editorial

“.....Blancas Colinas.....”

Observamos en este niimero que tenemos entre manos que un 67% de los articulos se refieren
a diversas situaciones y patologias de la mujer. Ya en su momento (1) llamamos la atencién
sobre este hecho; deciamos entonces que “estamos ante un reto que una serie cada vez mds cre-
ciente de investigadores ha reconvertido en una verdadera disciplina cientifica”. En otra edito-
rial, Sender (2) nos llamaba la atencién sobre los datos que aportan los estudios de envejeci-
miento en la que el clima hormonal se “equilibra” (en cienta manera) y la exigencia laboral se
neutraliza y deja de moldear los comportamientos. A pesar de que las mujeres viven mds afios,
su autoapreciacion de la calidad de salud es peor que la de los hombres. Dolor crénico y malestar
emocional serian los problemas mds repartidos. En cambio el infarto de miocardio se ha “benefi-
ciado” del “reparto democrdtico”; factores bioldgicos pero también psicosociales (“dificiles de
ordenar” segiin la autora) se implicarian en esta igualacion genérica.

Retomemos el tema del “malestar emocional”. Cldsicos son los porcentajes epidemiolégicos en
salud mental que afectan a las mujeres. Permitannos recordar algunos de los mds frecuentes:

- Trastorno de ansiedad generalizada. Poblacion general (PG): 7,6%; Mujeres (M): 4,5%;
Consultas Clinicas (CC) M=55%.

- Fobia Social. PG=13%; M=6%; CC: M=53%.

- Crisis de angustia. PG=3,5%; M=2%,; CC= M=67%.

- Agorafobia. PG=6%; M=4,5%; CC: M=80%.

- T. Afectivos (todos los diagnésticos). Hombres (H)=5-12%; M=9-26%; CC: M=51%.

- Hipocondria. PG=4-6%; M, igual tasa que H; CC: M=30%.

- T. Dismorfico. PG=2%; M=1%,; CC= Datos dispares.

- Estrés posttraumdtico. PG=9%; M=6%,; CC= idem.

A excepcion de la Hipocondria o el Trastorno Dismérfico, las mujeres sufren mds y también lo
consultan mds. Los razonamientos explicativos son complejos y multifactoriales con variables
como la evaluacion (las mujeres tienden a responder a los cuestionarios de “screening” de forma
mds positiva que los hombres), la aceptacion o referencia de sintomas, el rol de enferma, mayor
conducta de biisqueda de ayuda médica, tendencias sesgadas de los propios médicos que diagnos-
ticarian mds trastornos psiquicos en la poblacion femenina, los ciclos bioldgicos y sus vulnerabi-
lidades neurohormonales, la mayor disposicion a admitir miedos, mayor ansiedad-rasgo, estereo-
tipo de roles y circunstancias adversas especificas en la evaluacion biogrdfica. En este sentido me
permito recomendarles un articulo impecable que desarrolla un modelo evolutivo para la etiolo-
gta de la depresion mayor en mujeres (3).

Obviamos —pero no olvidamos— los Trastornos de la Conducta Alimentaria, en donde la ratio
mujer/hombre sigue pesando mds en las féminas. Condiciones muy especificas deben ser regis-
tradas como el impacto de la esterilidad y de los pasos diversos en reproduccion asistida, amén
de la “aceptaciéon de una renuncia que en ocasiones implica conflicto” (2), unos temas que
empiezan a asomar en las investigaciones actuales. La menopausia o el tan debatido sindrome
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disforico premenstrual o la vulvodinia, presentan una cierta generosidad de estudios como tam-
bién hay un renovado interés por la correlacion embarazo-estrés. Ya en su momento (4) les
comentamos la maravillosa monografia de Margaret F. Jenswald y col. (5), psiquiatra y direc-
tora del “Institute for Research of Women’s Health” de Washington, unos papeles que rompian
moldes y que enviaban un misil directo al corazén de las investigaciones psicofarmacolégicas y a
la propia prdctica clinica que tantas veces olvidaron (y negligen aiin) las diferencias genéricas
en el metabolismo de los fadrmacos y sus interacciones con hormonas, ciclo menstrual; embarazo
o menopausia. Otras monografias como la de Regina Casper también deben ser muy tenidas en
cuenta (6).

Queremos y debemos saber. Y en este sentido son cada vez mds progresivos, no solamente los
equipos que investigan, sino también las entidades que lo potencian; un ejemplo sefiero es la
“International Society for Psychosomatics Obstetrics and Gynecology” y en nuestro dmbito la
“Seccion de Obstetricia y Ginecologia Psicosomdtica” de la SEGO que fundé el malogrado prof.
Salvatierra y a la que deberiamos hacer mds caso. A nivel asistencial, varios Centros de
Atencién Primaria han estructurado unidades especificas y —a nivel psiquidtrico— la primera
Unidad de Psiquiatria y Psicologia de la Mujer dirigida ejemplarmente por la Dra. Garcia
Esteve (en la Maternidad —Hospital Clinico de Barcelona—), fuente de numerosas consultas e
investigaciones modélicas. Esperamos que estos ejemplos cundan y consolidemos un tema que a
todos —profesionales y usuarios— nos atarie.

J.M?. FARRE (Editor)
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