, también presente en la préostata masculina.*"

Figura 2.Tipos morfoldgicos de prdstatas en las mujeres. La clasifica-
cion del tejido prostatico se basa en la distribucién del tejido a lo largo
del conducto uretral.”®

¢COMO PODEMOS ESTIMULAR ESPECIFICAMENTE LA PROSTATA
PARA EYACULAR?

Marta: Lo primero es comenzar a reconstruir el mapa de
nuestra conciencia corporal, que ha sido borrado. Para
ello, es fundamental observar nuestra vulva con un es-
pejo, separando los labios y localizando el meato urinario.
A cada lado de este pueden verse dos o mas orificios eya-
culatorios externos (Figura 3A), aungue en algunos casos
no serdn visibles, ya que se encuentran dentro de la ure-
tra (Figura 3B).

Jenny: Una vez que hemos localizado la zona por donde
saldrd el fluido eyaculatorio hay que introducir uno o dos
dedos por el conducto vaginal y masajear hacia adelante
en direccién del pubis. Hay que masajear con un ritmo gue
te provoque una sensacion placentera y que a menudo se
parece a la sensacién de las ganas de orinar y en esos mo-
mentos la clave es mantener el ritmo con el que se esta

haciendo este masaje y respirar tranquilamente. Si es algo
gue nunca hemos experimentado hace falta tiempo, pa-
ciencia y practica.

Meato urinario |

Figura 3. Zona vestibular vaginal. (A) orificios eyaculatorios externos a
cada lado del meato urinario. (B) Vestibulo vaginal que no presenta ori-
ficios eyaculatorios externos y se aprecia el orificio de salida de la
orina. Existe una gran variabilidad en el tamafio y forma de estos orifi-
cios que van desde muy pequefios y cuesta observarlos hasta grandes
como los que se muestran en la imagen A.

¢ES LO MISMO LA EYACULACION Y EL SQUIRTING?

Marta: Son dos procesos fisioldgicos distintos, el squirting,
es orina diluida -que saldrd por la uretra- y que también
puede liberarse con la estimulacién y/o el orgasmo, pero
gue no tiene el mismo origen ni composicién que la eya-
culacién. Lo cierto es gue muchas mujeres pueden expe-
rimentar eyaculacion, squirting o ambos, y ni siquiera lo
saben.

Jenny: Debido a nuestra conformaciéon anatémica desde
el clitoris podemos estimular los distintos componentes
del nucleo del placer y que se produzcan los siguientes
fluidos (Figura 4): i) por lubricacién vaginal, ii) orina di-
luida (squirting) proveniente de la vejiga iii) orina diluida
proveniente de la vejiga (squirting) mezclada con fluido
eyaculatorio proveniente de la préstata vy iv) fluido pro-
veniente sélo de la proéstata. La salida de la orina diluida
y del fluido eyaculatorio comparten el conducto uretral.

Fluido
eyaculatorio

Lubricacién dilvida
Orina diluida
mezclada con
fluido
eyaculatorio

Figura 4. Tipos de fluidos generados por el niicleo del placer.”®
Descripci6n en el texto.que se muestran en la imagen A.

&Y POR QUE NO LO SABEMOS?

Marta: Porque no nos han ensefiado a
mirar nuestro cuerpo ni a reconocer
nuestras sensaciones. Ni siquiera la co-
munidad médica estad preparada para
identificar la préstata de la mujer en
una ecografia. Durante un estudio re-
ciente que llevamos a cabo con una gi-
necéloga especialista en suelo pélvico
del Hospital Sant Joan de Déu, mien-
tras revisamos imagenes, ella comentd:

"A mi me ensefiaron a observar si el
angulo de la vejiga es correcto, si el ta-
mafio del ovario esta dentro de lo nor-
mal o si la malla quirdrgica estd bien
colocada... Pero a partir de aqui —nos
sefialé apenas un milimetro mas alla
donde se ubicaria la préstata—, nadie
me ha explicado qué es lo que veo. No
sabemos si se trata de grasa, de la prés-
tata o del musculo del suelo pélvico."

Y ahi estd el verdadero problema: si
la persona a la que acudimos por sin-
tomas urogenitales ni siquiera sabe
qgue las mujeres tenemos préstata,
écémo va a reconocerla, estudiarla o
tratarla?

Jenny: A pesar de los resultados presen-
tados hasta el momento, la propuesta
de que el tejido de la region periuretral
deberia denominarse préstata en las
mujeres sigue siendo un tema de de-
bate, lo que se refleja en los distintos
nombres gue se le han asignado: glan-
dulas de Skene, glandulas parauretra-
les, glandulas vestibulares menores y
gladndulas periuretrales. El uso de los
términos como gldndulas de Skene y
gldndulas parauretrales no reflejan
adecuadamente la evidencia actual con
respecto a la anatomia y funcién de
este érgano. Milan la describid en su
libro péstumo: “la préstata femenina:
una mujer misteriosa".*

ENTONCES... éLA PROSTATA EN LAS
MUJERES PUEDE PRESENTAR PATOLOGIAS?

Marta: Si. Las mujeres también pueden
tener inflamacién de la préstata (pros-
tatitis), infecciones, tumores e incluso
cancer. El problema es que, como no se
reconoce como un érgano en si, no hay
protocolos clinicos claros para eva-
luarla. Mientras que los hombres tienen

revisiones prostaticas a partir de los
50 afios -0 antes si hay factores de
riesgo-, nosotras ni siquiera sabemos
gue la tenemos. La diferencia no es
s6élo médica, es profundamente poli-
tica: las decisiones sobre investigacion,
diagnéstico y tratamiento no son neu-
trales, sino influenciadas por normas
sociales, culturales y politicas que prio-
rizan unos cuerpos sobre otros.

&Y QUE SUCEDE EN LA MEDICINA?

Jenny: Es impresionante que aln en el
afio 2025 con todos los cientos de
datos que demuestran que las mujeres
tienen una zona que histoldgicamente,
por ultraestructura, por marcadores
moleculares especificos, por visualiza-
ciones por ecografia, por MRI, experi-
mentos con voluntarias, y el testimonio
de millones de mujeres que lo experi-
mentan, aun sigamos insistiendo que
las mujeres no tenemos préstata. Esto
es inadmisible en la medicina actual ya
que, en otras dreas no relacionadas
con la sexualidad, los evaluadores no
piden esta cantidad de evidencias para
aceptar una hipoétesis y darle validez.

HACIA UNA SALUD SEXUAL INTEGRAL Y SIN
TABUES

Marta: La invisibilizacién de la préstata
tiene consecuencias reales: nos limita
el conocimiento sobre nuestro cuerpo,
empobrece nuestra experiencia del pla-
cer y deja sin diagnosticar posibles pa-
tologias. Si estds leyendo esto, empieza
por lo mds sencillo y lo mds radical: mi-
rate, reconécete, némbrate. La prés-
tata existe, aunque hayan querido
borrarla. Redibujar el cuerpo es un
gran acto de amor propio.

Jenny: Es urgente que la comunidad
cientifica divulgue el conocimiento
sobre la préstata en las mujeres sin re-
producir lo que la antropologia Ilama
'ignorancia desde el conocimiento'. Ne-
cesitamos revisar los datos con una mi-
rada feminista, libre de sesgos
androcéntricos. Y, sobre todo, construir
redes entre investigadoras, profesiona-
les de la salud y mujeres, porque el es-
tudio de nuestro placer también nos
pertenece. m
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Maria Gil
- 7 . . .
. Farmacéutica comunitaria

Quvivig es un fGrmaco recien-
temente lanzado al mercado
para comibatir el insomnio cro-
nico en adultos. Fue la FDA
(Agencia del Medicamento
de EEUVU) quien lo aprobd pri-
mero, a partir del estudio publi-
cado en The Lancet Neurology
en 2022', seguida por la Agen-
cia Europea del Medicamento
y por la Agencia Espanola,
que también aprobaron el far-
MACO ese Mismo ano?.

| insomnio es un trans-

torno del suefio especial-

mente relacionado con el

sexo femenino. Ello es de-
bido a alteraciones hormonales en
las diferentes etapas de la vida de
las mujeres: en la edad fértil, debido
a desequilibrios hormonales, o como
parte del sindrome premenstrual, en
el embarazo (especialmente en el
tercer trimestre), a causas mecani-
cas, y en la menopausia, debido a los
sofocos y/o por el cambio hormonal
propio de esta etapa.

También se presenta como sintoma
comun en las mujeres que sufren
trastornos ansiosos, depresivos y en
relacion a algunos sindromes y en-

Clenda con genero
NUEVO FARMACO,VIE,

Merce Botinas
Médica de familia

fermedades que cursan con cansan-
cio y dolor, mas comunes entre el
sexo femenino, como la fibromialgia,
la fatiga crénica o la artritis reuma-
toide.

Ademads de los factores bioldgicos, los
determinantes de género (materni-
dad, doble jornada, cuidado de mayo-
res o de enfermos, y discriminaciones
varias) vienen a empeorar la cuestion
haciendo que una cuarta parte de las
mujeres vivan con insomnio frente a
una séptima parte de los hombres.

No es una cuestiéon menor. El insom-
nio, entre otras consecuencias para
la salud, aumenta el riesgo cardio-
vascular.

Sin embargo, a pesar de ser un tras-
torno especialmente asociado a
sexo y genero femenino, como
hemos sefialado, el estudio no men-
ciona este hecho ni se estratifican
los resultados por sexo, como tam-
poco nos comunican, estratificados
por sexo, los efectos secundarios ni
los abandonos del tratamiento de las
personas participantes en el estudio.

Una vez mas, y a pesar de la publi-
cacién de las guias Sager en 20163,
gue recomiendan el estudio y publi-

AS COSTUMBRES

cacion de datos estratificados por
sexo para resultados de efectividad
y de efectos secundarios (ver infor-
macion adjunta), seguimos, cinco
afnos después de la publicacién de
dichas quias, sin generar una ciencia
gue tenga en cuenta verdadera-
mente las especificidades de la salud
de las mujeres y busque profundizar
en ellas.

En el caso del Quvivig esto tiene
mucha importancia. Su principio ac-
tivo es el Daridorexant, que se meta-
boliza a través de la CYP3A4 (una
isoenzima de la enzima CYP450), la
cual se encuentra en el intestino e
higado mayoritariamente y es res-
ponsable del metabolismo de mas
del 50% de los farmacos.

La actividad de esta isoenzima es
muy variable de unas personas a
otras pero en lineas generales en las
mujeres esta actividad es de entre
un 20 y un 40% superior a la que
tiene en los hombres. Es decir, que
las mujeres metabolizamos mas ra-
pido los farmacos que utilizan esta
via metabdlica.

Ademas, para complicar aiin mas las
cosas, algunos farmacos que utilizan
la CYP3A4 inhiben su funciona-

Foto: Andrea Piacquadio: https://www.pexels.com
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miento (el de la propia isoenzima) y
provocan, en consecuencia, el au-
mento de niveles de otros fdrmacos
gue también la utilizan, como es el
caso de la claritromicina y la eritro-
micina (antibiéticos), el diltiazem vy el
verapamil (hipotensores y antiangi-
nosos), el itraconazol y el ketocona-
zol (antifungicos) o la fluvoxamina
(antidepresivo) gue son fdrmacos
muy utilizados, mientras otros far-
macos, como los glucocorticoides o
la conocida hierba de San Juan (an-
tidepresivo fitoterapico), tienen el
efecto contrario: inducen el funcio-
namiento de la CYP3A4.

Todo lo cual indica que es de enorme
importancia tener en cuenta estas
diferencias metabdlicas sexuales
cuando se analizan los resultados de
un ensayo. Justamente lo que este
estudio, una vez mas, no ha hecho,
con lo que, también una vez mas, se
ha perdido la oportunidad de rever-
tir este mal funcionamiento y sera
en la consulta clinica donde volvere-
mos a encontrar las consecuencias.
La vida sigue igual. m
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DIRECTRICES SOBRE EQUIDAD DE SEXO
Y GENERO EN LA INVESTIGACION (SAGER)

PRINCIPIOS GENERALES

+ Los autores deben usar los términos sexo y género con cui-
dado para evitar confundir ambos términos.

+ Cuando los sujetos de la investigacion comprendan organis-
mos (humanos, animales, células...) capaces de diferenciarse
por sexo, la investigacion debe disefiarse y llevarse a cabo de
manera que pueda revelar diferencias relacionadas con el sexo
en los resultados, incluso si no se esperaban inicialmente.

+ Cuando los sujetos también puedan diferenciarse por género
(moldeados por las circunstancias sociales y culturales), la in-
vestigacion debe llevarse a cabo de manera similar en este
nivel adicional de distincion.

RECOMENDACIONES POR SECCION DEL ARTICULO

Titulo y resumen:

Sien el estudio se incluye un solo sexo, o si los resultados del estu-
dio se van a aplicar a un solo sexo o género, el titulo y el resumen
deben especificar el sexo de los animales o de las células, tejidos y
otros materiales derivados de ellos, asi como el sexo y el género de
los participantes humanos.

Introduccion:
Los autores deben informar, cuando sea pertinente, si se pueden es-
perar diferencias de sexo y/o género.

Métodos:

Los autores deben informar como se tuvo en cuenta el sexo y el gé-
nero en el disefio del estudio, si se garantizd una representacion
adecuada de hombres y mujeres, y justificar las razones de cualquier
exclusién de hombres o mujeres.

Resultados:

Cuando proceda, los datos deben presentarse sistematicamente des-
glosados por sexo y género. Los analisis basados en el sexo y el gé-
nero deben informarse independientemente de los resultados
positivos o negativos. En los ensayos clinicos, los datos sobre los
retiros y los abandonos también deben notificarse desglosados por
Sexo.

Discusion:

Se deben discutir las posibles implicaciones del sexo y el género en
los resultados y andlisis del estudio. Si no se ha realizado un andlisis
de sexo y género, se deben dar las razones. Los autores deben dis-
cutir mas a fondo las implicaciones de la falta de dicho analisis en
la interpretacidn de los resultados.
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nicas de salud menta

LA MEMORIA EDITADA

No sé exactamente de déonde
saqué el fitulo de esta seccidn,
pero me va muy bien para ho-
blar de una de las preguntas
que suelen hacerme para
saber qué pasa cuando la
gente explica sus recuerdos en
las sesiones de andlisis.

reo que estariamos de

acuerdo en decir gue

incluso en las conversa-

ciones de sobremesa,

cuando explicamos
algun recderdo, sabemos que éste,
pasa por diferentes filtros de la mente
y por supuesto por las particulares
condiciones de la persona que lo ex-
pligue. Un ejemplo cldsico es compro-
bar cuando los hermanos hablan y
explican sus recuerdos acerca de sus
progenitores. La percepcion que tiene
cada uno es diversa, muy diferente o
totalmente opuesta.

En la sesion de analisis se dan los
mismos filtros y condiciones y si
tiene una cualidad emocional mas o
menos intensa, la “ediciéon” puede
ser importante. En realidad, pode-
mos decir con tranquilidad que un
recuerdo casi nunca es objetivo.
Siempre pasa por la subjetividad del
sujeto que lo ha vivido.

Asi que jugamos con muchas posi-
ciones.
- Lo que sucedié
- Lo que td imaginas que sucedid
- Lo que tu quisieras que hubiera
sucedido

En las sesiones de andlisis,
esto ya se da por sabido y
siempre cuenta como re-
cuerdo subjetivo, la memoria
editada, y no importa tanto la
veracidad como la verdad del
sujeto. No busco la verdad de
esos recuerdos pasados, sino
una verdad psiquica que per-
mita al sujeto comprender su
dindmica interna. Cuento con
el inconsciente, que interviene
tanto en la formacién como en el
contenido de los recuerdos.

En realidad, tomo los recuerdos
como una “formaciéon de compro-
miso"”, es decir, el resultado de una
negociacién entre el impulso a re-
cordar y la resistencia a hacerlo, sea
cual sea la causa de la resistencia.

Muchos serdn lo que llamamos re-
cuerdos encubridores. Editados de tal
manera que poco tienen que ver con
la escena original. Y no es que esa es-
cena original tenga nada malo para la
persona. A menudo simplemente ese
recuerdo toma el valor de la repre-
sién de su contenido a causa de otro
contenido que esta reprimido.

Ya veis que la cosa se complica en
una sesién de andlisis... pues aun
puede complicarse mas.

Vamos a ello.

Por esta vez prescindo de mis vifie-
tas de sesién y voy a coger un ejem-
plo directamente del maestro Freud'.

Se trata del recuerdo de un hombre de
veinticuatro afios cuando tenia cinco.

Esta sentado sobre una sillita junto a
su tia, que le ensefia el abecedario.
Tiene problemas para distinguir lam
delan

-Tia, me ayudas

=Si, mira, la m se diferencia de la

nen que tiene una pieza mas

Una respuesta aceptable de la tia.
Primera cuestién: éPor qué ese re-
cuerdo tan banal?

Ese recuerdo, en el andlisis, tomd
otro significado nada banal para este
hombre: nada mas y nada menos
gue resolver el problema de la dife-
renciacién sexual. Resignificd esa es-
cena de la infancia sustituyendo la
diferencia entre las letras por el
saber de la diferencia entre hombres
y mujeres. El hombre también tenia
una pieza mds que la mujer. Las difi-
cultades con las dos letras serian in-
terpretadas como una metéafora del
deseo del nifio para comprender el
misterio de la diferencia de sexos.

Freud diria que ciertos recuerdos in-
fantiles tan triviales pueden encubrir
significados psiquicos mucho mas
profundos. Tiene razén. m

'Sigmund Freud Psicopatologia de la vida cotidiana (1901) Capitulo, IV: "Recuerdos infantiles y recuerdos encubridores".
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SALUD CARDIOVASCULAR EN LAS MUJERES:
LA GRAN OLVIDADA

La investigacion sobre enferme-
dades cardiovasculares perma-
necié ajena a la presencia de
mujeres en las cohortes de in-
vestigacion hasta finales del
siglo XX.

a cardiéloga americana
Bernardine Healy, junto
con otros investigadores,
denuncié ya en el afio
1991 la inequidad que ha
supuesto hacia las mujeres el no
haber recibido el mismo trato cienti-
fico que los hombres. Lo denuncié con
el articulo titulado E/ Sindrome de
Yentl, ironizando sobre la necesidad
de las mujeres de disfrazarse de hom-
bres para consequir ser visibilizadas y
bien atendidas de sus riesgos cardio-
vasculares. Denuncié que la mayoria
de trabajos de investigaciéon sobre
temas cardiovasculares no incluian
mujeres, con cohortes de investiga-
cién compuestas sélo de hombres.
Existia el prejuicio de los investigado-
res de que las mujeres no podian
tener infartos. La realidad lo ha des-
mentido. Desde 1991 hasta la actuali-
dad, los trabajos de investigacién han
incluido, progresivamente, una mayor
cantidad de mujeres, aunque persis-
tiendo tasas de inclusiéon inferiores
que, en el mejor de los casos, apenas
llegan al 40%; y en la mayoria de
casos sin que los andlisis por sexo y
género sean explicitos en los resulta-
dos y en la discusién final. La revista
Lancet reconocio en el afio 2023 que
en el futuro hasta el 38% de la mor-
talidad de mujeres a nivel mundial
sera cardiovascular, y por ello ha pro-
puesto promover el trabajo de exper-
tas que aportaran conclusiones hacia
el 2030. iSolo 40 afios después de la
denuncia de Bernardine Healy...!

No podemos esperar mas dilaciones
y en la revista MYS nos hemos pro-
puesto desde hace afios hacer visi-
bles los trabajos de investigacién de
lo que ya se conoce para abordar fac-
tores de riesgo que inciden en la pre-
vencién de la mortalidad prematuray
de la morbilidad de las mujeres. Y nos
hemos propuesto también divulgar
los trabajos que establecen nuevas
correlaciones y causas de la mayor
mortalidad cardiovascular de mujeres
respecto a los hombres. En nimeros
anteriores de MYS ya se hizo eco de
la importancia de la violencia de gé-
nero en la enfermedad cardiovascu-
lar, y de la necesidad de incluir la
salud gestacional, las enfermedades
autoinmunes y la ansiedad y depre-
sion como factores de riesgo cardio-
vascular. Pero existe todavia un gran
desconocimiento de la fisiopatologia
basica de las mujeres. Ha sido poco
estudiada y por lo tanto poco ense-
flada en las facultades de Medicina.
iExisten diferencias de sexo en el
electrocardiograma? éLos infartos de
miocardio y la angina de pecho tie-
nen las mismas causas y las mismas
manifestaciones? éLos endotelios de
las coronarias reaccionan igual en
mujeres y hombres? ¢La deficiencia
de hierro cronica, las enfermedades
tiroideas o la terapia hormonal en la
menopausia pueden ser causa de
mayor mortalidad cardiovascular?

¢Existen influencias de las condicio-
nes de vida y trabajo, del estrés fisico
y mental, de la carga mental de la
doble y triple jornada?

Sabemos desde hace afios que el au-
mento de la carga laboral empeora la
salud cardiovascular. Desde hace
unos afios, la carga mental de las mu-
jeres, entendida como el manteni-
miento del conocimiento necesario

para el desarrollo del dia a dia reque-
ridos para la crianza, el trabajo do-
méstico, las obligaciones laborales,
sociales, etcétera de las mujeres, asi
como las tareas de pensar, anticipar,
coordinar, y decidir estas actividades,
ha ido apareciendo en diferentes me-
dios y publicaciones.

Al menos dos estudios canadienses de-
mostraron que las y los pacientes afec-
tas de un infarto y con caracteristicas
de personalidad mds frecuentemente
atribuidas al género femenino (perso-
nas afectivas, carifiosas, cuidadosas,
con mayor tiempo de dedicacién al cui-
dado, a las tareas domésticas, y con
menor salario, entre otras), ademas de
tratarse en mayor medida de mujeres,
se asociaban, de manera indepen-
diente, a un mayor riesgo de recidiva
de evento cardiovascular.

Serfa l6gico entonces considerar que
la mencionada carga mental de las
mujeres, como trabajo invisible,
fuente de estrés, y determinante de
comportamientos  socioculturales
asociados a un peor prondstico de
salud, pudiera implicar, asimismo, un
peor prondstico cardiovascular.

En este dossier nos hemos propuesto
realizar un estado de la cuestién con
la definicion de los sesgos de género
gue han impedido la investigacién y
los datos que conocemos sobre la car-
diopatia isquémica, los accidentes vas-
culares cerebrales, y las arritmias.
Pero continuaremos aportando las no-
vedades cientificas que aparezcan en
sucesivos numeros de la revista, y ani-
mamos a nuestras lectoras y lectores
gue nos pregunten aspectos que de-
searian conocer mds a fondo, o que
escriban sus experiencias positivas o
negativas que hayan tenido en rela-
cién al sistema sanitario y su salud. m

EN LAS MUJERES

PONENCIA EN LA | JORNADA DE MEDICINA CON PERSPECTIVA DE SEXO Y GENERO EN LA
SOCIETAT CATALANA DE MEDICINA FAMILIAR | COMUNITARIA, CAMFIC.

BARCELONA, 7 DE MARZO DE 2025.

El estudio WISE' publicado en
2006 dejd claro que la enfer-
medad coronaria isquémica
en las mujeres tiene un mecao-
nismo fisiopatoldgico diferente
que consiste en la enferme-
dad microvascular. En el WISE,
estudio multicéntrico realizado
en Estados Unidos, se incluye-
ron 936 mujeres con sinfomas
de isquemia miocdardica
(dolor tordcico o equivalen-
tes) y una prueba no invasiva
(electrocardiograma, prueba
de esfuerzo o gammagrafia
coronaria) alterada.

todas se les realizé an-

giografia  coronaria,
pero la mitad no de-
mostré  enfermedad

obstructiva coronaria
limitante del flujo. En el momento
del estudio WISE, esta constelacién
de pruebas de isquemia probable-
mente se habria interpretado como
una prueba no invasiva de falso po-
sitivo, pero ahora estd documentado
como una conclusién inapropiada.
Aungue las mujeres WISE no tenian
enfermedad obstructiva de las arte-
rias coronarias epicardicas, en este
estudio prospectivo que tuvo un se-
guimiento de casi 4 afios, tuvieron
sintomas persistentes y una poste-
rior aparicién significativa de even-
tos coronarios o muerte. Dicho de
otro modo, el dolor toracico persis-

tente en mujeres con isquemia mio-
cardica documentada, incluso en au-
sencia de enfermedad obstructiva
coronaria, es predictivo de eventos
coronarios adversos.

Las mujeres con cardiopatia isqué-
mica (Cl) estable tienen una dismi-
nucion de la calidad de vida, una
menor capacidad para realizar las
actividades de la vida diaria. La fisio-
patologia isquémica de la mujer es
compleja. Puede incluir enfermedad
coronaria obstructiva y también en-
fermedad microvascular por disfun-
cién endotelial o por espasmo
microvascular.

Ademds existen diferencias en el
modo de presentacién de la enfer-
medad asi como en la sensibilidad y
especificidad de las pruebas diag-
nésticas. Mas aun, la eficacia de los
tratamientos estd poco estudiada
asi como la incidencia de efectos ad-
versos secundarios de los tratamien-
tos farmacolégicos y de los
procedimientos terapéuticos de re-
vascularizacién. Se publicé en The
Lancet con estas palabras: “En resu-
men, la enfermedad cardiovascular
en las mujeres sigue siendo poco es-
tudiada, poco conocida, poco diag-
nosticada y poco tratada a nivel
mundial. Muchos factores contribu-
yen a la inequidad entre hombres y
mujeres en la deteccién y el trata-
miento de las enfermedades cardio-
vasculares'?.

En el estudio WISE ya se ponia de
manifiesto una mayor mortalidad en
mujeres después de haber sufrido
un infarto. Seria deseable que en
todos estos afios se hubieran supe-
rado las diferencias en la mortalidad
postinfarto, sin embargo persisten a
pesar del paso de los afios3. El
tiempo de reperfusiéon en nuestro
entorno analizado por Sambola et
al. entre 2005 y 2015 fue mayor
para las mujeres y aungue mejoré el
uso de terapia de reperfusién fue
menor en mujeres (57%) respecto a
hombres (75%) en 2025. La tasa de
mortalidad postinfarto fue mayor en
mujeres (9,3% vs 18,7%; P<0,001)
concluyendo que ser mujer continta
siendo un riesgo independiente para
la mortalidad.

En este documento se van a enume-
rar los principales sesqgos referentes
al sexo y al género que tienen un im-
pacto en la calidad de vida y en la
mortalidad de las mujeres que su-
fren enfermedad coronaria aguda o
crénica.

SESGO DEL ACCESO A LA ATENCION
ESPECIALIZADA

Existe un sesgo de género del pa-
ciente sobre las probabilidades tanto
de visitar al cardiélogo® como de ser
diagnosticado con una enfermedad
cardiaca. Con los datos de la En-
cuesta de Salud de Catalufia se ob-
servd que las mujeres tienen

" Bairey Merz CN. Insights from the NHLBI-Sponsored Women's Ischemia Syndrome Evaluation (WISE) Study: Part II: gender differences in presentation, diagnosis, and out-
come with regard to gender-based pathophysiology of atherosclerosis and macrovascular and microvascular coronary disease. J Am Coll Cardiol. 2006 Feb 7;47(3

Suppl):S21-9. doi: 10.1016/j.jacc.2004.12.084. PMID: 16458167.

2 Vogel B The Lancet women and cardiovascular disease Commission: reducing the global burden by 2030. Lancet. 2021 Jun 19;397(10292):2385-2438
3 Alonso Gelabert, 0., Barcena Veciana, M., Brumwell Valsells, V., Crunas Bage, M., & Nicodemo, C. (2023). Gender bias in the diagnosis of cardiovascular disorders in Catalo-
nia. Health policy (Amsterdam, Netherlands), 132, 104823. https://doi.org/10.1016/j.healthpol.2023.104823
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menores probabilidades de visitar al
cardiélogo y de ser diagnosticadas
con una enfermedad cardiaca des-
pués de analizar los factores de riesgo
y caracteristicas demogréaficas. Se
trata del sesgo que existe en la socie-
dad gue se reproduce en los médicos
y médicas del sistema de salud.

SESGO DE LA FORMACION EN LA CLiNICA
TiPICA DE MUJERES

La presentacién en mujeres ocurre
especialmente a partir de los 50
aflos como angina de pecho pero
también como diseccién de arteria
coronaria y enfermedad de Takot-
subo, unos 7 afios después de la pre-
sentacion habitual en hombres. Los
sintomas en las mujeres son infra re-
conocidos. Los sintomas no cardia-
cos son mas frecuentes en mujeres,
como lo son en diabéticos y pacien-
tes mayores, incluyen disnea, palpi-
taciones, presincope o sincope,
mareo, nduseas o vomitos, dolor de
espalda y sintomas abdominales®. Se
debe eliminar el término ‘tipico’ del
vocabulario médico y sustituirlo
como tipico de hombres o tipico de
mujeres, ya que no se trata de una
mera diferencia semdntica sino de
una forma de mejorar el diagndstico.
Estas y otras caracteristicas debe-
rian ser incluidas en la formacion
pregrado y también posgrado y ser
tenidas en cuenta en protocolos de
sociedades cientificas.

Otro aspecto importantisimo es la
falta de conocimiento entre la mayo-
ria de profesionales de los factores
de riesgo especificos de las mujeres.
Se reflejan en el gréfico adjunto®.
Asimismo, los factores de riesgo co-
munes con el sexo masculino tienen
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un diferente grado de importancia
para hombres que para mujeres. Por
ejemplo, el tabaco o la diabetes im-
plican un mayor riesgo cardiovascu-
lar para nosotras.

SESGO EN LOS INSTRUMENTOS DE TOMA
DE DECISIONES

Las guias siguen clasificando el dolor
tordacico en tipico o atipico y se utiliza
esta clasificacion que dificilmente
abarca los sintomas en las mujeres:
"Histéricamente, la interpretacién de
los sintomas de Cl segun enfoques
tradicionales (como el modelo de
riesgo de Diamond y Forrester) no ha
favorecido el reconocimiento de la
presentacion clinica tipica de las mu-
jeres y contribuye al diagndstico
erréneoy al retraso diagndstico de la
isquemia"®. Algunas de estas guias
como las recientemente publicadas
por algunas sociedades cientificas’
todavia pasan por alto estas diferen-
cias perpetuando inequidades de-
mostradas. Organizaciones como la
American Heart Association (AHA) y
el National Institutes of Health (NIH)
han empezado a promover un cam-
bio en la terminologia y comprensién
de los sintomas cardiovasculares en
mujeres. En lugar de hablar de sinto-
mas "atipicos", se estd haciendo én-
fasis en la necesidad de reconocer las
diferencias de género en la presenta-
cién de las enfermedades cardiovas-
culares®.

Los instrumentos que se utilizan en
la practica clinica para determinar el
nivel de riesgo de las personas y con
ello poder decidir tratamientos en
prevencioén primaria (como Regicor®
y HeartScore SCORE2'® y SCORE2-
OP de la European Heart Associa-

tion) también adolecen de un sesgo
de sexo ya que no tienen en cuenta
los factores de riesgo cardiovascular
especificos de las mujeres que se re-
portan al final de este documento.

En algunas guias ya empieza a surgir
el término ‘equivalente anginoso’
para los sintomas diferentes al dolor
toracico que tipicamente se pre-
senta en mujeres en su lugar™ y ge-
nera retrasos diagndsticos'.

SESGO DE LOS DISPOSITIVOS MEDICOS

Muchos dispositivos, como stents y
marcapasos, han sido disefiados prin-
cipalmente con base en la anatomia
masculina. Por ejemplo, en el estudio
SCD-HeFT (Sudden Cardiac Death in
Heart Failure Trial) los hombres pre-
sentaron una reduccién estadistica-
mente significativa en la mortalidad
con enfermedad coronaria isquémica,
mientras que en las mujeres no se ob-
servé un beneficio claro. Las mujeres
sufren un mayor riesgo de complica-
ciones peri procedimentales como he-
morragias o perforaciones (7,2% en
mujeres vs. 4,8% en hombres). Posi-
bles causas: las mujeres suelen tener
corazones mas pequefios y diferen-
cias en la distribucién del tejido car-
diaco, lo que puede afectar a la
colocacién y funcionamiento de los
electrodos. En los ensayos clinicos tie-
nen menor representacién (sélo un
20-30% de los participantes en mu-
chos estudios son mujeres) lo que di-
ficulta  establecer  conclusiones
sélidas®.

El 26% de los ensayos con analisis
por sexo identificaron diferencias en
seguridad o efectividad en mujeres
y mayor probabilidad de sufrir rees-

“Hebbo, Elsa et al.The Clinical Approach to Angina in Women. 2025. Interventional Cardiology Clinics, Volume 14, Issue 1,1- 8
5Lee, S. K., Khambhati, J., Varghese, T., Stahl, E. P, Kumar, S., Sandesara, P. B., Wenger, N. K., & Sperling, L. S. (2017). Comprehensive primary prevention of cardiovascular di-
sease in women. Clinical cardiology, 40(10), 832-838. https://doi.org/10.1002/clc.22767

6 Aggarwal NR, Patel HN, Mehta LS, Sanghani RM, Lundberg GP, Lewis SJ, Mendelson MA, Wood MJ, Volgman AS, Mieres JH. Sex Differences in Ischemic Heart Disease: Advan-

ces, Obstacles, and Next Steps. Circ Cardiovasc Qual Outcomes. 2018 Feb;11(2):6004437. doi: 10.1161/CIRCOUTCOMES.117.004437.

Thttps://gestor.camfic.cat//uploads/ITEM_18876.pdf

8 Lawton J. 2021 ACC/AHA/SCAI Guideline for Coronary Artery Revascularization: A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Joint Commit-
tee on Clinical Practice Guidelines. Circulation. 2022 Jan 18;145(3):e18-e114.

% https://regicor.cat/aplicacions/regicor/

10 https://heartscore.escardio.org/Calculate/quickcalculator.aspx?model=low
" Comments on the ESC 2024 guidelines for the management of chronic coronary syndromes. Revista Espafiola de Cardiologia (English Edition). Volume 78, Issue 3, 2025,
Pages 170-175, ISSN 1885-5857 https://doi.org/10.1016/j.rec.2024.10.007.
122024 ESC Guidelines for the management of chronic coronary syndromes: Developed by the task force for the management of chronic coronary syndromes of the Euro-
pean Society of Cardiology (ESC) Endorsed by the European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS), European Heart Journal, Volume 45, Issue 36, 21 September
2024, Pages 3415-3537, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehael77
13 Rubin R. How Sex and Gender Differences Relate to Medical Devices. JAMA. 2022;327(7):615. doi:10.1001/jama.2022.1061
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tenosis o trombosis del stent: mayor
riesgo de necesitar revasculariza-
cién posterior en comparacién con
los hombres. Posibles causas: las ar-
terias coronarias de las mujeres sue-
len ser mas pequefias, lo que puede
complicar la colocacién de los stents
y aumentar el riesgo de complicacio-
nes. Factores hormonales, como los
niveles de estrégenos, podrian in-
fluir en la respuesta vascular y la ci-
catrizacidn post procedimiento™.

SESGOS EN EL TRATAMIENTO

Como ya se ha comentado, existen
inequidades en las terapias de reper-
fusion. Ademads las mujeres reciben
menos indicacién de rehabilitacién'
y también es menor la prescripcion
de la terapia farmacolégica indicada,
menos logrados los objetivos de los
tratamientos y existe un desconoci-
miento sobre dosis adecuadas y
efectos adversos, que son mds fre-
cuentes en ellas. Un andlisis de
todos los medicamentos retirados
por razones de seguridad muestra
gue, desde 1980, los productos tie-
nen 3,5 veces mds probabilidades de
ser retirados debido a riesgos de se-
guridad en las pacientes mujeres
gue en los hombres.

A MODO DE RESUMEN Y A NIVEL FARMACO-
L6GICO:

Aspirina: algunos estudios muestran
gue es menos efectiva para prevenir
infartos en mujeres que en hombres
y, en cambio, mas efectiva para re-
ducir el riesgo de ictus isquémico en
mujeres. Como efecto adverso pre-
sentan mayor riesgo de sangrado
gastrointestinal, probablemente por
diferencias en la actividad plaqueta-
ria y el metabolismo hepatico (enzi-
mas CYP), influidas por hormonas
sexuales como los estrégenos.

Betablogueantes: mayor reduccién de
la frecuencia cardiaca y mas efectos
adversos como fatiga e hipotensién.
Probablemente, sea debido a un
menor volumen de distribucién y
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Gréfico extraido de: Lee, S. K., Khambhati, J., Varghese, T., Stahl, E. P., Kumar, S., Sandesara, P. B., Wenger,
N. K., & Sperling, L. S. (2017). Comprehensive primary prevention of cardiovascular disease in women. Cli-
nical cardiology, 40(10), 832-838. https://doi.org/10.1002/clc.22767

una eliminacion mas lenta de estos
farmacos lipofilicos, ademas de in-
fluencias hormonales en los recep-
tores adrenérgicos.

Inhibidores del enzima conversor de angio-
tensina: mayor incidencia de efectos
secundarios como la tos seca (hasta
un 50% mads frecuente) y una res-
puesta hipotensora potencialmente
mds pronunciada, sobre todo en mu-
jeres postmenopdusicas. Posible-
mente, debido a diferencias en la
actividad del enzima convertidor de la
angiotensina y en la respuesta vascu-
lar, influidas por la disminucién de es-
trégenos después de la menopausia.

Estatinas: riesgo mas elevado de mio-
patia. La eficacia en la reduccién del
colesterol LDL puede ser ligera-
mente menor en mujeres premeno-
pausicas debido a los efectos
protectores de los estréogenos sobre
el perfil lipidico. Posible causa: dife-
rencias en el metabolismo hepatico
(via CYP3A4) y en la composicién
corporal (mds grasa en mujeres).

Blogueadores de los canales de calcio:
mayor edema periférico como
efecto secundario y una respuesta
hipotensora mds variable, sobre
todo en edades avanzadas. Posible
causa: diferencias en la reactividad

vascular y en la cinética del fdrmaco,
con un aclaramiento renal mas lento
en mujeres.

CONCLUSIONES

Es necesario un mayor conocimiento
de la salud con perspectiva de sexo y
género. Los conocimientos logrados
hasta el momento deben ser aplica-
dos a la practica clinica de forma prio-
ritaria, éstos deben formar parte de la
formacién curricular pregrado y pos-
tgrado. Ademas, es imprescindible
una investigacién con esta visién en
todos los estudios antes de ponerlos
en marcha para lograr una segrega-
cién de los resultados en funcién del
sexo. Todo ello contribuird a la mejora
de la cantidad y calidad de vida de las
mujeresd. Para lograrlo, CAPS estd
elaborando unas recomendaciones
para la préctica clinica para tener en
cuenta las diferencias en la salud de
las mujeres que pretenden ser la pri-
mera iniciativa de este tipo en Europa
gue estd siendo consensuada con
otras entidades y sociedades cientifi-
cas. Esperamos poder hacer su pre-
sentacién en el préximo MYS. m

"Se debe eliminar el término ‘tipico’
del vocabulario médico y sustituirlo
como tipico de hombres o tipico de
mujeres"

¥ Dhruva SS, Bero LA, Redberg RF. Gender bias in studies for Food and Drug Administration premarket approval of cardiovascular devices. Circ Cardiovasc Qual Outcomes.

2011 Mar;4(2):165-71

15 Betai D. Gender Disparities in Cardiovascular Disease and Their Management: A Review. Cureus. 2024 May 5;16(5):¢59663. doi: 10.7759/cureus.59663. PMID: 38836150; PMCID:

PMC11148660.

25



26

Soledad Ascoeta Ortiz

[DOSSIER en el corazén de las mujeres]
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Master en estudios de género

LA ENFERMEDAD CORONARIA NO
OBSTRUCTIVA: JUN SESGO DE SEXO?

Las enfermedades cardiovas-
culares (ECV) son la causa mds
frecuente de mortalidad en la
mujer en el mundo y en Es-
panag, incluso alcanzando
tasas mds elevadas que los
hombres en nuestro pais.

ado que biolédgicamente
estamos protegidas por
los estrégenos durante
la vida fértil, frecuente-
mente existe la creencia de que esta
enfermedad constituye un azote ex-
clusivo de los hombres, lo cual ha lle-
vado a un aumento de la mortalidad
en las mujeres especialmente jéve-
nes en las Ultimas décadas. En con-
creto, la cardiopatia isquémica (Cl)
es una de las causas mas frecuentes
de mortalidad dentro de las ECV, y si
bien estas tasas han ido en descenso
desde hace varias décadas, esta dis-
minucién ha sido mucho mas mar-
cada en los hombres, evidenciando
incluso, como hemos dicho, un nota-
ble aumento de mortalidad en las
mujeres por debajo de los 55 afios.

Por un lado, existen diferencias bio-
l6gicas y fisicas infraestudiadas
(como una menor superficie corpo-
ral, vasos coronarios mas pequefios,
o factores hormonales), que han jus-
tificado esta disparidad: son los ses-
gos de sexo. Sin embargo, la realidad
es que la biologia protege a las mu-
jeres de la ECV durante gran parte
de la edad fértil, y esta inequidad no
se explica en su totalidad si no es por
los factores socioecondmico-cultura-
les gue secundan estos resultados.
Dicho de otra manera, la importante
mortalidad por Cl en las mujeres no
se debe sélo a razones biolégicas, ni
hay ninguna hormona que las justi-
figue de manera aislada: son los re-

trasos en el diagnéstico, la infrarre-
presentacién en los ensayos clinicos,
asi como estrategias de diagndstico
y tratamiento mal aplicadas, algunos
de los factores que justifican este
aumento de mortalidad. Y esto tiene
un nombre: sesgos de género.

CARDIOPATIA ISQUEMICA OBSTRUCTIVA
Y NO OBSTRUCTIVA

Si bien las mujeres pueden desarro-
llar enfermedad arterial coronaria
(EAC) obstructiva (la que ha sido cl&-
sicamente estudiada, con mayor pre-
valencia en los hombres), la
aterosclerosis coronaria en mujeres
es menos marcada que en varones,
constituyendo un 25-30% de los
casos de infarto totales. Sabemos
desde los aflos 70 que existe la an-
gina sin enfermedad coronaria obs-
tructiva, llamada inicialmente el
sindrome X, al cual se le atribuyé
histéricamente un prondstico be-
nigno. Desde hace un par de déca-
das, hemos comenzado a saber que
las mujeres somos especialmente
proclives a presentar esta enferme-
dad coronaria no obstructiva, ya sea
en forma de angina, isquemia o in-
farto, y estudios a largo plazo han
demostrado gue su prondéstico, si
bien no tan funesto como el de la
EAC obstructiva, no es benigno, con
un mayor riesgo de muerte y nuevos
eventos cardiovasculares que la po-
blacién sana.

Entre los y las pacientes con sin-
drome coronario agudo (SCA), el MI-
NOCA (myocardial infarction with no
obstructive coronary atherosclero-
sis) se observa a edades mds tem-
pranas, entre los 55 y 66 afios, y es
mas frecuente en mujeres, 10,5%
frente a 3,4% en hombres. La fisio-
patologia es variada e incluye:

- Diseccion coronaria espontdnea,
fendmeno mucho mdas frecuente en
mujeres que en hombres, que cons-
tituye entre un1y un 5% de los SCA,
y un hasta un 35% suceden en mu-
jeres menores de 50 afios. Estd aso-
ciada a la displasia fibromuscular, y
puede estar desencadenada por el
embarazo/estrés emocional del
parto, asi como por una actividad fi-
sica extrema.

- Disfuncion vascular por afecta-
cion endotelial: aumento de la cons-
triccion microvascular o atenuacién
de la dilatacién debido a la altera-
cién de la liberacion por el endotelio
de sustancias vasoactivas como el
6xido nitrico, estimuladas por los es-
trégenos.

- Enfermedad microvascular coro-
naria, la cual puede ser estructural
(aterosclerosis microvascular), por
microembolizacién, extravascular (fi-
brosis o compresién perivascular in-
ducida por hipertrofia) o funcionales
por espasmo o disfuncién endotelial.

El sindrome de Tako Tsubo, o miocar-
diopatia de estrés, también es consi-
derada una entidad no obstructiva
que puede simular un SCA, y se pre-
senta como una disfuncién ventricu-
lar izquierda subita y transitoria,
tipicamente asociada a un abomba-
miento apical del ventriculo iz-
quierdo. La gran mayoria de los casos
(60%-90%) se presentan tras un de-
sencadenante emocional o fisiolégico
(un fallecimiento, miedo, enfado, por
lo que se le ha llamado también el
“sindrome del corazén roto”). Se ha
sugerido que la disfuncién podria ser
secundaria a una toxicidad miocdr-
dica directa inducida por catecolami-
nas, ademds de que podria ser
secundaria a cierto grado de es-
pasmo microvascular que podria cau-
sar el aturdimiento miocérdico.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

En los dltimos afios, ademas de las
técnicas de imagen clasicas, que evi-
dencian las lesiones obstructivas en
las arterias coronarias (como la co-
ronariografia o el TAC coronario),
han surgido pruebas funcionales,
tanto invasivas como no invasivas,
gue pueden poner en evidencia la
perfusion muscular y la alteracién
del flujo sanguineo a niveles mas dis-
tales en las coronarias. Dentro de las
pruebas no invasivas, encontramos
el PET scan (o tomografia de emision
de positrones) de estrés (esfuerzo o
farmacoldgico), y la resonancia car-
diaca de estrés, en donde las image-
nes se obtienen antes y después de
un realizacion de esfuerzo, o de la
administracién de un vasodilatador.
Los exdmenes invasivos consisten,
por su parte, en la realizacién de
pruebas durante la realizacién de un
cateterismo, como la administracién
de acetilcolina para evaluar la pre-
sencia de espasmo; o las mas recien-
tes que incluyen la medicién de la
vasodilatacién microvascular (re-
serva de flujo coronario y el indice
de resistencia microvascular), deter-
minadas a través de una guia de pre-
sion tras la inyeccién de adenosina.
Sin embargo, éstas son poco utiliza-
das en la practica clinica debido a su
complejidad y la falta de experiencia
clinica.

Respecto al tratamiento, en el caso
de la diseccidon coronaria, se reco-
mienda el tratamiento con doble an-
tiagregacion durante un afio
(prolongando de manera crénica con
aspirina en el caso de la displasia fi-
bromuscular), asociado a betablo-
gueantes. En el resto de los casos de
infarto sin obstruccién coronaria, y
de manera similar a la enfermedad
obstructiva, éste debe incluir la as-
pirina, las estatinas y los
IECAs/ARAII, sin evidencia para la
doble antiagregacién. Para la angina
por enfermedad coronaria no obs-
tructiva, adn existen gaps en el tra-
tamiento 6ptimo, ya que
histéricamente se ha evaluado en
base a la enfermedad obstructiva.
Una revisién reciente recomienda,
en todos los casos, las estatinas, la

pérdida de peso y el ejercicio como
base del tratamiento. A partir de
aqui, el tratamiento de la disfuncion
microvascular incluye, fundamental-
mente, los IECAs, betabloqueantes, y
los antagonistas del calcio. Si la sos-
pecha viene dada mas bien por dis-
funcién endotelial y espasmo, el
tratamiento se orienta mas hacia los
nitratos de larga duracién y los an-
tagonistas del calcio. Los nitratos de
corta accion constituyen un trata-
miento de rescate en todos los
casos, y en segunda linea encontra-
mos la ranolazina y la ivabradina,
con menor evidencia, pero también
utilizadas en la practica clinica en la
mayoria de los escenarios.

Algunas alternativas para casos mas
refractarios incluyen el cilostazol, los
inhibidores de la fosfodiesterasa tipo
5, antidepresivos o hipoglicemiantes.

EL DOLOR TORACICO EN LAS MUJERES Y
LOS SESGOS DE GENERO

Como hemos mencionado, existen
diferencias biolégicas en la enferme-
dad coronaria segun el sexo. Sin em-
bargo, uno de los factores sefialados
como exacerbador de este sesgo de
sexo han sido factores culturales,
como el andlisis del dolor tordcico
(DT), y su caracterizacién como ‘ati-
pico’ si no se presentaba con la des-
cripcién cldsica (opresivo, irradiado
a mandibula y brazo izquierdo, aso-
ciado a esfuerzos, con vegetatismo
asociado, etc). A pesar de que en los
ultimos afios se ha extendido el dato
de gue las mujeres debutan con sin-
tomas diferentes al dolor toracico
habitual (o dolores ‘atipicos’), esto
no siempre es asi. Las mujeres debu-
tan con DT de manera similar a los
hombres, aungue la prevalencia de
los sintomas asociados, como dis-
nea, palpitaciones, mareos o fatiga,
es mayor que en los hombres. Esta
supuesta presentacion “atipica” del
DT en las mujeres llevd a que se de-
saconsejara la utilizacién de dicho
término, sustituyéndolo por *“car-
diaco”, "posiblemente cardiaco”, o
“no cardiaco”, para evitar que esto
perpetuara un sesgo de sexo.

Sin embargo, en un estudio realizado
en pacientes que se presentaron a

Urgencias con DT, se analizaron los
factores asociados a un diagndstico
erréneo del DT como no coronario
(cuando acabé siéndolo). Llama la
atencion que en dicho andlisis se ha-
[laron que los factores que mds se
asociaron con un diagndstico inco-
rrecto en las mujeres incluyeron al-
gunas ‘caracteristicas’ del dolor,
mientras que en los hombres no
hubo ninguna caracteristica que per-
turbara ni que orientara de manera
errénea al personal sanitario evalua-
dor a diagnosticar incorrectamente
un dolor tordcico como no corona-
rio. Dicho de otra manera, los hom-
bres pueden describir como quieran
el dolor, que siempre se les creera.

Pero esto no acaba aqui. En los casos
de diagnéstico erréneo (como no co-
ronario cuando si lo eran) en las mu-
jeres, fue mds frecuente que las
pacientes describieran caracteristi-
cas clasicamente atribuidas al dolor
coronario (asociacion al esfuerzo, ve-
getatismo, irradiacion). Es decir, ni di-
ciéndolo blanco y en botella se les
creyd. Y en definitiva, no deja de ser
una representacion de la sociedad en
la que vivimos, en donde la palabra
de la mujer, ante la duda, es puesta
en cuestion. Parece que tenemos que
decir 'hermana, yo si te creo’ también
en la medicina y en cardiologia, y no
siempre lo hacemos.

Hasta que como sanitarias y médi-
cas no seamos capaces de recono-
cer, abierta y claramente, que ser
mujer es ser parte de un colectivo
subordinado (al igual que ser una
persona racializada, discapacitada,
con bajo estatus socioecondémico,
etc), y que ello conlleva consecuen-
cias en nuestra salud mas alla de la
biologia, no seremos capaces de re-
solver el problema.

Asi como en la sociedad la igualdad
juridica no garantiza una equidad
efectiva, la indicacién de catete-
rismo ante un IAM (establecido por
las guias independientemente del
sex0) no garantiza su aplicacién en
la vida diaria. Y la prueba esta en los
ndmeros, en gue Nos Morimos mas
de esto, de que nos vean mujeres,
mds de que porgue lo seamos. m
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[DOSSIER en el corazén de las mujeres]
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ICTUS EN LA MUJER:
DESIGUALDADES
EN INVESTIGACION,
DIAGNOSTICOY
TRATAMIENTO

Elictus es una enfermedad cerebrovascular que implica la pér-
dida brusca de funciones neurolégicas, como consecuencia
de una alteracion en el flujo sanguineo del sistema nervioso
central, afectando al encéfalo, la médula espinal o la retina.
Este déficit puede ser permanente o transitorio. Desde el punto
de vista fisiopatoldgico, se clasifica en dos grandes grupos: el
isquémico, que representa aproximadamente el 80% de los
casos, y el hemorragico, que constituye el 20% restante.

mbos subtipos comparten una sintomatologia inicial similar, lo

qgue hace imprescindible la realizacién urgente de pruebas de

neuroimagen para confirmar el diagnéstico y definir el trata-

iento mas adecuado. En la fase aguda del ictus isquémico, los

tratamientos de reperfusién, como la fibrindlisis intravenosa y la trom-

bectomia mecanica, han demostrado mejorar significativamente el pro-

néstico funcional a largo plazo e incrementar la supervivencia en

determinados casos. Para lograr estos beneficios, es fundamental el ac-
ceso temprano al tratamiento.

En Espafia se registran cerca de 120.000 casos de ictus anualmente. Aun-
gue la incidencia es ligeramente superior en hombres (62 por cada
100.000 habitantes) que en mujeres (59 por cada 100.000 habitantes),
esta diferencia se invierte en determinados grupos etarios. Las mujeres
en edad reproductiva (25-35 afios) y aquellas mayores de 85 afios pre-
sentan tasas mds elevadas de ictus, en parte debido a su mayor esperanza
de vida.

A pesar de que la incidencia global de ictus es menor en mujeres, la mor-
talidad es notablemente mayor en ellas. Seqgun el Instituto Nacional de
Estadistica, esta patologia provocé alrededor de 25.000 muertes en 2024
en Espafia. En mujeres, el ictus constituye la sequnda causa de muerte,
superando incluso al cdncer de mama, mientras que en hombres ocupa
el tercer lugar, por detrds del infarto agudo de miocardio y el cancer de
pulmén.
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1. CARACTERISTICAS DEL ICTUS EN LA
MUJER

El ictus en mujeres suele producirse
a una edad mas avanzada que en
hombres (75 frente a 71 aflos de
media), lo que contribuye a una
mayor carga de enfermedad y a un
peor prondstico funcional. Sin em-
bargo, la edad no es el Unico factor
gue contribuye a las desigualdades
de género en esta patologia.

Factores de riesgo especificos

Las mujeres presentan una mayor
prevalencia de determinados facto-
res de riesgo como hipertension ar-
terial, migrafia con aura, o las
enfermedades autoinmunes. Asi-
mismo, existen factores exclusivos
del sexo femenino, como el emba-
razo, el puerperio, la preeclampsia,
el uso de anticonceptivos hormona-
les, las terapias de fertilidad y los
cambios hormonales asociados a la
menopausia.

La migrafia con aura se ha vinculado
a un aumento significativo en la inci-
dencia de enfermedad cardiovascular
en mujeres, superando incluso a fac-
tores cldsicos como la obesidad o la
dislipemia. Este riesgo se incrementa
aln mas en mujeres que utilizan an-
ticonceptivos hormonales combina-
dos, lo que justifica la recomendacion
de preferir métodos anticonceptivos
basados exclusivamente en proges-
tdgenos o alternativas no hormona-
les en este grupo de pacientes.

Por otra parte, la disminucién de es-
trégenos e IGF-1 tras la menopausia
se ha asociado con un mayor riesgo

de ictus y un prondstico funcional
mas desfavorable. Un metaanlisis
evidencid que la menopausia precoz
(antes de los 45 afios), probable-
mente debido al descenso prema-
turo de estrégenos, incrementa el
riesgo relativo de enfermedad coro-
naria, ictus, mortalidad cardiovascu-
lar y mortalidad por todas las
causas.

Caracteristicas clinicas

Durante un episodio de ictus, las mu-
jeres suelen presentar sintomas
menos tipicos, lo que dificulta el
diagnéstico precoz. Un metaanalisis
de mds de 580.000 pacientes reveld
gue las mujeres presentan mas fre-
cuentemente confusién, cefalea,
coma o estupor y vértigo, mientras
gue los sintomas clasicos, como la
debilidad unilateral o las alteracio-
nes visuales, son mds prevalentes en
hombres.

En este sentido, un estudio mostré
que las mujeres con ictus menores o
transitorios recibian mas frecuente-
mente diagndsticos de "ictus
mimic", es decir, cuadros no vascu-
lares con presentacién similar, como
migrafias, hipoglucemias, crisis epi-
|épticas o trastornos funcionales. Sin
embargo, el riesgo de recurrencia o
muerte fue similar entre sexos, lo
gue refleja una oportunidad perdida
para la prevencién secundaria.

Subtipos de ictus

Desde el punto de vista etioldgico,
las mujeres presentan con mayor
frecuencia ictus cardioembdlicos y
hemorragias subaracnoideas, mien-

tras que los hombres padecen mas
ictus aterotrombéticos (AHA, 2014).
El ictus cardioembdlico, mas preva-
lente en mujeres, se asocia a un peor
prondstico funcional y a una menor
supervivencia: en un estudio nacio-
nal, la supervivencia a 10 afios fue
del 57,7 % en ictus aterotrombéticos
frente al 43,7 % en cardioembdlicos.
La fibrilacién auricular (FA), princi-
pal causa de ictus cardioembdlico,
muestra particularidades en muje-
res. Aunque recientes avances han
reducido las diferencias de riesgo
entre sexos gracias al mayor acceso
a anticoagulacion, las mujeres con
FA siguen presentando un mayor
riesgo de ictus y, ademads, sufren
eventos de mayor gravedad.

Rehabilitacion

En la fase de rehabilitacién, las mu-
jeres presentan un mayor riesgo de
dependencia funcional y menor ac-
ceso a apoyos econdédmicos y socia-
les, lo que impacta directamente en
su calidad de vida y la de su entorno.
Diversos estudios muestran ademads
gue las mujeres reciben menos so-
porte familiar: solo el 37% convive
con su cuidador principal tras el
ictus, frente al 93% de los hombres.
Esta carencia se asocia a peores re-
sultados funcionales en mujeres, in-
cluso cuando disponen de algun
apoyo informal.

2. INEQUIDAD DESDE LAS BASES

Histéricamente, las mujeres han es-
tado infrarrepresentadas en la inves-
tigacién biomédica. En los ensayos
clinicos de pacientes con ictus, la
participacién de mujeres es menor
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de lo esperado en comparacién con
la incidencia real en la poblacién.
Una de las causas de esta subrepre-
sentacién son los criterios de inclu-
sion de los estudios, dado que en
muchos casos establecen un limite
de edad maximo de 80 afios. Esto
excluye de forma desproporcionada
a las mujeres comprometiendo la va-
lidez externa de los resultados clini-
cos, ya que ellas presentan ictus a
una edad media superior.

Ademas, la mayoria de los modelos
preclinicos han utilizado predomi-
nantemente animales machos. Esta
preferencia se debe en parte a la
percepcion de que las fluctuaciones
hormonales en las hembras introdu-
cen una variabilidad adicional que di-
ficultaria la reproducibilidad de los
resultados experimentales. Sin em-
bargo, revisiones sistemdticas re-
cientes han demostrado que las
hembras no son mas variables que
los machos, incluso sin controlar el
ciclo ovarico.

3. IMPACTO DE LA DESIGUALDAD DE
GENERO EN EL ICTUS

Las mujeres padecen mayores de-
moras en la atencién. Un estudio ob-
servacional mostré que las mujeres
presentan tiempos de espera mds
prolongados, con un retraso medio
de 20 minutos desde el inicio de los
sintomas hasta llegar al hospital, y
de 15 minutos adicionales desde la
llegada hasta la administracién del
tratamiento. A nivel nacional, otro
andlisis de los cdédigos ictus activa-
dos evidencié mayores demoras pre-
hospitalarias en mujeres con peor
estado funcional basal.

[DOSSIER en el corazén de las mujeres]

Este retraso repercute directamente
en el acceso a tratamientos de re-
perfusién, contribuyendo a un peor
prondstico funcional y a una mayor
morbimortalidad en mujeres. La tasa
de mortalidad tras ictus en Espafia
es del 27,3% en mujeres frente al
14,6% en hombres.

La mayor prevalencia de ictus car-
dioembdlicos y el uso de anticoagu-
lantes podrian explicar parte de la
menor tasa de fibrindlisis observada
en mujeres. No obstante, esta situa-
cién podria reflejar, ademds, una po-
sible infra oferta terapéutica.

Ademds, las mujeres experimentan
una peor recuperacion funcional: un
estudio multicéntrico mostré un
4,5% mdas de discapacidad a los 3
meses, incluso con voliumenes de in-
farto similares. También obtienen sis-
temdticamente peores puntuaciones
de calidad de vida tras el ictus y pre-
sentan mayores limitaciones en acti-
vidades sociales, agravadas por
factores como la edad avanzada, viu-
dez, movilidad reducida y menor so-
porte familiar. Todo ello provoca que
las mujeres muestren mayores limita-
ciones en la participacion en activida-
des sociales tras el ictus, en especial
en eventos religiosos o de ocio.

4. HACIA UN ENFOQUE EQUITATIVO

Reducir la carga global del ictus en
mujeres requiere integrar la pers-
pectiva de género en todas las eta-
pas, desde la prevencién hasta la
rehabilitacién. Para ello, es necesa-
rio fomentar la inclusién equitativa
de mujeres en estudios clinicos y
preclinicos, analizar los resultados

diferenciados por sexo, y estudiar
factores especificos como el impacto
del ciclo hormonal o de riesgos ex-
clusivos femeninos.

Es esencial, ademas, incorporar for-
macién especifica sobre género en
la educacion sanitaria y desarrollar
protocolos adaptados a las caracte-
risticas clinicas de las mujeres, inclu-
yendo situaciones fisioldgicas como
el embarazo.

Actualmente, existen iniciativas
como la Women Initiative for Stroke
in Europe (WISE) que promueven
campafias de sensibilizacién que po-
drian mejorar el diagndstico precoz.
Romper el ciclo de desigualdades -
ictus a edades mads avanzadas, sin-
tomas atipicos, retraso en el
tratamiento y peor recuperacion
funcional- exige un enfoque de gé-
nero en todas las etapas del manejo
del ictus. Disefiar intervenciones es-
pecificas para mujeres mayores,
solas o en situacién de vulnerabili-
dad social es fundamental para me-
jorar su recuperacion y prevenir la
institucionalizacién.

Se requieren estudios que integren
biomarcadores de sexo, evallen el
impacto del ciclo hormonal y disefien
terapias personalizadas para mejorar
el manejo del ictus en mujeres.

Como conclusion, reducir la brecha
de género en el ictus requiere un en-
fogue multidisciplinar que abarque
investigacién, prevencién, diagnds-
tico y rehabilitacién adaptados a las
especificidades femeninas. m

Este articulo consta de 28 referencias bi-
bliogréficas. Las referencias bibliografi-

cas completas estaran disponibles en la
version web del articulo
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LOS FARMACOS ANTIARRITMICOSY EL
RIESGO DE TORSADA DE PUNTAS EN

LAS MUJERES

El sexo femenino es un factor de
riesgo de presentar Torsades des
pointes (Tdp) en el contexto de
un QT largo adquirido. En con-
junto, existe una preocupacion
creciente en cuanto a la seguri-
dad de los medicamentos de-
bido alas pruebas cada vez mads
numerosas de variaciones basa-
das en el sexo en biologia, far-
macologia y farmacogendmica,
lo que subraya las posibles impli-
caciones para la prescripcion y
dosificacion de medicamentos
en las mujeres, y especialimente
durante el periodo de embao-
razo. En este sentido, es impero-
tivo abordar las cuestiones de
género y sexo desde una pers-
pectiva farmacoldgica, espe-
cialmente en el drea de los
antiarritmicos.

DIFERENCIAS SEXUALES

Las diferencias fisioldgicas, hormona-
les y genéticas entre hombres y mu-
jeres pueden afectar a la prevalencia,
incidencia y gravedad de las enferme-
dades cardiovasculares y los trastor-
nos arritmogénicos. Las respuestas al
tratamiento pueden mostrar impor-
tantes diferencias en funcién del sexo,
por lo que la eficacia y sequridad del
farmaco y sus efectos secundarios
pueden diferir significativamente
entre ambos sexos.

Las mujeres tienen un mayor riesgo de
sufrir reacciones adversas a los medi-
camentos (RAM) vy, lo que es mas im-
portante, cuando se producen tienden
a ser mas graves que en los hombres,
con una necesidad mas frecuente de
ingreso hospitalario. Se ha descrito
gue 8 de cada 10 medicamentos retira-
dos del mercado estadounidense entre

1997 y 2000 fue porgue tenian mayor
riesgo de RAM para las mujeres. En
nuestro pais, la Unidad de Farmacovi-
gilancia del Pais Vasco, notificd que, de
las notificaciones de RAM recibidas de
2013 a 2023, un 58,8% correspondian
a mujeres, resultado que coincide con
otros estudios llevados a cabo en
bases de datos de farmacovigilancia.

Las razones pueden incluir una serie
de factores biolégicos, psicolégicos y
culturales, entre los que se incluyen los
siguientes: diferencias de sexo en far-
macocinética y farmacodindmica; ex-
posicién a hormonas esteroideas tanto
enddgenas durante los primeros afios
de vida y en la pubertad hasta la edad
adulta como esteroides administrados
exdgenamente; diferencias de sexo en
polimorfismos genéticos; mayores
tasas de polifarmacia en las mujeres,
lo que da lugar a mas interacciones
farmacoldgicas; y mayores tasas de
notificacién de acontecimientos adver-
sos en las mujeres.

Ademas, en las mujeres, estas dife-
rencias también pueden estar influi-
das por la fase del ciclo menstrual, el
embarazo y la lactancia.

Lo gue parece claro es que la prac-
tica comun de prescribir dosis igua-
les de medicamentos a mujeres y
hombres ignora todas estas diferen-
cias de sexo y género, con el riesgo
de sobremedicacién y, en consecuen-
cia, un mayor nimero de RAM en las
mujeres.

El impacto de las hormonas en el QT
Es bien sabido que el intervalo QTc
basal suele ser més largo en las mu-
jeres que en los hombres, y esta dife-
rencia se ha atribuido a diversos
factores, o a una combinacién de
ellos, entre los que se incluyen dife-

rencias en las propiedades electrofi-
sioldgicas de los miocitos, diferencias
en la funcién autonémica y a las hor-
monas sexuales enddgenas.

En cuanto a las hormonas, la proges-
terona, al igual que la testosterona, es
acortar la duracién del potencial de
accién y reducir la incidencia de arrit-
mias, y puede explicar el acortamiento
del intervalo QTc en varones después
de la pubertad. Por otro lado, las con-
centraciones mas elevadas de estra-
diol se correlacionan con valores de
QTc mas largos, y se ha demostrado
gue prolongan la duracién del poten-
cial de acciény el intervalo QTc en ani-
males, aumentando la propensién al
desarrollo de posdespolarizaciones
tempranas.

La prolongacién mds significativa del
QTc se produce durante la menstrua-
ciéon y la fase ovulatoria del ciclo
menstrual, mientras que durante la
fase lutea se observan intervalos QT
mads cortos, lo que se correlaciona
con el aumento de los niveles séricos
de progesterona . Esta observacion,
junto con el descubrimiento de que
los intervalos QT se acortan tras la
pubertad en varones pero no en mu-
jeres, sugiere que las hormonas se-
xuales pueden influir en los canales
cardiacos de Ca2+ y K+ cruciales
para la repolarizacién ventricular.

Ademads, otras hormonas no sexuales
también muestran y promueven dife-
rencias entre sexos. Se ha observado
que hormonas postparto como la oxi-
tocina y la prolactina pueden contri-
buir a la proarritmia en conejos al
prolongar la repolarizacién cardiaca
en casos de sindrome de QT largo.
Sin embargo, se requieren mds inves-
tigaciones para comprender plena-
mente este fendmeno.
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SINDROME DE QT LARGO INDUCIDO POR
FARMACOS Y RIESGO DE TDP

El sexo femenino es un factor de
riesgo independiente para el desarro-
llo de TdP tanto en el sindrome de QT
largo congénito como en el adquirido.
Dos tercios de los TdP inducidos por
farmacos ocurren en mujeres, a pesar
de concentraciones séricas equivalen-
tes y predominio masculino en el uso
de fdrmacos antiarritmicos. Las muje-
res tienen un intervalo QT corregido
(QTc) mas largo en unos 20 ms en
comparacién con los hombres, y la
dispersién QT es menor en las muje-
res, lo que sugiere que los intervalos
QT fundamentalmente mas largos en
las mujeres predisponen a un mayor
riesgo de TdP. De este modo, el sexo
femenino representa un factor de
riesgo primario para el desarrollo de
TdP, y se ha descrito un exceso de
mortalidad bajo tratamiento con far-
macos antiarritmicos de clase | y Ill.

La arritmia inducida por farmacos en
el contexto del QT largo adquirido se
asocia a un retraso en la repolarizacién
cardiaca. Las hormonas sexuales mo-
dulan numerosos canales idnicos impli-
cados en la repolarizacién ventricular;
los estrogenos facilitan la prolonga-
cién del QTc inducida por bradicardia'y
la aparicion de arritmias, mientras que
los andrdgenos acortan el QTc y ate-
nuan la respuesta del QT a los farma-
cos. Las diferencias en el intervalo QTc
y laiincidencia de TdP no son evidentes
entre mujeres y varones desde el naci-
miento hasta el inicio de la pubertad,
pero se hacen evidentes con el inicio
de la pubertad. Estos datos clinicos in-
dican efectos protectores de la testos-
terona para el sindrome de QT largo.
De hecho, las empresas farmacéuticas
han considerado la posibilidad de de-
sarrollar un parche de testosterona
para prevenir y revertir la prolonga-
cién del QT en las mujeres, aunque el
potencial de otras multiples reacciones
adversas derivadas de las aplicaciones
de testosterona en las mujeres ha obs-
taculizado el progreso. Aunque todavia
faltan pruebas directas en humanos,
es probable que las diferencias de sexo
en la susceptibilidad a la TdP también
dependan de la edad, que puede corre-
lacionarse con cambios en los niveles
séricos de hormonas sexuales.

[DOSSIER en el corazén de las mujeres]

ANTIARRITMICOS: ¢éCUALES OBSERVAR?

La quinidina, un antiarritmico de
clase 1A, se ha asociado con el sin-
cope por quinidina secundario a TdP,
siendo la mayoria de los pacientes
gue desarrollaron sincope mujeres.
La flecainida, por su parte, puede
considerarse un farmaco con un in-
dice terapéutico estrecho, lo que au-
menta su riesgo de toxicidad. Las
guias clinicas no recomiendan ningun
ajuste en cuanto al sexo, pero las mu-
jeres representaron hasta el 80 % de
los casos de toxicidad por flecainida
notificados en la literatura.

Tanto el D,L-sotalol como el D-sotalol
aumentan el riesgo de TdP en mujeres.
El D,L-sotalol aumenta el riesgo de TdP
en mujeres y podria inducir una pro-
longacién extrema del intervalo JTc en
mujeres. Por su parte, respecto a la
amiodarona, se ha descrito que la inci-
dencia de bradiarritmia que requiere la
insercién de un marcapasos debido a
su uso es notablemente mayor en mu-
jeres que en hombres, asi como el
doble de la prevalencia prevista de tor-
sades de pointes durante el trata-
miento con este medicamento.

La digoxina es otro farmaco con un es-
trecho indice terapéutico conocido. Si
bien no queda claro si realmente
existe un efecto pernicioso de su utili-
zacién en mujeres, en la Ultima década
también se ha descrito su asociaciéon
con el cadncer de mama en mujeres
gue actualmente toman digoxina, pro-
bablemente derivado de su accién es-
trégeno mimética.

En definitiva, aungue las directrices
existentes no recomiendan explicita-
mente un enfoque basado en el sexo
para los farmacos antiarritmicos, los
datos disponibles sugieren que una
mayor vigilancia puede ayudar a mi-
nimizar el potencial de desarrollo de
ritmos malignos en las mujeres.

PRINCIPIOS GENERALES PARA LA ADMINIS-
TRACION DE FARMACOS ANTIARRITMICOS
DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA

La estrategia general para el trata-
miento de las arritmias en una pa-
ciente embarazada debe parecerse
mucho a la de una mujer no embara-

zada, con ajustes para dar prioridad a
la seqguridad fetal. Es decir, en general,
las mujeres con arritmias cardiacas
previas deben continuar sus trata-
mientos durante el embarazo, el parto
y el posparto, idealmente con farma-
cos con un historial de seqguridad mas
largo y la dosis mas baja necesaria
para la eficacia. Ademas, es crucial no
comprometer la atencién de una
mujer embarazada que experimenta
arritmias significativas debido a la
preocupacion por los riesgos poten-
ciales para el feto. De hecho, sélo unos
pocos fdrmacos antiarritmicos presen-
tan contraindicaciones absolutas du-
rante el embarazo. Muchos son
también compatibles con la lactancia.

La administracién de fdrmacos antia-
rritmicos durante el embarazo re-
quiere una cuidadosa consideracion
de los posibles cambios en la farma-
cocinética debidos a alteraciones en
la fisiologia materna y su calendario,
como el metabolismo y el aumento
del volumen intravascular. m
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DESIGUALDADES EN LA INSUFCIENCIA

CARDIACA

La insuficiencia cardiaca es una afeccién compleja y prevalente
que afecta a millones de personas en todo el mundo. La eviden-
cia cientifica reciente destaca las importantes diferencias entre
hombres y mujeres en términos de epidemiologia, fisiopatologia,
presentacion clinica y respuestas al fratamiento. Estas diferencias
estan influenciadas por factores especificos del sexo, como las
variaciones hormonales, las comorbilidades y factores sociales.
A pesar de estos conocimientos, sigue habiendo una brecha en
la comprension y el fratamiento de la insuficiencia cardiaca en
las mujeres, en parte debido a su escasa representacion en los
ensayos clinicos. Estudios recientes han arrojado luz sobre estos
aspectos especificos del género y han proporcionado informa-
cion valiosa para la elaboracion de estrategias de tratamiento

personalizadas.

n primer lugar, si nos fija-
mos en la prevalencia ésta
varia segun el género, y las
mujeres suelen tener una
prevalencia mas baja de un tipo de in-
suficiencia cardiaca (con fraccién de
eyeccién reducida) en comparacion
con los hombres, quienes tienen
mayor probabilidad de desarrollar in-
suficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccién reducida, a menudo relacio-
nada con la cardiopatia isquémica.

También podemos observar diferen-
cias en la prevalencia relacionadas
con la edad. La prevalencia de la in-
suficiencia cardiaca aumenta con la
edad en ambos sexos; sin embargo,
las mujeres suelen recibir el diagnés-
tico a una edad mayor que a los
hombres. Por ejemplo, las mujeres
diagnosticadas con insuficiencia car-
dfaca son, en promedio, 5 afios ma-
yores que los hombres y esta
disparidad de edad es importante ya
gue puede contribuir a diferencias
en las comorbilidades y las respues-
tas al tratamiento. Y es que éstas,
generalmente presentan mayor
carga de comorbilidades como hi-
pertension, diabetes y obesidad. La

hipertensién arterial, como factor de
riesgo principal en ambos sexos,
tiene un impacto mayor en las muje-
res, lo que subraya la importancia de
estrategias preventivas diferencia-
das. Factores propios de la mujer,
como los efectos del embarazo y el
tratamiento del cdncer de mama,
también pueden contribuir al desa-
rrollo de insuficiencia cardiaca en
este grupo.

En relacién con las causas subyacen-
tes, existen diferencias significativas
segun el género. Los hombres tienen
mayor predisposicién a desarrollar
insuficiencia cardiaca debido a en-
fermedades de las arterias corona-
rias, mientras que las mujeres son
mas propensas a que la insuficiencia
cardiaca se derive de hipertension,
diabetes y enfermedades valvulares.
El papel protector del estrégeno en
la salud cardiovascular, especial-
mente en edades tempranas, tam-
bién influye en estas diferencias. La
disminucion de los niveles de estré-
geno postmenopdusico puede incre-
mentar la prevalencia de
insuficiencia en mujeres mayores.
Ademds, el estrégeno también in-

fluye en la remodelacion del ventri-
culo izquierdo y puede explicar los
mejores resultados de supervivencia
observados en las mujeres.

Con respecto a la presentacién cli-
nica y de sintomas, vemos que las
mujeres con insuficiencia cardiaca
suelen presentar peores sintomas y
una peor calidad de vida en compa-
racién con los hombres, a pesar de
tener tasas de hospitalizacién simi-
lares. Se cree que esto podria estar
relacionado con diferencias en la
percepcién de la enfermedad, los de-
terminantes sociales de la salud y la
presencia de comorbilidades como
depresion y ansiedad. La depresion,
en particular, es mds frecuente en
las mujeres con insuficiencia, y con
frecuencia se relaciona con determi-
nantes socioeconémicos como bajos
ingresos, falta de apoyo social e ines-
tabilidad financiera.

Y es que, si bien los avances en los
tratamientos médicos han mejorado
los resultados de muchos pacientes,
aun persisten desigualdades en el
acceso a la atencién y los estigmas
sociales.

El nivel socioecondmico desempefia
un papel fundamental, dado que las
mujeres de entornos socioeconémi-
cos desfavorecidos suelen tener mas
problemas para acceder a la aten-
cioén, lo que puede llevar a un peor
estado de salud y a tasas de hospi-
talizacién mas altas. Esta situacioén
se ve exacerbada por las disparida-
des de género en el control de facto-
res de riesgo cardiovascular, como la
presién arterial y la glucemia, cuyo
manejo suele ser menos efectivo en
mujeres de estratos socioeconémi-
cos bajos.
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En cuanto al tratamiento, las mujeres
tienen una menor probabilidad que
los hombres de recibir la terapia mé-
dica 6ptima recomendada por las
guias clinicas, incluyendo ciertos far-
macos. Esta diferencia se acentda en
mujeres jovenes. Ademads, es menos
frecuente que reciban un seguimiento
cardioldgico especializado y presen-
tan mas deficiencias en la atencién
post-alta, factores que contribuyen a
peores resultados y a una mayor inci-
dencia de reingresos hospitalarios.

Asimismo, las mujeres son mas sus-
ceptibles de sufrir el estigma aso-
ciado a su apariencia fisica y de
percibir un menor apoyo social, as-
pectos que pueden influir negativa-
mente en la toma de decisiones
clinicas y en el acceso a terapias
avanzadas.

Si bien las guias clinicas recomien-
dan tratamientos similares para la
insuficiencia cardiaca en ambos
sexos, se han observado diferencias
en las respuestas al tratamiento
segun el género. Por ejemplo:

- Las mujeres podrian requerir dosis
mas bajas de ciertos farmacos para
alcanzar una eficacia éptima.

- Tienen menos probabilidades de
recibir algunas terapias basadas en
dispositivos, debido a variaciones en
la gravedad de la enfermedad, la
presencia de comorbilidades y la es-
casa representacion femenina en los
ensayos clinicos.

En lo referente a la mortalidad, y a
pesar de experimentar sintomas
mads severos y una peor calidad de
vida, las mujeres con insuficiencia
cardiaca presentan una tasa de mor-
talidad ajustada por edad inferior a
la de los hombres. Esta ventaja en la
supervivencia se mantiene constante
en diversos contextos econémicos y
geograficos. No obstante, en lo que
respecta a la calidad de vida, las mu-
jeres suelen reportar un peor estado
funcional y una calidad de vida rela-
cionada con la salud mas deficiente,
desigualdades posiblemente influen-
ciadas por diferencias en las comor-
bilidades, el apoyo social disponible
y el acceso a la atencién.

[DOSSIER en el corazén de las mujeres]

NECESIDAD DE INVESTIGACIONES
ESPECIFICAS POR SEXO

A pesar de la creciente evidencia
qgue subraya las diferencias de gé-
nero en la insuficiencia cardiaca,
persisten lagunas significativas en
nuestro conocimiento. Las mujeres
contindan estando infrarrepresenta-
das en los ensayos clinicos, y pocos
estudios reportan resultados desglo-
sados por sexo, lo que conlleva una
ausencia de directrices de trata-
miento especificas para mujeres. La
mayoria de las recomendaciones ac-
tuales se basan en datos de cohortes
predominantemente masculinas, lo
gue podria no abordar completa-
mente las necesidades particulares
de las pacientes.

Las futuras investigaciones deberian
priorizar los andlisis estratificados
por sexo para comprender en pro-
fundidad los mecanismos fisiopato-
I6gicos subyacentes y optimizar las
estrategias terapéuticas. Existe una
necesidad apremiante de desarrollar
estrategias de tratamiento persona-
lizadas que consideren las diferen-
cias de sexo en la insuficiencia
cardiaca, incluyendo la optimizacion
de las dosis farmacoldgicas segun el
género y la evaluacion del papel de
la terapia con estrégenos en muje-
res posmenopausicas.

ABORDAR LAS DISPARIDADES EN LA
ATENCION

Los esfuerzos para mitigar las dispa-
ridades de género en la atencién de
la insuficiencia cardiaca deben enfo-
carse, en primer lugar, en facilitar el
acceso de las mujeres a las terapias
recomendadas por las guias clinicas
y en abordar los determinantes so-
ciales de la salud. Se requieren inter-
venciones especificas para asegurar
una distribucién equitativa tanto de
los tratamientos farmacoldgicos
convencionales como de las terapias
avanzadas. Esto implica ampliar el
acceso a tecnologias de telesalud y
a la gestién de pacientes con movili-
dad reducida, particularmente para
mujeres y minorias raciales, y supe-
rar las barreras sistémicas, como el
coste econémico.

En segundo lugar, resulta fundamen-
tal reducir los estigmas sociales aso-
ciados a la enfermedad y abordar la
salud mental de las pacientes. Los
profesionales de la salud deben inte-
grar evaluaciones de salud mental
en la atencion rutinaria y proporcio-
nar recursos para afrontar los desa-
fios socioeconémicos, como la
inseguridad alimentaria y la inesta-
bilidad de la vivienda.

Finalmente, es crucial reconocer que
los cambios en las politicas son
esenciales para abordar las causas
fundamentales de las disparidades
en la atencion de la insuficiencia car-
diaca. Esto incluye un aumento en la
financiacion hospitalaria destinada a
la implementaciéon de programas
gue mitiguen las desigualdades so-
cioeconodmicas.

Ademas, para subsanar las brechas
de conocimiento existentes, los fu-
turos ensayos clinicos deben garan-
tizar una representacion de género
equilibrada. Esto permitird realizar
analisis de subgrupos significativos
y elaborar directrices de trata-
miento especificas para cada sexo.
Adicionalmente, la implementacion
de enfoques de tratamiento perso-
nalizados, basados en factores bio-
l6gicos y especificos de género, es
esencial para mejorar los resultados
tanto en hombres como en mujeres.

Comprender estas diferencias es
fundamental para mejorar los resul-
tados clinicos y disefiar estrategias
de tratamiento especificas para cada
sexo. Las futuras investigaciones
deben centrarse en abordar las lagu-
nas de conocimiento y garantizar
una representacion equitativa de las
mujeres en los ensayos clinicos para
guiar una atencién verdaderamente
personalizada.

Estos hallazgos resaltan la necesi-
dad imperiosa de adoptar un enfo-
gue sensible al género en el
tratamiento de la insuficiencia car-
diaca, asi como de intensificar la in-
vestigacién para abordar las brechas
existentes en el conocimiento y la
atencién. m

[en el corazén de las mujeres DOSSIER ]

BIBLIOGRAFiA

Arata et al., 2023. Sex Differences in
Heart Failure: What Do We Know? J
Cardiovasc Dev Dis.

2023 Jun 29;10(7):277. doi:
10.3390/jcdd10070277.

Kawai et al., 2024. Sex Differences
in Cardiac and Clinical Phenotypes
and Their Relation to

Outcomes in Patients with Heart
Failure. Journal of Personalized Me-
dicine. 2024; 14(2):201.
https://doi.org/10.3390/jpm14020201.

Rosano et al., 2024. Differences in
presentation, diagnosis and mana-
gement of heart failure in

women. A scientific statement of
the Heart Failure Association of the
ESC. European Journal of

Heart Failure.
https://doi.org/10.1002/ejhf.3284.

Sumarsono et al., 2024. Sex Dispari-
ties in Longitudinal Use and Inten-
sification of Guideline-

Directed Medical Therapy Among
Patients With Newly Diagnosed
Heart Failure With Reduced
Ejection Fraction. Circulation.
https://doi.org/10.1161/circulatio-
naha.123.067489.

Baudry et al., 2024. Healthcare re-
source utilization and prognosis
after heart failure

decompensation according to gen-
der. Insight from SNDS database.
Archives of Cardiovascular
Diseases.
https://doi.org/10.1016/j.acvd.2023.10
073.

Jelenkovic et al., 2024. Diferencias
sexuales y de género en la asocia-
cion entre depresion e
insuficiencia cardiaca: una revision
bibliogréfica sistematica. Journal
of Feminist, Gender and

Women Studies, 16, 48-69.
https://doi.org/10.15366/jfqws2024.1
6.003.

Rizvi et al., 2024. Determinants of
Health in a Low-Income Population
Hospitalized with Heart

Failure. Circulation, 150(Suppl_1).
https://doi.org/10.1161/circ150.suppl_
1.4147328.

Shakoor et al., 2024. Socio-econo-
mic inequalities and heart failure
morbidity and mortality: A
systematic review and data synthe-
sis. Esc Heart Failure.
https://doi.org/10.1002/ehf2.14986.

Lola Marquez Borrull

Psicdloga Perinatal e Infanto Juvenil

Coordinadora del GT de Salud Perinatal CAPS-RedCAPS
lolamarquez.psicocoach@gmail.com
@viure_en_femeni

Alejandra Oliden Olivare
Enfermera, matrona residente
alejandra.oliden@gmail.com
@alejandraoliden

GRUPO DE TRABAJO DE SALUD PERINATAL. CAPS-RedCAPS

MAS ALLA DEL RIESGO:
UNA MIRADA SALUTOGENICA
Y FEMINISTA DE LA SALUD
CARDIOVASCULAR EN

LA ETAPA PERINATAL

El embarazo es un estado fisioldgico que sucede en la gran mayoria de las
mujeres. En el modelo biomédico dominante, la gestacion y el parto se con-
ciben como un riesgo permanente en el que el cuerpo de la mujer es per-
cibido como un espacio de incertidumbre, vigilancia y control constante.

ste discurso nos ha llevado a una medicalizacién de procesos fisioldgicos

en linea con la medicina defensiva. Si bien es cierto que en la sociedad ac-

tual no se da el estilo de vida idéneo ni las politicas de conciliaciéon nece-

sarias para vivir estas etapas vitales lo mds saludablemente posible, se
plantean varias preguntas: éEstamos abordando la salud cardiovascular perinatal
desde una perspectiva de género? iEstamos considerando los procesos reproduc-
tivos de las mujeres a través de una mirada salutogénica?

La consideracion del Utero como ese misterioso lugar de sospecha y riesgo (Hazard,
2023) impone a las mujeres una carga emocional intensa con la consecuente pérdida
de agencia sobre su propio cuerpo. La salud cardiovascular tiene efectos importantes
no solo en el embarazo y parto, también en el posparto y a largo plazo. Se hace nece-
saria, como en el resto de ambitos relacionados con la salud de la mujer, una investiga-
cién con perspectiva de género que tenga en cuenta, ademds de las particularidades
bioldgicas y clinicas de las mujeres en el desarrollo de farmacos, su relacién con la
salud perinatal, en concreto (Valls Llobet, 2020)

Segun la SEGO, la preeclampsia es una complicacién del embarazo, caracterizada
por hipertensién y signos de disfuncién orgdnica, como proteinuria. Afecta alrededor
del 3% de los embarazos y suele aparecer después de la semana 20 de gestacion.
Puede producir consecuencias graves para la madre y el recién nacido si no se trata.
Algunos factores asociados con mayor riesgo de preeclampsia son hipertensién cré-
nica, diabetes tipo 10 2, IMC »30, intervalo intergenésico largo, edad materna avan-
zada, enfermedad renal crénica o algunas enfermedades autoinmunes, entre otras.
El manejo efectivo requiere identificar la causa, una evaluacién preconcepcional,
determinar el nivel de riesgo materno-fetal, asegurar una buena circulacién sangui-
nea, usar la minima dosis de medicamentos sequros, consejeria genética y conside-
rar la salud futura de la madre.
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Un reciente ensayo clinico pone en
evidencia la enorme cantidad de fal-
sos positivos de preeclampsia y, por
ende, de mujeres que podrian dejar
la aspirina profilactica. Segun las in-
vestigadoras, a mas del 90% de las
mujeres incluidas en su estudio se
les puede retirar la aspirina entre la
semana 24 y 28 sin riesgos para ellas
ni sus bebés (Mendoza et al., 2023).

La sobre medicalizacién sistematica
del embarazo puede empujar a las
mujeres a vivir sensaciones estresan-
tes de no hacer suficiente, si no se ac-
cede a la medicacion, o se cuestiona
el tratamiento y su uso en mujeres sin
riesgo elevado confirmado. La obe-
diencia sin informacién transparente
y la desconfianza en la fisiologia del
embarazo refuerzan el poder sobre el
cuerpo de las mujeres. El acceso a in-
formacién clara, comprensible y ba-
sada en evidencia es un derecho
fundamental en la atencion sanitaria,
un pilar en la autonomia de las muje-
resy, por tanto, clave en la mirada sa-
lutogénica y feminista de la salud
perinatal.

Michel Odent (1986) introdujo el con-
cepto de salud primal y A. Anto-
novsky, el de salutogénesis, ambos
fundamentales en la base del pro-
ceso de salud, cuya cuspide es la cu-
racion. Reconocer la autoridad de la
mujer en la promocién de su salud
desde el embarazo influye en la epi-
genética. Igualmente importante es
la educacion para la salud.

La preeclampsia es una condicién de
origen multifactorial adn no comple-
tamente conocida. Se ha planteado
una conexion entre las emociones y
la salud fisica, sugiriendo que trastor-
nos como la hipertensién gestacional
podrian reflejar emociones no gestio-
nadas. Schobel et al. (1996) proponen
gue el aumento de la presidn arterial
en la preeclampsia podria deberse a
una mala regulacién del sistema ner-
vioso central ante conflictos, lo que
elevaria los niveles de hormonas re-
lacionadas con la ansiedad y la hosti-
lidad (Namelle et al., 1977).

La evidencia recomienda que las mu-
jeres embarazadas sin contraindica-
ciones médicas realicen al menos

150 minutos semanales de actividad
fisica moderada, distribuidos en tres
dias, incluyendo ejercicios aerébicos
y de fortalecimiento muscular (Guia
de Préctica Clinica, 2023). El ejercicio
reqgular durante el embarazo reduce
el riesgo de complicaciones cardio-
vasculares y metabdlicas. El ejercicio
moderado disminuye la incidencia de
hipertensiéon gestacional y pree-
clampsia, mejora la sensibilidad a la
insulina y ayuda a prevenir la diabe-
tes gestacional, lo que reduce el
riesgo futuro de diabetes tipo 2 y en-
fermedades cardiovasculares.

Se recomienda una alimentacién sa-
ludable y variada como parte clave
del cuidado prenatal, considerando
aspectos nutricionales, factores so-
ciales y también psicolégicos que in-
fluyen en los hdbitos de la
embarazada. Es fundamental tener
en cuenta los efectos de agentes té-
Xicos, tanto ambientales como del en-
torno cercano. En cuanto a sustancias
como alcohol, tabaco y otras drogas,
se requiere un enfoque centrado en
la mujer, no punitivo, promoviendo
entornos de atencién que fomenten
la confianza y la comunicacién
abierta. Beber alcohol puede tener
consecuencias graves para el bebé en
desarrollo. El sindrome alcohdlico
fetal se manifiesta en dificultades de
comportamiento, aprendizaje, pensa-
miento y crecimiento fisico que duran
toda la vida. Es necesario contar con
una atencién interdisciplinaria que in-
cluya a matronas y profesionales de
la salud mental.

Como plantea Fuentes (2020), el em-
barazo representa la gestacién de
una criatura, una infancia saludable,
una adultez auténoma y el bienestar
familiar. El acompafiamiento emocio-
nal en la transicién a la maternidad
reduce el parto prematuro. Contar
con una red de apoyo eleva la oxito-
cina y disminuye el cortisol. Los gru-
pos de madres en gestacién vy
posparto son una valiosa herra-
mienta de salud mental que refuerza
la identidad materna y los vinculos
sociales. Las visualizaciones guiadas,
tanto individuales como grupales,
con solo 10 minutos diarios, mejoran
indicadores fisicos como presién ar-
terial, colesterol, glucosa e inmuni-

dad, y promueven confianza, apoyo,
relajacion, seguridad y gratitud.

Comprender la conexidén existente
entre los sistemas nervioso, inmuni-
tario y endocrino, puede influir en la
expresién génica del ADN. No solo se
trata de una atencién basada en la
prevencién de riesgos y enfermeda-
des cardiovasculares, también en la
capacitacion de la toma de decisiones
de las mujeres sobre su propia salud,
el fortalecimiento de sus recursos in-
ternos y el foco en el bienestar.

Una atenciéon integral de calidad
para todas en la preconcepcién, ges-
tacién, parto y posparto, sin olvidar
la crianza, proporcionara un enfoque
holistico de las enfermedades car-
diovasculares en la etapa perinatal.
Se hace esencial reclamar un sequi-
miento en atencién primaria liderado
por matronas, profesionales exper-
tas en fisiologia, en todas las comu-
nidades auténomas para asegurar la
equidad. Todo ello, ligado a grupos
de trabajo interdisciplinares, estrate-
gias orientadas a la salud integral e
investigacion con perspectiva de gé-
nero. Una sociedad que tiene en
cuenta las necesidades de las ma-
dres, tiene influencia en las futuras
generaciones a todos los niveles,
avanzando hacia un modelo mas
justo e inclusivo. m
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[lo personal es palfico
YO TAMBIEN ESTUVE AHI

ace tiempo, yo también es-

tuve ahi. No sé desde

cuando, quizas desde siem-

pre. Pero ese lugar inhabi-
table ya existia antes que yo.

Apenas tenia tres afios y recuerdo es-
tablecer, ya entonces, una relacién es-
trecha con el sufrimiento psiquico.
Como si se tratara de un virus maligno
y tremendamente resistente, se fue
aferrando a mi, impregné todo mi
ADN y me acompafié, muy a mi pesar,
durante la adolescencia, después, a
los 25 afios, mas tarde, a los 31y, por
Ultima vez, hace cuatro aflos y medio.
Después de experimentar tanto sufri-
miento he decidido darle un sentido,
trasladdndose a la esfera politica. Por-
gue este sufrimiento tan terrorifico,
desgastante, y que me obliga a vivir
tan a menudo en los mdrgenes de la
cordura, teniendo de vecina, puerta
con puerta, a la locura, no solo me
pertenece a mi. Nos puede pertenecer
a todas en algin momento del reco-
rrido vital de nuestras vidas.

El modelo médico hegemdnico se ha
impuesto con tanta fuerza y certeza
gue no da oportunidad ni lugar a la
existencia de otros saberes. Sobre
todo, a los que tienen que ver con la
escucha de la afliccién de la paciente
en primera persona, Como una narra-
tiva mas. Desde que voy al psiquiatra
nunca me he sentido escuchada, y tra-
tada con exceso de paternalismo. Si le
hago preguntas que para mi son im-
portantes, él responde con muecas,
quitandole importancia y, curiosa-
mente, sin concretar nunca la res-
puesta. Esta situacién da lugar a un
abuso de poder; yo estoy restringida
a una triste nosologia que me reduce
a unos sintomas, y a sus pobres y es-
cuetas explicaciones (si las hay). Y
todo mi sufrimiento se reduce a
quince tristes minutos. Mi psiquiatra,
el doctor X, nunca aceptard relaciones
de reciprocidad, de igual a igual, que
nos permitan dialogar sobre mi propio

proceso de sufrimiento. Esta imper-
meabilidad del doctor me genera un
sentimiento de desamparo vy frustra-
cién colosal que me condena a sequir
siendo un fantasma mas, un fantasma
con la misma gama de colores grises
establecidos y encasillados desde el
saber biomédico hegemaénico.

Me gustaria establecer, alguna vez
solo, si la visita tiene que ser antes de
tres meses, o bien, si la sesién se debe
alargar cinco minutos mds. Por su-
puesto, me agradaria que se me diera
respuesta a mis preguntas, por lo
menos a alguna de ellas. Me interesa-
ria erradicar el trato paternalista. Y,
por Ultimo, desearia que el doctor no
llevara una bata blanca para tratar
conmigo, pues no estd operando, ni
tratando los cuidados de una herida,
corriendo el riesgo de mancharse. Esa
bata blanca marca una diferencia
entre él y yo: la razén vs. la no razoén.
Del mismo modo que la indecencia en
forma de “pijamas” que nos obligan a
llevar en la sala de psiquiatria, que to-
davia nos patologizar mas, y estable-
cen una situacién de poder entre ellos
y nosotras, las pobres locas. Por esto
es tan importante y basico para la
salud mental colectiva establecer rela-
ciones de reciprocidad, en estas se ins-
taura una relacién de igual a igual, un
lugar donde participar, ser, establecer
y, por lo tanto, proporcionan un cobijo
donde poder ser alguien.

El doctor Ene deberia hacer el ejerci-
cio de desaprender lo aprendido, pero
dudo que eso sea posible, ya que, si
mezclamos una actitud impermeable
con un ego desmesurado, el resultado
es una incapacidad desmesurada y fo-
silizada de practicar el principio de la
lateralidad.

Vivimos en un tiempo caracterizado,
y mds en Europa, por lo que se reco-
noce como “medicina basada en
pruebas”. Hace poco acudia a mi cita
con la psicéloga clinica, del mismo

Maria Bascompte Sacrest
Humanista y posgraduada en

Salud Mental Colectiva.
Superviviente de Suicidio §
@Mariabascomptesacrest 3§

equipo médico del hospital que el
Doctor X. Hacifa semanas que mi
madre habia muerto, me enfrentaba
a un proceso de desahucio, trataba de
recuperarme de mi 42 intervencién
de prétesis de codo (en total la 152 in-
tervencion) y reconstruccién del ten-
doén del triceps y, por si fuera poco,
contaba con 3 semanas para vaciar 2
pisos. La psicéloga me sefiald, como
muchas otras veces, que “clinica-
mente no se observa ningun empeo-
ramiento" y que lo que me pasaba era
“normal”. Muy a menudo, a lo largo
de estos afios, utilizan la frase “clini-
camente no vemos deterioro (...) o cli-
nicamente XXX" como respuesta a
muchas de mis inquietudes y proce-
sos de mi malestar psiquico. De esta
forma reducen y desatienden el aba-
nico de casuisticas que me acompa-
flan. Es tan evidente que todas estas
casuisticas comprenden gran parte
de mi malestar/bienestar psiquico
gue, al desatenderlas u obviarlas, se
me instala automdticamente en un
cerco hermético, y acabo colisio-
nando con su pared de cemento. El re-
sultado de este choque me causa
heridas que, a menudo, incrementan
mi malestar psiquico, ya que muchas
veces lo que buscamos, lo que necesi-
tamos, es alguien que sea mds vin-
culo que certeza. Tantas veces he
fantaseado y me he atascado con esta
falta de vinculo de los profesionales
gue me atienden, que he metafori-
zado este concepto con el acto de un
abrazo. Es decir, que considero y con-
cluyo que lo que necesitamos, por en-
cima de todo, es que se nos trate
como si se nos diera un abrazo. Con la
intencién, el efecto, y el afecto de un
abrazo. Y lo curioso es que no hace
falta que sea un abrazo fisico per se.

Resistamos, mientras luchamos por-
gue este abrazo llegue algin dia y de
forma colectiva.

Yo resistiré hasta que, de nuevo,
vuelva a estar ahi. m
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HILDEGART RODRIGUEZ CARBALLEIRA:
LUCESY SOMBRAS DE UNA MODERNA DEL SIGLO XX

Ni diez minutos de metrgje
pasan hasta que en una de las
primeras escenas de “La virgen
roja” la actriz Alba Planas re-
cita los "mandamientos” de la
revolucion que defendid la
Liga para la Reforma Sexual
sobre Bases Cientificas en la
Europa del primer tercio del
siglo XX.

la Hildegart real, la que

llegdé a ser secretaria de

dicha Liga en Espafa, le

llevé 16 afios y 55 pdginas.
Lo hizo en uno de sus primeros li-
bros: “El problema eugénico: punto
de vista de una mujer moderna", pu-
blicado en 1930, en el que lista como
objetivos irrenunciables de dicha re-
forma los siguientes:

1. lgualdad politica, econémica y
social de hombres y mujeres.

2. Liberacién del matrimonio, y es-
pecialmente del divorcio, de la ac-
tual tirania de que es objeto por
parte de la Iglesia y el Estado.

3. Concepcidn a voluntad, a fin de
que la procreacion se efectuie sélo
deliberadamente y con el debido
sentido de la responsabilidad

4. Mejoramiento de la raza por la
aplicacién de los conocimientos
eugenésicos.

5. Proteccién a la madre soltera y
al hijo ilegitimo.

6. Actitud racional hacia las perso-
nas sexualmente anormales.

7. Prevencién de la prostitucién y
de las enfermedades venéreas.

8. Considerar las perturbaciones

del impulso sexual como fendme-
nos mds o menos patoldgicos, y
no, cual se hacia en el pasado,
como crimenes u ofensas.

9. Considerar sélo criminales aque-
llos actos sexuales que infrinjan
los derechos sexuales; entre adul-
tos responsables, llevados a cabo
por mutuo consentimiento, se con-
sideraran como asuntos persona-
les de dichos adultos.

10. Educacion sexual sistemdtica.

La figura de Hildegart Rodriguez
Carballeira volvié a ponerse de ac-
tualidad hace casi un afio con el es-
treno de “La virgen roja”, dirigida
por Paula Ortiz. Lo hizo con permiso

de Almudena Grandes y su novela
“La madre de Frankenstein” (2020),
centrada en los ultimos afios de la
madre de Hildegart, Aurora Rodri-
guez Carballeira. Y a pesar de ambos
intentos (magnificas obras creativas,
por otra parte), Hildegart y su apor-
tacién a la ciencia y al pensamiento
contindan siendo grandes descono-
cidos. Las razones de ese desconoci-
miento son faciles de entender. Por
un lado, su muerte y por otro, la cen-
sura franquista. Hildegart fue asesi-
nada a sangre fria por su madre y
ese hecho hizo que su vida y obra
quedaran ocultas por el suceso: cada
vez que alguien habla de Hildegart
termina poniendo el foco en Aurora.

El nacionalcatolicismo y su imposi-
cion moral termind de hacer el tra-
bajo. Hasta ahora.

La historia contempordnea hace
alguln tiempo que sacé del ostracismo
a esta pensadora gallega para inten-
tar explicar qué aportdé Hildegart al
conocimiento y lo hace regresando a
las fuentes originales: sus libros, pro-
hibidos durante mds de 40 afios en
Espafia. Asi lo han hecho historiado-
ras como Alison Sinclair, desde la Uni-
versidad de Cambrigde, y Micaela
Pattison, desde Sidney, y mucho mds
modestamente desde la Universidad
de Cdérdoba quien escribe estas lineas,
gue incluyd a Hildegart en la genealo-
gia feminista de aquellas pensadoras
gue reflexionaron sobre el placer vy el
deseo sexual de las mujeres en el tran-
sito del siglo XIX al XX, recogidas en el
ensayo “Feminismos y sexo", recono-
cido por el Instituto de las Mujeres con
el Premio de Ensayo Feminista Celia
Amords.

Conviene aclarar que Hildegart Rodri-
guez Carballeira no fue ni la primera
ni por supuesto la ultima que teorizé
sobre la sexualidad femenina. Antes
gue ella lo habian hecho anarquistas
como Teresa Mafié o liberales como
Concepcién Gimeno de Flaquer y des-
pués lo harfan cientos de feministas
de la Tercera Ola en los afios 70 del
siglo XX. La excepcionalidad de su
obra radica en su claro compromiso
con la divulgacion y educacién sexual
de la sociedad. Y ahi si, Hildegart fue
Unica. Lo fue por su extraordinaria
capacidad productiva (publicé 14 li-
bros en 3 afios) y por su precocidad
(lo hizo todo entre los 16 y los 19
afios), pero también por su capacidad
para llegar a la gente. Sus libros vola-
ban de los anaqueles y los teatros en
los que hablaba se llenaban para es-
cucharla. Y todo para hablar abierta-
mente de sexualidad y de lo que en
aquel tiempo se conocia como “gene-
raciéon consciente". Una idea que con
el paso del tiempo se convertiria en
una de las banderas del feminismo de
Tercera Ola, el que puso la libertad
sexual de las mujeres y la apropiacién
de nuestros cuerpos como uno de los
objetivos prioritarios de la agenda fe-

minista. Asi pues, medio siglo antes
de que se legalizara definitivamente
el aborto y la anticoncepcién en Es-
pafia, Hildegart ya abogaba por un
aborto libre y gratuito y exigia una
educacién sexual basada en la eviden-
cia cientifica, que para ella era apor-
tada por la Eugenesia, teoria
supremacista popularizada en Europa
a principios del siglo XX que patologi-
zaba la homosexualidad y defendia la
esterilizacién de las personas con dis-
capacidad intelectual o fisica y de las
personas enfermas. Asi que no, no
todo fueron luces en la teoria de Hil-
degart. También hubo sombras, aun-
gue conviene contextualizarlas.
Hildegart Rodriguez Carballeira escri-
bié obras de divulgacién ofreciendo
consejos practicos para evitar emba-
razos y enfermedades venéreas. Y lo
hizo con todo lujo de detalles y, sobre
todo, desde su activismo; convirtio lo
personal (las relaciones sexuales) en
politico (en control de la poblacién y
la mejora de la raza, segun las ideas
del momento). Compafiera del mé-
dico Gregorio Marafién en la Liga
para la Reforma Sexual sobre Bases
Cientificas, Hildegart aporté la con-
ceptualizacién politica a la salud se-
xual y reproductiva de los espafoles,
tratdndoles de convencer de que
mantener relaciones sexuales sanas
era también una manera de luchar
contra la moral y el orden social esta-
blecido. Dicho de otra forma, para Hil-
degart Rodriguez Carballeira la lucha
de clases también podia ganarse en
la cama.

Escribia en 1931:

"En Espafia se estan llevando a cabo
interesantisimas revoluciones. Se
operan cambios rapidos o lentos en
los viejos criterios que dieron lugar a
no menos caducas instituciones. Pero
Marx declara, y con justicia, que no
hay revolucién mas intensa que aque-
lla que se apoya en la transformacién
de las conciencias”.

Para ella, solo habia una forma de ser
definitivamente modernos: liberarnos
de la moral castrante y educar se-
xualmente a la ciudadania. Eso era
1931; casi cien afios después, ahi se-
guimos. m
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EL ARCO QUE LANZA LA FLECHA
A Leonor. A todas

o tendria unos diez u

once afos, la edad en la

gue aun crees gue todo

es posible, justo antes de
que la sociedad aplane las esperan-
zas de las nifias al ritmo en que las
caderas se redondean. Eran
los afios ochenta. En mi casa,
El Pais era el periddico nuestro
de cada dia. Abrir sus pdginas
era abrirse a un mundo que
nada tenfa que ver con los
aburridos libros de texto o los
lazos en el pelo.

Asomarme a esa otra vida era
un regalo. De entre sus colum-
nas recibia con entusiasmo las
firmadas por mujeres periodis-
tas. Entre ellas, Leonor Ta-
boada. De hecho, su nombre
forma parte del imaginario de miin-
fancia con una fuerza cuyo origen
desconozco. éQuiénes eran esas
mujeres gue escribian de cosas de
las que nadie mas hablaba? éCémo
serfan sus vidas? ¢Con quién se re-
lacionaban?

Eran las Artemisas, con su arco y
flechas caminando salvajes en la
montafa. Eran las mujeres que re-
corrian territorio virgen y ayudaban
a otras mujeres. Se materializaba
frente a mi a través de las palabras.
Eran tan distintas a todas las que
conocia. Fueron las que lanzaron la
flecha que, en forma de semilla, al-
canzd6 mi joven mente.

Uno de los efectos mas terribles de
la domesticacion patriarcal es suc-

cionar los suefios de las mujeres.
Los suefios y esperanzas no atendi-
dos caen por el sumidero del olvido
y hace que millones de mujeres re-
nuncien a su potencia creativa y
vital desde la mas tierna infancia.

Somos mujeres en movimiento. Algu-
Nos movimientos son grandes, espa-
ciosos, enormes. Otros, las mds de las
veces, pequenos gestos que pasan
casi desapercibidos. Ese “casi” es im-
portante. Hay mujeres que senhalan a
lugares donde nadie antes habia mi-
rado. Mujeres que alzan la voz en
mitad de un saldn lleno de cejas le-
vantadas. Mujeres que susurran en
los oidos cerrados de ofras mujeres.
Mujeres en pie y mujeres sentadas
que mueven el mundo.

Por eso, las predecesoras son la
tabla de salvacion de las nuevas ge-
neraciones. Necesitamos mirarnos
en otra mujer que fue capaz de sa-
lirse del molde para sentirnos reco-
nocidas en toda nuestra potencia.
Necesitamos referentes, es la ma-
nera en que el ser humano aprende
y es lanzado mas alla de si mismo.

Las mujeres lanzamos flechas con
arcos de promesa con la esperanza
de que alguien mds la recoja; de que
florezcan alld donde caigan vy, aun-
qgue los frutos tarden décadas, al-
guien pueda recogerlos algun dia.
¢£Cémo si no ibamos a sostener una
tarea tan titdnica? Nos necesitamos
las unas a las otras para aprender a
sofiar otros mundos.

Somos hijas bioldgicas y simbdlicas
de las mujeres que lanzaron flechas
antes que nosotras, aunque hoy
respondamos a las necesidades de
este tiempo y las circunstancias
sean tan distintas. Como en una
danza sincronizada, comparto
ahora Mujeres y Salud con Leo-
nor y grandes mujeres a las
gue admiro con la certeza de
gue el movimiento continda y
continuard siempre.

¢Quién sabe quién leerd estas
pdginas ni qué espacios de lu-
cidez o creatividad abrirdn en
otras mentes y corazones? Las
mujeres nos necesitamos en
una espiral de la que ir descen-
diendo amablemente. Recoge-
mos los frutos maduros que
nos regalan y sembramos para la
posteridad una cancién de fuerzay
poder donde los arcos y las flechas
no se usan para matar, sino para
abrir camino.

Sirvan estas lineas para agradecer
a todas las mujeres que nos han
precedido su valentia y arrojo adn
en los momentos mas dificiles y
poner de manifiesto el compromiso
de gue las mujeres seqguiremos ca-
minando por terrenos inexplorados
con la esperanza de que en el fu-
turo alguien, quien sabe, pueda re-
coger nuestras flechas convertidas
en semillas.

Gracias a todas las Artemisas.m

Marina Silva
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Indigenista de Maringd, Parana, Brasil

Glaucia Valéria Pinheiro de Brida
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la Universidad Estadual de Maringa - Parand, Brasil,

Profesora Adjunta de Derecho Pdblico en la [
Universidad Estadual de Maringa - Parand, Brasil,

Adriana Biller Aparicio ¥ 4

Nicleo Maria da Penha

ENFRENTAMIENTO DE LAVIOLENCIA
CONTRA MUJERES INDIGENAS EN UNA
CIUDAD POLO EN EL SUR DE BRASIL

APROXIMACIONES DESDE LA ETNOPSICOLOGIA
Y LA PRACTICA FEMINISTA INTERCULTURAL

El articulo consiste en un re-
lato de experiencia de actuo-
cion con mujeres indigenas
de la etnia Kaingang, orien-
tada a enfrentar la violencia
de género, desarrollada por el
proyecto de extension “NU-
cleo Maria da Penha”' de la
Universidad Estatal de Ma-
ringd (NUMAPE/UEM) conjun-
tamente con la Asociacion
Indigenista de Maringd (As-
sindi) en una ciudad polo del
sur de Brasil. Maringd es una
ciudad de medio porte en el
sur de Brasil, que tiene unared
de atendimiento alas mujeres
en situacién de violenciaq,
siendo por eso considerada
una “ciudad polo”?. Entre los
organos de la red de atendi-
miento en la ciudad esta el
Numape/UEM, financiado por
la Secretaria de Ciencia y Tec-
nologia del Estado de Parand
(SETI-PR/Brasil)?

[ Numape/UEM tiene como

objetivo desarrollar accio-

nes que promuevan la aco-

gida y asistencia juridica
gratuita para el acceso a la justicia
de mujeres que se encuentran en si-
tuacién de violencia y que necesitan
protecciéon para que se garanticen
sus derechos, ademas de la separa-
cién del agresor; desarrolla acciones
de prevencién, por medio de précti-
cas socioeducativas, articulacién y
movilizacién social, con el objetivo
de enfrentar la violencia contra las
mujeres, asi como fortalecer la red
de proteccién y sensibilizacién de la
poblacién sobre los derechos de las
mujeres, teniendo como marco legal
la Ley 11.340, de 7 de agosto de
2006, Lei Maria da Penha.

El Numape/UEM actia a partir de
tres ejes: intersectorialidad, inter-
seccionalidad e interdisciplinariedad,
comprendiendo que las vulnerabili-
dades y el enfrentamiento de la vio-
lencia ocurre a partir de |la
transversalidad de género articulada
a los diferentes marcadores de iden-
tidad de las mujeres como
raza/etnia, territorio, clase, etc.
Posee un equipo interdisciplinar,
compuesto por psicélogas, aboga-
das y estudiantes.

La Assindi es una organizacién de la
sociedad civil que funciona como
Casa de Paso Indigena y tiene como
misién humanizar la estancia de los
pueblos indigenas en la ciudad de
Maringd. El equipo estd compuesto
por antropdlogas, trabajadoras so-
ciales y psicélogas. La Organizacién
trabaja desde hace 25 afios en Ma-
ringd con la poblacién indigena Kain-
gang que se desplaza*® desde la
Tierra Indigena Ivai, ubicada en el
municipio de Manoel Ribas (Pa-
rand/Brasil). Este grupo utiliza los
servicios de la Organizaciéon de
forma rotativa, es decir, mensual-
mente un grupo de 50 indigenas
promedio desembarcan en la Asocia-
cién, intercambiando con otros 50
indigenas que ya son acogidas, estos
grupos se subdividen segun el grado
de parentesco organizado en la co-
munidad.

Segun el Informe sobre violencia
contra los pueblos indigenas, difun-
dido en 2024 por el Consejo Indigena
Misionero (CIMI), con base en datos
registrados en organismos oficiales,
se registraron 411 casos de violencia
cometidos contra pueblos indigenas,
entre ellos: asesinatos, amenazas,
lesiones corporales, racismo, discri-
minacién y violencia sexual. El docu-
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mento contiene veintitrés casos de
violencia sexual contra indigenas,
once de los cuales fueron cometi-
dos contra nifios o adolescentes. La
falta de denuncia y de un registro
especifico de la identidad étnica y
el género de las victimas torna in-
visible la situacién en la que se en-
cuentran las nifias y mujeres
indigenas. EI mismo informe pre-
senta datos mdas alarmantes sobre
la mortalidad infantil: en 2023, se
produjeron en todo el pais 1.040
muertes de nifios indigenas de O a
4 afos, catalogadas como "violen-
cia por omisién de las autoridades
publicas".

Ante este escenario, entre las acti-
vidades preventivas relacionadas el
mes de marzo, el Numape/UEM y
Assindi decidieron realizar una ac-
cién conjunta para abordar la vio-
lencia de género con las mujeres
indigenas de la comunidad Kain-
gang, que estarian en pasaje por
Maringa. Resulta gque, la psicéloga
de la Assindi relaté las dificultades
existentes en tratar el tema desde
un abordaje occidentalizada y etno-

céntrica, una vez que la “Lei Maria
da Penha" o el mismo tema de de-
rechos de las mujeres no era un
asunto sobre lo cual la comunidad
aceptaba tratar asi, de una forma
abierta y descontextualizada.

Una vez considerado importante
tratar el tema - fue solicitado por
mujeres indigenas - la metodologia
de trabajo no podria ser la tradicio-
nal, donde el Numape/UEM ya es-
taba preparado. El primer punto
fue superar la preocupacion con el
acercamiento a la “Lei Maria da
Penha" que algunos podrian tener
y también abrir la conversacién a
las mujeres, y a todo el grupo que
estaba de pasaje por la Assindi. Asi
que fue decidido que, desde un
punto de vista intercultural, busca-
riamos tratar de cosas que acerca-
ran las mujeres participantes del
Numape/UEM a las mujeres indige-
nas que seria la cuestion del acoso
callejero.

La metodologia propuesta consis-
tié en una rueda de conversacién
gue se inicié con la visibilizacion de

la violencia a la que estdn expues-
tas las mujeres en entornos urba-
nos en los que el género es un
factor determinante de vulnerabili-
dad, afectando de manera diferen-
ciada a hombres y mujeres.
Inicialmente se proyectd un video®
sobre la violencia de género que
afecta a las mujeres no indigenas
en espacios urbanos, asi como los
sentimientos movilizados en estas
mujeres. La proyecciéon del video
fue seguida de un debate en el que
mujeres indigenas expusieron la
violencia de género a la que se en-
frentan en espacios urbanos. Final-
mente, elaboraron carteles con
recortes y collages, en los que ex-
presaron su sentir y expectativas
frente a la violencia cultural de gé-
nero que enfrentan en los espacios
urbanos.

Segun Bairrdo (2017), para el tra-
bajo profesional de las psicélogas
involucradas en la complejidad de
las acciones con pueblos indigenas,
es necesario el didlogo con las et-
noteorias psicolégicas nativas. Asi,
es necesario evitar desposeer a la

otra persona de su propia compren-
sién de si misma y del mundo, y para
poder dialogar con la comunidad
Kaingang en este contexto, fue nece-
sario repensar el modelo de interven-
cion psicoldgica, sin necesariamente
traducir las experiencias culturales
sobre la violencia colonial que en-
frentaron las mujeres indigenas.

En este sentido, en lugar de proponer
una intervencién centrada en la “Lei
Maria da Penha” - que podria ser
vista como violencia colonial se
buscé actuar con los derechos huma-
nos de las mujeres por medio de una
escucha etnocentrada, en la que las
mujeres revelaron su comprension de
la violencia que enfrentan, en la que
hay una interseccionalidad entre gé-
nero y raza/etnicidad marcada por la
sexualizacién de sus cuerpos, un le-
gado colonial traducido en las cifras
de violencia sexual contra mujeres y
nifias indigenas.

Ademds de denunciar la sexualiza-
cién de sus cuerpos, las mujeres tam-
bién expresaron su deseo de una
cultura permeada por el respeto. La
escucha etnocentrada en la promo-
cion de los derechos de las mujeres
indigenas es, por tanto, una escucha
permeada por el deseo ético, como
postula la antropéloga Rita Laura Se-
gato (2006, p. 236):
[..] el deseo ético es el principio que pro-
mueve la expansion de los derechos en su
movimiento universal. El anhelo ético es
un movimiento hacia el bien no alcanzado,
una apertura alimentada por la presencia

de la otredad y que se manifiesta en la ex-
periencia de insatisfaccion con respecto
tanto a los estandares morales comparti-
dos, que nos hacen miembros naturales de
una comunidad moral, como a las leyes
que gufan nuestra conducta en la sociedad
nacional de la que formamos parte.

La voluntad ética de promover los de-
rechos humanos de las mujeres re-
guiere escuchar y participar de las
mujeres indigenas en la construccion
de préacticas preventivas y de cuidado.

Martinez de Bringas (2003) pondera
gue los procesos de conquista y colo-
nizacién trajeron consecuencias en el
plan de la hermenéutica de los dere-
chos humanos, que no atiende a las
necesidades particularizadas de los
pueblos indigenas.

Asi, el Numape/UEM, proyecto con
enfoque en los derechos humanos de
las mujeres y la Assindi, directa-
mente involucrada con la comunidad
Kaingang, tuvieran que hacer la bus-
gueda de puentes interculturales
para gue el didlogo a ser establecido
entre actores indigenas y no indige-
nas ganase sentido para todas las
partes. Como primer resultado de la
accién fue posible verificar que, a
partir de la creacién de espacios de
encuentro y respetando las diferen-
cias y las cosmovisiones, fue posible
desarrollar la identificacién de las
violencias contra las mujeres indige-
nas y la necesidad de respetar su de-
recho a la dignidad humana. m
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mité de América Latina y el Caribe para la Defensa de los Derechos de las Mujeres (CLADEM).
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GRUPOS DE TRABAJO CAPS

UNA RED FEMINISTA POR UNA SALUD CON JUSTICIA Y EQUIDAD

raiz de la encuesta reali-
zada entre las socias, se
han formado en CAPS Mu-
jeres y Salud grupos de tra-
bajo para investigar, mejorar vy
divulgar la salud de las mujeres.
Estos grupos de trabajo son una res-
puesta a las inquietudes e intereses
de las socias y una apuesta por el
avance y crecimiento de la asociacién
entre la poblacién e instituciones.

Desde su fundacion, la Asociacién
CAPS ha promovido una mirada femi-
nista, interseccional y transformadora
sobre la salud desde el andlisis critico,
la produccién de conocimiento y lain-
cidencia politica. Los grupos de tra-
bajo activos, coordinados por Helena
Casadevall, abordan tematicas como
la violencia gineco-obstétrica, la salud
en Atencién Primaria, la salud perina-
tal, la morbilidad y farmacocinética di-
ferenciales, la salud laboral y la
comunicacion.

GT VIOLENCIA GINECO-OBSTETRICA:
CONSTRUIR MEMORIA Y REPARAR

Coordinado por Serena Brigidi, este
grupo trabaja en la recopilacién de
testimonios de violencia gineco-obs-
tétrica (VGO) para crear una memo-
ria histérica transgeneracional. La
VGO, entendida como violencia insti-
tucional y machista, es una proble-
matica global que deja profundas
secuelas fisicas, emocionales y espi-
rituales en mujeres y cuerpos no bi-
narios, asi como en bebés y redes
familiares. Ademas, el grupo explora
caminos de justicia restaurativa, re-
conociendo que el problema es es-
tructural 'y requiere cambios
profundos en las politicas publicas y
en el modelo de atencién sanitaria.

GT ATENCION PRIMARIA: VISIBILIZAR Y
TRANSFORMAR DESDE LA BASE

Rosa Turbau Valls y Mar Rodriguez
Gimena coordinan este grupo que
pone el foco en la Atencién Primaria
como primer nivel del sistema y es-
pacio clave para una transformacion
sanitaria con perspectiva de género.

Entre sus lineas de trabajo se inclu-
yen el analisis de inequidades en
salud, los sesgos diagndsticos en el
dolor crénico, la salud cardiovascular
y mental, y la visibilidad de patologias
especificas de mujeres como el sin-
drome de ovario poliguistico, la endo-
metriosis o la menopausia. También
desarrollan materiales clinicos y edu-
cativos para sensibilizar a profesiona-
les y fortalecer la autonomia de las
mujeres en sus decisiones sanitarias.

GT SALUD PERINATAL: CUIDAR LOS INICIOS
DE LA VIDA

Coordinado por Lola Marquez Borrull,
este grupo impulsa una atencién in-
tegral y sensible en el periodo perina-
tal, desde la preconcepcién hasta la
crianza. Conformado por profesiona-
les de diversas disciplinas (matronas,
médicas, psicdélogas, fisioterapeutas...
), su trabajo busca prevenir el sufri-
miento evitable en esta etapa, apoyar
vinculos tempranos sanos y colocar
los cuidados en el centro de las poli-
ticas publicas. Se parte del enfoque
biopsicosocial para resignificar la ma-
ternidad y mejorar la salud a largo
plazo de madres y criaturas.

GT MORBILIDAD Y FARMACOCINETICA DIFE-
RENCIALES: CIENCIA CON ENFOQUE DE GE-
NERO

Este grupo, coordinado por Maria Gil
Tomas y Merce Botinas, promueve la
integracién del conocimiento sobre
diferencias de sexo y género en la
prdctica clinica. Aunque existen in-
vestigaciones consolidadas en este
campo, su aplicaciéon sigue siendo li-
mitada. EI GT trabaja en la elabora-
cién de una guia de recomendaciones
clinicas para profesionales, en cola-
boracion con sociedades cientificas,
con el fin de reducir la iatrogenia y
mejorar la calidad de la atencién sa-
nitaria de las mujeres.

GT SALUD LABORAL: VISIBILIZAR LA SALUD
EN EL TRABAJO Y LOS CUIDADOS

Con la coordinacién de Noémia Loio,
este grupo aborda las relaciones

CARS

entre género, salud y trabajo en
todas sus formas: remunerado, do-
méstico y de cuidados. Entre sus ob-
jetivos se encuentran visibilizar las
desigualdades laborales que afectan
la salud de las mujeres, promover la
investigacion critica, crear alianzas
con movimientos sociales, incidir en
politicas publicas y realizar acciones
de sensibilizacién y formacién. Desde
una perspectiva interseccional, se se-
flala el impacto de la sobrecarga y la
precariedad laboral en la salud fisica
y mental de las mujeres.

GT COMUNICACION: GENERAR CONCIENCIA,
MODIFICAR REALIDADES

La comunicacién es una herramienta
estratégica para CAPS, y este grupo
—coordinado por Ménica Felipe-La-
rralde y Ester Iborra— tiene como ob-
jetivo fundamental divulgar
conocimiento a la poblacién para me-
jorar el empoderamiento de las mu-
jeres en la toma de decisiones sobre
su salud.

Asimismo, busca incidir en la opinién
publica a través de los medios de co-
municacién, generando cambios so-
ciales y politicos necesarios. Un hito
reciente ha sido la campafa del 8M
bajo el lema "Los sesgos de género
en medicina matan", que se viralizé
en redes sociales y alcanzé a mds de
180.000 nuevas lectoras en Insta-
gram, visibilizando una problematica
crucial de forma masiva.

UNA RED QUE TRANSFORMA

Los Grupos de Trabajo de CAPS son
espacios de articulacién colectiva, in-
vestigacién aplicada y accién politica.
A través de su labor interdisciplinar,
estdn generando cambios concretos
en el abordaje de la salud desde una
mirada feminista, inclusiva y basada
en el respeto a los cuerpos y expe-
riencias de las mujeres. Su trabajo no
solo transforma el sistema sanitario,
sino también la manera en que enten-
demos el derecho a cuidar y ser cui-
dadas. ®

PROYECTOS CAPS

(ARS

DURANTE EL ANO 2025 EN CAPS MUJERES Y SALUD SE DESARROLLAN TRES PROYECTOS

WIKIPROYECTO:
MUJER Y SALUD EN WIKIPEDIA

En el marco de la iniciativa WikiPro-
ject Women's Health, este proyecto
tiene como propésito identificar y re-
ducir las lagunas de conocimiento
sobre la salud de las mujeres en la Wi-
kipedia. Para ello, profesionales espe-
cialistas en la salud de las mujeres
(médicas, matronas, enfermeras, psi-
cblogas, farmacéuticas...), se encar-
gan de revisar y aportar informacién
relevante para validar el contenido de
cada una de las entradas que se tra-
bajan. Lo hacen incorporando la pers-
pectiva de género. Este enfoque
reconoce las desigualdades que afec-
tan a las mujeres, derivadas tanto de
diferencias bioldgicas como de facto-
res sociales o culturales, y ayuda a vi-
sibilizar y corregir los sesgos de
género presentes en muchos articu-
los, contribuyendo a construir una
enciclopedia mas equitativa y precisa
gue refleje esta realidad de manera
justa y bien documentada.

Sus objetivos principales son: Identifi-
car y mapear las brechas de conoci-
miento, mejorar y ampliar el contenido
sobre salud de las mujeres e involucrar
a la comunidad mediante eventos.

El grupo estd coordinado por Helena
Casadevall Adroher, coordinadora de
proyectos de RedCAPS, y Ester Bonet
Solé, experta en editar la Wikipedia con
experiencia en la brecha de género.

En el ecuador de su desarrollo se han
realizado tres encuentros, en marzo,
abril y mayo y en septiembre y no-
viembre habrd dos nuevas citas, con
una edicién especial en octubre
sobre menopausia. {Te apuntas?

VIDA SALUDABLE:
PROGRAMA DE BIENESTAR INTEGRAL

En colaboracién con la Fundacién
ONCE, ha puesto en marcha " Vida sa-
ludable: programa de bienestar inte-

gral”, un programa de webinars men-
suales dirigido en exclusiva a las tra-
bajadoras del drea ejecutiva de la
Fundacién. Cada sesién, de 75 minu-
tos de duracién, es conducida por
Mdnica Felipe-Larralde y cuenta con
Carme Valls y con diferentes expertas
del CAPS. EI objetivo es acercar una
visién completa de la salud de las mu-
jeres que integre cuerpo, mente y
contexto, proporcionando herramien-
tas préacticas y conocimiento actuali-
zado para disfrutar de una vida
saludable y auténoma.

A lo largo de 2025 se estan abordando
temas como los tratamientos actuales
en la menopausia y la perimenopau-
sia, con Ménica Molner; la vivencia de
la sexualidad, con la psicéloga y escri-
tora feminista Anna Freixas; la recone-
xién entre cuerpo y mente a través del
placer cotidiano, de la mano de Ndria
Beitia; la morbilidad diferencial con
Merceé Botinas, médica de familia; la
alimentacién y el ejercicio fisico con la
doctora en fisiologia Virginia Aparicio;
la salud mental con perspectiva de gé-
nero, guiada por la psiquiatra Yolanda
Morant; las violencias de género en el
ambito médico, analizadas por la doc-
tora Anna Pujol o la prevencién de
riesgos cardiovasculares especificos
en mujeres, con la cardiéloga Soledad
Ascoeta, entre otras.

Este programa nace del compromiso
compartido de ambas entidades por
impulsar el autocuidado, la concien-
cia critica y el acceso a recursos que
favorezcan una vida mas saludable,
plena y auténoma para las mujeres
en su entorno laboral y vital.

SALUD PARA DISFRUTAR SIN LIMITE DE
EDAD 2

Este proyecto, financiado por el Insti-
tuto de las Mujeres, inicid su primera
fase en 2024. En ese periodo fueron
elaborados diversos materiales: Au-
diovisuales y Podcast dirigidos a pu-

blico general y Guias para profesiona-
les sobre temdticas clave: morbilidad
diferencial, sensualidad y sexualidad
y menopausia.

En 2005 este proyecto estd coordi-
nado por Noelia Garcia Toyos y parti-
cipan Carme Valls Llobet, Enriqueta
Barranco Castillo, Ménica Felipe-La-
rralde, Helena Casadevall Adroher,
Anna Freixas Farré, Mar Rodriguez Gi-
mena, Ester Iborra Torres, Mdnica
Molner Andrés, Nuria Beitia Hernan-
dez, Carolina Ackermann Barreiro,
Pilar de la Cueva, Lourdes Pérez y Yo-
landa Garza. En esta fase se esta tra-
bajando en la elaboracién y difusién
de un curso dirigido a mujeres asf
como un programa de formacion de
formadoras para profesionales de la
salud, incorporando una mirada inter-
seccional que visibiliza diversos co-
lectivos de mujeres como son
migrantes, con discapacidad o muje-
res en zonas rurales, en torno al en-
vejecimiento saludable.

De este modo, se generan y difunden
conocimientos que disminuyen las
inequidades en salud y mejoran el ac-
ceso a informacion sin sesgos de gé-
nero y con la mejor evidencia
cientifica disponible.

Esta intervencién estd destinada a
desmitificar falsas creencia, reducir
los prejuicios sobre el envejecimiento
de las mujeres y la menopausia y pro-
mover una cultura inclusiva que reco-
nozca el derecho a vivir en plenitud y
conectar con el propio cuerpo para
tomar mejores decisiones en salud,
disminuir el riesgo de medicalizacion
y el efecto de etiquetas limitantes.

Durante el mes de octubre se llevara

a cabo la difusién del proyecto, en el

acto de presentacién y a través de
Redes Sociales. m

Para mds informacién:

info@capsmujeresysalud.org

Siguenos: @caps_mujeresysalud.
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Espafia prohibe inscribir
a los nacidos a través de
los vientres de alquiler

n Espafia estd prohibida la gestacién
Esubrogada desde 2006. Sin embargo,

desde esa fecha se han inscrito 154
nacidos bajo los llamados vientres de al-
quiler. Una paradoja criticada férreamente
desde los movimientos feministas y que ha
llegado a término al aprobar, en abril de
este afio, una instruccién que modifica la
herramienta que permite inscribir en el
Registro Civil Espafiol por una resolucién
judicial extranjera. La prdctica era una
mofa directamente de quienes, saltdndose
la ley espafiola, buscaban hijos en paises
donde si se permite la gestacién subrogada,
como son Estados Unidos, Canad4, Ucra-
nia y Rusia, y después acudfan a este ardid
que ha sido legal hasta hace bien poco.

La nueva ley se adecua asf a la senten-
cia del Tribunal Supremo que en diciembre
de 2024 negé el exequatur (reconocimiento
a una sentencia o laudo dictada en otro
pais) a una resolucién judicial de Estados
Unidos.

El cerco a la gestacién subrogada es un
paso mds en la erradicacion de la violencia
hacia las mujeres que, en su mayor parte,
alquilan sus vientres por presién econé-
mica y social. Adem4s de la mercantiliza-
cién del cuerpo de la mujer, los vientres de
alquiler suponen la desproteccién de los
menores.

Sin embargo, desde colectivos feministas
se considera que esta modificacién debe ir
mas allg, es decir, extenderse al 4mbito eu-
ropeo y establecer una normativa conjunta
que prohiba la gestacién subrogada como
una practica que es una violencia hacia el
cuerpo de las mujeres y se persiga a todo
aquel que se lucra con este vil negocio. B

Lourdes Duran Ramirez

Las desigualdades de las
ideologias neofascistas

sexo masculino que son victimas de violencia sexual en

la infancia y de hombres adultos que la sufren, por ejem-
plo, en el entorno de prdcticas como en el “chemsex” (que es
consumir drogas durante el acto sexual) y no se atreven a de-
nunciarlo.

Les anuncio una medida especialmente dirigida a ellos.
Vamos a abrir el primer centro de atencion integral especiali-
zado para hombres victimas de violencia sexual. Profesionales
de la psicologia, la violencia sexual, el trabajo social y el de-
recho trabajardn alli por su recuperacion integral.

Es la propuesta de la presidenta de la Comunidad de
Madrid, Isabel Diaz Ayuso. 700.000 €. Este es un ejemplo
practico y actual del negacionismo de la violencia ma-
chista y el asesinato de mujeres. Adobado por la ya ex
portavoz de Vox, Rocio Monasterio, con este estupendo
argumento, “igual que hay centros para mujeres, tiene que
haber para varones”, o este otro, “no puede ser que este-
mos instaurados en la desigualdad”.

También ha anunciado que va a sustituir la Direccién
General de Igualdad por la Direcciéon General de la
Mujer, porque “esto de la igualdad tiene que terminar de
una vez”.

Voxistas y peperas (VOX y PP), no se diferencian en
su cruzada contra el feminismo, en su negacién de la
igualdad, en su complicidad ideoldgica en el asesinato de
mujeres. Y gobiernan. Y distribuyen fondos. Todo un ar-
senal a su disposicién, que utilizan diariamente.

Mientras, en el mes de octubre de 2024, pocos dias
después de estas declaraciones, los asesinatos de mujeres
ya son 48, segtin el Gobierno.

S e estd detectando un considerable niimero de menores de

https://violenciagenero.igualdad.gob.es/violenciaknCifras/victi-
masMortales/fichaMujeres/

94 segiin el portal Feminicidio.net, que siempre in-
forma del nombre, el lugar y las caracteristicas que se co-
nocen de cada asesinato, de cada mujer.

https://feminicidio.net/listado-de-feminicidios-y-otros-asesina-
tos-de-mujeres-cometidos-por-hombres-en-espana-en-2024/

Al cierre de esta seccién, a 28 de abril de 2025, el Go-

bierno contabiliza 11. B
Olga Fernandez Quiroga
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DE PARTERAS A PROFESORAS

DE PARTOS

ENRIQUETA BARRANCO

Editorial universidad granada (eug).

a historia de la salud de las mujeres ha dependido desde las épocas
mads primitivas del buen hacer y de la ayuda de otras mujeres que acu-
mulando experiencia las acompafiaban durante la gestacion y en el
momento de los partos y la lactancia. Las matronas fueron una figura
ancestral, desacreditada durante parte del siglo XIX por una oleada de médicos
jovenes que entraban en la sala de partos, desde la de autopsias, sin haberse la-
vado las manos. La mortalidad aumentd en la medida en que la sabiduria de las
matronas se perdid. La doctora Enrigueta Barranco ha rescatado del olvido la his-

DE PARTERAS A
PROFESORAS DE PARTOS
O e

Enriqueta Barranco

toria de las parteras de Granada que
empezaron a poder reqularizar la do-
cencia de matronas desde 1812. Desde
este momento hasta 1930 es intere-
sante conocer la evolucién de la for-
macion de estas mujeres, que pasaron
a ser reconocidas con el titulo de pro-
fesoras de partos. Pero ademds nues-
tra investigadora compafera ha
rescatado las historias profesionales
y personales de 111 matronas desde
1855-1899 y la docencia obstétrica de
la Universidad de Granada. Con todo
detalle y precision recoge sus retazos
de vida y las dificultades de los estu-
dios. Se consiquié que la profesion de
partera se reconociera profesional-
mente y en la docencia. Buscar la ge-
nealogia y la historia de las

profesionales sanitarias es un buen ejemplo para animar a otras investigadoras
a rescatar la historia y las vicisitudes que han debido recorrer las mujeres pro-
fesionales de salud, enfermeras, matronas, médicas, psicélogas, que han abierto
caminos en todas las profesiones. No olvidemos a nuestras ancestras.m CV
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ORGULLOSAMENTE
VIEJAS

JOSI H. ORTIZ
Editorial Caligrama

a esperanza de vida de las mujeres es

mas dilatada que la de los hombres en

todos los paises del mundo. Pero los

afos de vida no se acompafian a veces
de buena calidad y el envejecimiento de las muje-
res se ha asociado a veces a decrepitud, tristeza
o inferioridad. Estamos delante de un libro escrito
por Josi Hernandez Ortiz, doctora en anatomia pa-
toldgica y en quiropractica, que ha atendido du-
rante afios la salud de las mujeres desde una
mirada holistica y a la vez con la profundidad del
microscopio. En el libro veremos el abordaje de
los procesos bioldgicos del envejecimiento con cla-
ridad, respeto y carifio desde una perspectiva cien-
tifica accesible y humana. Empezando por el
analisis y las manipulaciones que ha recibido la
palabra envejecer, transcurre por las lesiones que
ha sufrido la autoestima de las mujeres y la medi-
calizacion a que ha sido sometida, y nos acerca a
las areas mas vulnerables de la salud de las muje-
res mayores, el dolor, los cambios en el cerebro, y
las transformaciones fisicas. En la parte cuarta,
nos anima a tomar la iniciativa y a crear un pro-
grama personal de autocuidado, potenciando la
vida a través del poder y el disfrute. Como nos dice
Leonor Taboada en el prélogo del libro: “Si quieres
florecer a medida que vives , tienes aqui un ins-
trumento para regar tus dudas, para perder tus
miedos, y, sobre todo, para celebrar y compartir
con tus amigas, para hacer nuevas amigas, para
atreverte a todo lo que hasta hoy te haya parecido
imposible. La edad no es un limite. TG no tienes Ii-
mites.'m CV
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VACUNA ZOSTER

El estudio en Gales, con una vacuna
contra el Herpes Zoster, publicado en
Nature, esta llevando a esos titulares
de propaganda falsa tipo "Prevenir el
Alzheimer". Y esta vacuna Zostavax
se dejo de comercializar en Estados
Unidos por baja efectividad y efectos
adversos (muertes incluida) en no-
viembre de 2020.

Hay una campafia mundial que
afirma que la vacuna del herpes zds-
ter previene la demencia (el Alzhei-
mer). Venden la poco eficaz vacuna
asustando con la enfermedad.
https://saludineroap.blogspot.com/202
3/03/herpes-zoster-venden-la-poco-efi-
caz.html

No hay que olvidar que la vacuna
herpes zéster incrementa la frecuen-
cia de herpes zéster en quienes lo
han padecido previamente, un grave
problema en el herpes zoster oftdl-
mico.

https://www.saludyfarmacos.org/lang/es/bo
|etin-farmacos/boletines/may202401/47_ri/

iY ahora dicen que disminuye la de-
mencia! Que no le timen. No hay mi-
lagros.

La demencia disminuye con mejor
formacién, mejores ingresos y mejor
nivel de vida. Y evitando medicamen-
tos innecesarios.

El articulo original en Nature, aquf
https://www.nature.com/articles/s4158
6-025-08800-x

¢DEPRESION POSTPARTO EN LOS
HOMBRES?

Cada vez hay més estudios sobre una categoria
diagndstica que ahora también es aplicable a
ellos, los padres, la depresion postparto (DPP-P).
Si, aungue no paren, se deprimen por ello.

Un estudio reciente calcula que alrededor del 25%
de padres la presentan, cifra nada desdefiable, ro-
zando las cifras de las mujeres. La depresion pos-
parto de ellos se asocia con mala comunicacion y
dificultades con la pareja, aumento de agresividad,
violencia de género y un aumento del consumo de
sustancias de abuso. Sequn refieren los estudios
los sintomas mds comunes son el aislamiento so-
cial, sentirse constantemente fatigado o sin ener-
gia o trabajar en exceso, con la finalidad de
“distraerse”o mantenerse ocupados. Ademas, los
padres con DPP-P tienen un riesgo mayor de sui-
cidio, trastornos de ansiedad y episodios mania-
cos que aquellos sin depresién posparto y en
relacion a la interaccion con su bebé, la DPP-P
puede afectar a su interaccion y al tiempo que se
invierte en la crianza. Para abordar esta “nueva
patologia” proliferan centros especializados que
abordan la problematica como un problema hor-
monal, a causa de la testosterona.

No podemos olvidar la socializacion diferencial
entre hombres y mujeres y cémo los roles de gé-
nero determinan las  experiencias de
maternidad/paternidad: diferentes roles, expecta-
tivas y responsabilidades.

Serfa interesante valorar las habilidades que estos
hombres presentan, incluso antes de ser padres,
y que pueden predecir un buen cuidador: escucha,
empatia, estilo comunicativo, tolerancia a la frus-
tracion, flexibilidad...vaya a ser que de algtin modo
se justifique de forma biolégica la incapacidad de
algunos para las tareas de cuidado.

https://www.bebesymas.com/postparto/fl-senales-de-
presion-postparto-hombre-que-pueden-pasar-desa-
percibidas-porque-ellos-tambien-sufren

“HABLEMOS DE
LA MENOPAUSIA”

La reciente campafia del Ministerio de Sa-
nidad “Hablemos de la menopausia” nos
alienta a hablar de esta “etapa natural en
nuestras vidas como mujeres”, que “no es
una enfermedad PERO (resalto la conjun-
cion adversativa) puede venir acompa-
flada de cambios que pueden afectar a
nuestra calidad de vida". ¢Que cudnto
pueden? no da ni un solo porcentaje, es-
tudio o pista. Eso si, una extensa retahila,
ahora si, de sintomas y trastornos asocia-
dos: sofocos y sudores nocturnos, trastor-
nos del suefio, ginecoldgicos, uroldgicos
y reproductivos, aumento de peso, riesgo
de diabetes, problemas en salud 6sea,
caida o disminucion del cabello, vello en
el rostro, piel reseca y con manchas, pro-
blema de memoria y salud mental...iun
cuadro!, de hecho, afirma “es normal no
sentirse bien".

Afortunadamente no todo se achaca a los
cambios hormonales, también a “la falta
de suefio o estrés que viene con la me-
diana edad, debido al balance entre el tra-
bajo, la vida personal, la responsabilidad
de cuidar a los demds...y los retos, como
lidiar con el envejecimiento”.

Desafortunada e interesada analogia bé-
lica esta Ultima, porque la lucha contra el
paso del tiempo no es un reto de las mu-
jeres, sino un mandato patriarcal, una im-
posicion externa e imposible la de parecer
siempre jovenes. Un negocio redondo
para la venta de productos de todo tipo.

Desde esta revista y durante décadas ya
se ha hablado de la menopausia, la nece-
sidad de estudios con rigor y mensajes
claros, tanto a mujeres como a profesio-
nales y sociedad general para conocer,
acompanar y transformar esta vivencia
evitando los devastadores efectos de los
intereses econdmicos de la medicaliza-

i Sigbﬂ’."os l cion sobre la salud de las mujeres.
www.mujeresysalud-es https://hablemosdelamenopausia.es/
@@caps,muieresysalud
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