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' SUMARIO

ESPECIAL SALUD DE LA MUJER

Los hombres y las mujeres enfermamos de forma diferente y tenemos patrones de salud
distintos debido a nuestra propia idiosincrasia bioldgica. Asi, las mujeres viven mas anos que
los hombres y, de ciertas patologias, enferman mas tarde, pero en ocasiones de manera mas
agresiva y con consecuencias mucho mas graves. Son hechos que han sido constatados en
numerosos estudios pero que no terminan de llevarse a la practica clinica, por lo que urge un
cambio en el manejo de la salud que apueste por modelos individualizados donde se hagan
ajustes también por género.

ENTREVISTAS
6 Txantén 10 José =y 18 Antonia
Martinez- , Gutiérrez Alés. = Sambola.
Astorquiza. Presidente de la e Coordinadora del
Presidente de la Sociedad I Grupo de Trabajo
Sociedad Espanola de &r de Mujeres en

- Espanola de ~ Contracepcién Cardiologia
Ginecologia y Obstetricia

N° 1218. Mayo 2021 EI Médico 3



' SUMARIO

ENTREVISTAS

2/ Ana Rosa
Jurado Lopez.
Coordinadora
del Grupo de
Trabajo de
Atencion a la
Mujer de SEMERGEN

30 M.2 Teresa
Martinez
Zabaleta.
Subdirectora
médicay
coordinadora de
la Unidad de Ictus del
Hospital Universitario
Donostia (San Sebastian).
Tesorera de la Sociedad
Espanola de Neurologia

36 lsabel
Echavarria.
Secretaria
cientifica de la
Sociedad
Espanola de
Oncologia Médica [SEOM] y
oncologa médica del Hospital
General Universitario
Gregorio Maranon en Madrid

OTROS TEMAS

Fue Noticia 66

Instantanea Médica 72

4 El Médico N° 1218. Mayo 2021

47 Ana
Gonzalez-Pinto
Arrillaga.
Presidenta de la
Fundacion
Espanola de
Psiquiatria y Salud Mental

62 Isabel Ayala
Vigueras. Vocal
por Murcia de la
Sociedad
Espanola de
Directivos de
Atencién Primaria

REPORTAJES

48 Salud en
la mujer.
Acceso a la
salud,
perspectiva
de las
enfermedades

@ "
'

56 La igualdad de género,
una necesidad en politica

sanitaria y social

El Médico

EDITA:

Redaccién: Poeta Joan Maragall, 60. 28020 Madrid.
Teléfono: 91 749 95 00.

Administracion: Poeta Joan Maragall, 60. 28020
Madrid. Teléfono: 91 749 95 10. Suscripciones: Poeta
Joan Maragall, 60. 28020 Madrid. Teléfono: 91 749 95 00.

Directora:
Leonor Rodriguez

Subdirector médico:
Federico Pérez

Redaccion: Ester Crespo, Isabel Sanchez Aguiary
Blanca Erce

Diseno: La Boutique

Maquetacidn: Pedro Pérez

Programacién en Internet: Pedro Manzano
Correo electrénico: elmedico@gruposaned.com

Edicion electrdnica:
http://www.elmedicointeractivo.com

Corresponsales colaboradores: Silvia C. Carpallo,
Nekane Lauzirika, Paco Romero, Antonio Morente,
Angeles Huertas, Javier Granda, Jorge Sanchez,
Clara Simén, Eva Farifa, Nerea Garay, Monica Martin,
Esther Murillo.

Agencia: Europa Press.

Otras secciones: Derecho Sanitario: ASJUSA-
ABOGADOS y Ricardo De Lorenzo. Humanidades
Médicas: Dr. Fernando Ponte y Dr. Angel Rodriguez
Cabezas, Dr. José Antonio Trujillo.

Publicidad Madrid: Poeta Joan Maragall, 60. 28020
Madrid. Tel.: 917 499 500.

e-mail: elmedico@gruposaned.com.

Publicidad Barcelona: Carrer Frederic Mompou, 4A,
20, 2208960 Sant Just Desvern (Barcelona). Tel.: 933
209 330. Fax: 934 737 541.

e-mail: gruposaned@gruposaned.com.

Imprime: GRUPO AGA. Distribuye: SERGRIM.
Suscripciones: 9 nimeros. Espafia: 36 euros
(individual); 48 euros (institucional). CE: 80 euros.
Resto de paises: 100 euros.

Asociacion de Prensa Profesional /A= Seccion de
Ciencias de la Salud. Asociacion Espanola de Prensa
Técnica y Profesional.

DEPOSITO LEGAL: M-948-1982. EmpresaPeriodistica
n.° 3.657 Soporte Valido M. Sanidad: SVR 295.

ISSN: 0214-6363.

© Copyright 2021. Prohibida la reproduccion total o
parcial del contenido de esta publicacion sin
autorizacion por escrito del titular del Copyright.
Cualquier forma de reproduccion, distribucién,
comunicacion publica o transformacion de esta obra
solo puede ser realizada con la autorizacion de sus
titulares, salvo excepcion prevista por la ley. Dirijase a
CEDRO (Centro Espaiol de Derechos Reprograficos,
www.cedro.org) si necesita fotocopiar o escanear algun
fragmento de esta obra.



(Conoce las

del Seguro de Automovil de A.M.A.?

@ Ventajas en nuestros talleres preferentes Reparacién y sustitucion de lunas

Recogida y entrega gratuita, limpieza exterior, En nuestra red de talleres colaboradores de lunas a través
prioridad en la reparacién, 50% dto. sobre el precio del 912 74 86 95 o del click to call de nuestra pagina web.
de la franquicia, vehiculo de cortesia segln disponibiliad...

@ Servicios gratuitos de ITV y Gestoria Servicio Manitas Auto

Inspeccién audiovisual y manual previa, gestiéon de cita Pequenas operaciones en el vehiculo asegurado y en las

con la ITVy servicio de chéfer para pasar la inspeccion. gue no sea necesario acudir al taller, como sustitucién de
Servicio gratuito e ilimitado de tramites administrativos consumibles, configuracién de dispositivos electrénicos,
relativos a la documentacién del conductor principal. instalacién de accesorios, etc.
Tasas e impuestos oficiales no incluidos. 1 servicio de hasta 2 horas gratis al afio.

Y ahora le ofrecemos asesoramiento personalizado
para planificar la forma de pago de su seguro.

A.M.A. MADRID A.M.A. MADRID (Hilarién) A.M.A. MADRID (Villanueva)
Via de los Poblados, 3. Edificio n® 4-A  Hilarion Eslava, 50 Villanueva, 24

Tel. 913 43 47 00 Tel. 910 50 57 01 Tel. 914 31 06 43
madrid@amaseguros.com hilarion@amaseguros.com villanueva@amaseguros.com

LA MUTUA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS * agAmng‘nﬁJ
aseguradora

www.amaseguros.com 913 4347 00/900822082 s=oo @) @ @ Ly en nuestra A%P (]

I} A M A :',l.", AMA 2
EP ° ° ° . * agrupacion mutual

’}'.' Ama Vida ’ AMA
G R U P o %, 4" aseguradora 4

“ Seguros de vida para ECUADOR

profesionales sanitarios






. ESPECIAL SALUD DE LA MUJER/ENTREVISTA

Las mujeres cuidan sus

patologias
ginecologicas

Txanton Martinez-Astorquiza

Presidente de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO)
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ESPECIAL SALUD DE LA MUJER/ENTREVISTA
Txanton Martinez-Astorquiza Ortiz de Zarate

“Las mujeres cuidan sus patologias ginecoldgicas”

El presidente de la Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia, Txanton
Martinez-Astorquiza Ortiz de Zarate, indica que las mujeres si se cuidan en

las patologias ginecoldgicas.

¢Qué se entiende por Salud de la Mujer?

Los ginecdlogos consideramos Salud de la
Mujer desde que se tienen las primeras re-
glas hasta la muerte. Pasamos por la etapa
reproductiva, anticonceptiva, embarazo,
parto, puerperio, premenopausia, menopau-
sia.. Es la salud
que afecta al dmbi-
to propiamente fe-
menino desde los
14 anos hasta el
final de la vida.

En este contexto,
¢qué importancia
tiene la medicina preventiva?

La Salud de la Mujer tiene otras variables,
como son la hipertension, la diabetes, la
obesidad... Nosotros nos encargamos de
los aspectos que he comentado, todo el
dambito de mama, Utero y ovarios. La medi-
cina preventiva tiene mucha importancia.
Un ejemplo es el cdncer de cuello de
dtero, que con una vacuna se puede evitar.
Pero también hay que hacer referencia a
los programas de cribado de cdncer de
mama que se han implantado en toda Es-
pafia, con los que se estdn detectando can-
ceres en estadios muy precoces. Esto hace
que la supervivencia de algunos tumores
llegue hasta el 95 por ciento. Es esencial
la medicina preventiva del cdncer de
mama y de cérvix. También el de Utero y
el de ovario, pero, en estos casos, es mds
dificil llevarla a cabo.

Las mujeres espanolas, jcuidan su
salud mas alla de su salud reproductiva?

Si algo se cuida la mujer es en las pato-
logfas ginecoldgicas. Hay bastante cultu-
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Es esencial la Medicina
preventiva del cancer de
mama y de cérvix.
También el de utero

y el de ovario

ra en este dmbito, las mujeres estdn
muy mentalizadas, son muy inteligentes
y quieren cuidarse. Y cuidarse pasa por
tener una consulta ginecoldgica con
cierta periodicidad. Cada vez mds las
consultas atienden a mujeres que son
sanas. No obstante, hay que tener en
cuenta que en los
centros publicos
no se ofrece esta
prestacion, pero
las mujeres si que
van al ginecdlogo
con asiduidad. Es
cierto que en los
servicios publicos
hay disponibles cribados de la mama y
del cérvix, por lo que estdn cubiertas
una parte importante de las patologias
ginecoldgicas.

¢Hay diferencias de los cuidados por
rango de edad?

No dispongo de estadisticas sobre esta
cuestién. Mi impresion personal es que
las mujeres estdn muy vinculadas al gi-
nec6logo. Primero, cuando no quieren
tener hijos. Después, cuando quieren
tener hijos, no se quedan embarazadas y
acuden a la reproduccion asistida.
Luego, cuando estan embarazadas, en el
parto, la contracepcién, perimenopausia
y menopausia. Hay un pico destacable
cuando la mujer tiene una pareja y
desea tener hijos, donde la vinculacién
con el ginecdélogo es muy patente. Du-
rante la menopausia vuelve a haber otro
pico, pero cuando son mayores ya hay
una reduccion de las consultas, en parte,
provocada por nosotros, porque los pro-
tocolos de los programas de cribado
apuntan a enlentecer las revisiones.

¢Cudles son las patologias ginecoldgi-
cas mas frecuentes?

Ademads de las oncolégicas, tenemos que
hablar de la endometriosis, de los mio-
mas y de los quistes de ovario. Aunque
no es una patologia en si, también hay
que citar la dismenorrea. El cdncer de
mama es el mds frecuente, aunque tam-
bién hay que mencionar el de cérvix y el
de utero.

¢Y las que mas les preocupan a los gi-
necélogos?

Las patologias benignas, en lineas gene-
rales, las llevamos muy bien. Los ginecé-
logos estamos obteniendo mucho protago-
nismo ahadido a otras especialidades. Por
ejemplo, cuando la endometriosis se con-
vierte en profunda, necesita que la inter-
vengan ginecdlogos especializados, pero
también hay que contar con urdlogos y
cirujanos digestivos. También nos preocu-
pa la incontinencia de orina. Es una pato-
logfa silente que los ginecdlogos tenemos
que sacar a la luz para tratarla. En cdncer
de cérvix tenemos un cribado universal
en el pafs, pero nos preocupa también el
cancer de ovario, que es mds traicionero
y no da muchos sintomas hasta que no
estd muy avanzado. Nos esforzamos en
detectarlo antes, haciendo ecografias se-
riadas, pero no estd sustentada dicha me-
dida con la evidencia.

¢Qué ha supuesto la implantacion de
los programas de cribado de cancer de
mama en su prevencion?

Han mejorado la supervivencia considera-
blemente.

¢Se deberian implantar en otras pato-
logias?

Por ejemplo, en cdncer de ovario, como
hemos comentado, nos preocupa que se
ha demostrado que, aunque a una mujer
se le haga una ecografia vaginal todos los
anos, no es suficiente, porque no se de-
tectan la mayorfa de estos tumores, que



aparecen tras una eclosion. Pasan de no
tener nada a, en seis meses, tener afecta-
das estructuras anexas.

Y, ¢qué utilidad tienen los marcadores
en cancer de ovario?

Hacemos C125 y otros mds, pero muchas
veces dan positivo y no se detecta nada,
porque no son especificos para ovario.

¢ Es consciente la mujer de la necesi-
dad de cuidar su salud?

En general, la mujer si que es consciente
de que tiene que cuidar su salud, aunque
obviamente hay diferencias segin el dmbi-
to en el que se viva y el nivel socioecond-
mico. Pero no solo se cuida desde el punto
de vista ginecoldgico, también cuida su
salud en general y quiere mejorarla. De
hecho, en este afio de pandemia los ginecd-
logos hemos tenido las consultas abiertas
para urgencias, para embarazos y la in-
mensa mayorfa de nuestras pacientes estan
volviendo, comentdndonos que no han po-
dido venir por la pandemia... Eso demues-
tra la necesidad que tienen de cuidarse.

Se ha referido a los trastornos genito-
urinarios, ;cOmo es su manejo?

Durante mucho tiempo, la mujer los ha
ocultado por cuestiones culturales, educa-
cionales... Ahora estamos haciendo un
gran esfuerzo, junto con las mujeres,
para sacarlos a la luz. Por eso, tenemos
que preguntar en las consultas si se les
escapa la orina o las heces a todas las
mujeres de cierta edad y haciendo hinca-
pié en las que han tenido hijos.

¢Se consultan estas patologias?

Algunas si, depende. Cada vez mds muje-
res consultan sobre los problemas genito-
urinarios. No obstante, hay que hablar
con las mujeres y preguntarles si tienen
cistocele, rectocele...

¢Necesitan un abordaje conjunto con
otras especialidades?

Claro que sf, necesitan un abordaje conjun-
to. De entrada, tenemos que trabajar con
Urologfa. A todas las mujeres que consul-
tan por estos problemas hay que hacerles
un estudio urodindamico. Los urdlogos lo
hacen muy bien. De esta forma, podemos
conocer el tipo de patologia. Una vez diag-
nosticada, si se ve que es susceptible de
rehabilitacién, se inician el tratamiento re-
habilitador del suelo pélvico, si es una veji-
ga hiperactiva, se trata con farmaco y si es
necesaria la cirugia, se planifica. Pero todo
el abordaje tiene que ser multidisciplinar.

¢Donde se suelen detectar estas pato-
logias?

No lo sé seguro porque habria que hablar
con Urologia, pero yo creo que somos los
primeros a los que nos consultan. Bien
porque nos consultan o bien porque nos-
otros les preguntamos y sale a la luz.

¢Como se lleva a cabo la continuidad
asistencial?

Es distinto en la Medicina privada que en
la publica. En la publica, Atencién Prima-
ria deriva a las Unidades de Suelo Pélvi-
co. Aqui es donde
se le estudia y se
le indica el trata-
miento y, una vez
resuelto, vuelve a
Primaria. En la pri-
vada el circuito
debe de ser similar.

urinarios

¢Sigue habiendo “vergiienza” para con-
sultarlo?

Afortunadamente, cada vez menos. Pero
la sociedad no nos ayuda. Una actriz,
como Concha Velasco, esta haciendo pu-
blicidad sobre unas compresas especiales.
No es lo normal, habria que hablar que,
si te pasa esto, deberfas consultar a un
especialista. Hay que vencer esa vergiien-
za y dar mensajes positivos.

Entonces, ¢es una cuestion cultural y
educacional?

Cada vez mas mujeres
consultan sobre los
problemas genito-

Totalmente.

¢Qué se puede hacer para cambiar esta
tendencia?

Fomentar las consultas de rehabilitacion
del suelo pélvico. Los puristas dicen que
el 95 por ciento de las incontinencias de
orina se curan con rehabilitacion del
suelo pélvico. Pero para esto hay que
hacer los ejercicios prescritos todos los
dias, cuidarte, no coger peso, adelgazar.
Hay que empezar con las pautas menos
agresivas.

En cuanto a la osteoporosis, ;tam-
bién es una patologia asociada a la
edad?

La osteoporosis también la solemos detec-
tar nosotros, porque en la menopausia las
mujeres nos suelen comentar aspectos fa-
miliares que nos ponen sobre aviso. Al
hacer una densitometria es cuando se de-
tecta la enfermedad. Dependiendo de los
casos, se deriva a un reumatélogo.

¢Como es su manejo?

Con medidas pre-
ventivas y medidas
curativas. Normal-
mente, el abordaje
suele ser multidis-
ciplinar.

¢Y su prevencion?
Fomentando la vida sana, no fumar,
comer bien, no beber en exceso y tomar

el sol con proteccion B

Seccion elaborada en colaboracion

con la Federacion de Asociaciones
Cientifico Médicas Espaniolas
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' ESPECIAL SALUD DE LA MUJER/ENTREVISTA

Los profesionales qu.e ng tienen
formacion
anticoncepcion

son un reducto
cada vez menor

y a punto de jubilarse

José Gutiérrez Alés

Presidente de la Sociedad Espanola de Contracepcion (SEC)
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ESPECIAL SALUD DE LA MUJER/ENTREVISTA

José Gutiérrez Alés

“Los profesionales que no tienen formacion en anticoncepcion son un reducto

cada vez menor y a punto de jubilarse”

El doctor José Gutiérrez Alés accedio
a la presidencia de la Sociedad Espa-
fiola de Contracepcién (SEC) en octu-
bre de 2020, en un momento en el
que puede dedicarle al cargo todo el
tiempo necesario al haberse jubilado
recientemente en su puesto del Ser-
vicio de Obstetricia y Ginecologia del
Hospital Universitario Virgen Macare-
na de Sevilla, donde durante 15 anos
fue jefe de seccidn de Obstetricia.
Resalta que la contracepcion en Es-
pana ha avanzado mucho en los ulti-
mos anos, algo a lo que considera
que ha ayudado la jubilacién de pro-
fesionales anclados en ideas y méto-
dos caducos, pero todavia queda
mucho por recorrer. En su opinidn,
sin los métodos anticonceptivos hay
muchos derechos que no serian rea-
les para las mujeres y considera que
la mejor manera de llegar a la edad
reproductiva sin riesgos anadidos es
con formacion sexual.

¢Como definiria la relacién de la mujer
espanola con la contracepcion?

Para saberlo tenemos una magnifica herra-
mienta, porque cada dos anos hacemos
desde el Observatorio de la Mujer la En-
cuesta de Anticoncepcion en Espafia, en la
que nos interesa saber no solo qué méto-
dos se estdn utilizando, sino también si
nuestras acciones formativas (para profe-
sionales y la poblaciéon en general) estdn
teniendo efecto, como las centradas en el
doble método o en la anticoncepcién de ur-
gencia. Asi sabemos que el preservativo es
el método mds utilizado con mucha dife-
rencia, la encuesta de 2020 sefiala que lo
emplean el 31,3 por ciento de las mujeres
en edad fértil que mantienen relaciones
sexuales y usan algun sistema anticoncep-
tivo. El problema es que no se emplea de
manera muy consistente, porque no se uti-
liza muy bien: hay quien no lo usa desde
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el principio en la relacion, o mujeres que
no siempre lo utilizan porque hay momen-
tos del ciclo en los que creen que no pue-
den quedarse embarazadas.

¢ Este tipo de actitudes revelan que hay
todavia mucho por hacer en cuanto a la
formacion de la sociedad en general?

Esto lo que evidencia es un problema de
formacion que en teorfa tendria que asu-

mir el sistema educativo, tenemos una
ley aprobada en 2010 [la Ley Orgédnica
2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y
reproductiva y de la interrupcion volunta-
ria del embarazo], pero luego en el curri-
culo de los estudiantes no figura la edu-
cacion sexual. Hay muchas dificultades
para esto, cualquier intento de cualquier
ministerio desde entonces para ponerla
en marcha ha fallado y esto no estd bien
estructurado todavia, no hay por ejemplo




un plan general que se pueda recomen-
dar a las comunidades auténomas. A ver
si somos capaces de ir sensibilizando a
los ministerios, porque la mejor manera
de llegar a la edad reproductiva sin ries-
gos afiadidos es con formacién sexual, por-
que habrd menos embarazos no deseados,
menos enfermedades, menos sustos...

¢Le sorprende que el preservativo siga
siendo el método mas usado en Espaia?

Pues si, porque uno de los objetivos de la
SEC es la promocién de los anticoncepti-
vos reversibles de larga duracién (LARC),
como el DIU, y estd costando mucho, pese
a que su eficacia los hace altamente reco-
mendables para muchas mujeres. Tras el
preservativo, el siguiente método que
mds se utiliza, ya a mucha distancia, es
la pildora, un 18,5 por ciento, mientras
que el DIU de cobre solo lo utiliza un 4,3
por ciento y el DIU hormonal un 4 por
ciento. E1 DIU es
nuestro caballo de
batalla, porque es
mds seguro al no
necesitar una con-
tribucién periddica
de la mujer para
que la utilizacién
sea correcta. Con
la pildora, por ejemplo, tiene que ser dis-
ciplinada todos los dias y ademds se reco-
mienda que la tome a misma hora. Con el
DIU o el implante no es necesario, sim-
plemente cada dos anos tiene una revi-
sién periddica. Son métodos muy seguros,
con un cumplimiento altisimo porque no
hay fallos, pero no somos capaces de que
despeguen y ademds hay mucha resisten-
cia entre compafieros de mds edad a utili-
zar el DIU en mujeres que no hayan pa-
sado por el paritorio. Y eso es algo que
no estd acreditado, ninguna publicacion
cientifica lo respalda, pero ah{ sigue, en
algunos médicos es imposible cambiar
esa mentalidad por mucho que nos base-
mos en la evidencia.

¢Y a qué obedece esa resistencia por
parte de algunos profesionales?

Pues parece que se perpetian creencias
antiguas, como que el DIU es responsable
de enfermedades pélvicas inflamatorias,
cuando es un dispositivo que es estéril e
inerte al instalarse en la mujer, no puede
ser el responsable de estos problemas. Otra
cosa es que si la mujer no ha sido previa-
mente escrutada y tiene una infeccién se
va a manifestar, pero si en los 30 dias pos-
teriores a la insercién no se manifiesta este
problema es que no es responsabilidad del

La mejor manera

de llegar a la edad
reproductiva sin riesgos
anadidos es con
formacion sexual

dispositivo. Tenemos cursos especificos di-
rigidos a ginecélogos, médicos de Atencién
Primaria, matronas y residentes; insistimos
mucho con el DIU, pero no conseguimos
que suba su uso. Hoy en dia es muy dificil
que, entre comillas, una mujer se la jue-
gue, la mayoria de las que mantienen rela-
ciones usan métodos anticonceptivos. Y si
no existiera todavia un discurso antiguo y
caduco, los métodos LARC pasarian a ser
los primeros, como ocurre en paises de
nuestro entorno
como Francia, Portu-
gal, Alemania o [ta-
lia, en los que se
usan mucho mds.

¢Los métodos an-
ticonceptivos ayu-
dan a mejorar la
calidad de vida de las mujeres?

Una mujer que vive su sexualidad sin la
sobrecarga de un embarazo no deseado va
a disfrutar mds de su vida sexual. ;Por qué
los hombres tenemos menos problemas en
materia de contracepcién? Pues porque no
nos quedamos embarazados, por muchas
locuras que hagamos.

¢Considera que los métodos anticon-
ceptivos forman parte de los derechos
de la mujer?

Es que sin ellos hay muchos derechos
que no serfan reales, porque, por ejem-
plo, no van a poder integrarse laboral-
mente hablando sin la tranquilidad de
elegir ellas cudndo es el momento ade-
cuado para tener un embarazo, son ellas
las que para su propio desarrollo deberi-
an poder decidir el momento. Como hom-
bre, mi vida profesional no se ha visto
afectada por estar embarazado. Y hay que
tener en cuenta que esto afecta a la etapa
mads expansiva del ser humano, la edad
mds reproductiva de una mujer coincide
cuando intentamos consolidarnos laboral
y socialmente. Una mujer que puede de-
cidir es una mujer feliz, si no puede ha-
cerlo vivird una sexualidad bastante mds
interferida, menos plena.
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¢Hay colectivos sociales o politicos in-
teresados todavia hoy en recortar estos
derechos de la mujer?

Esa etapa estd ya superada con la ley de
2010, a la que solo se hizo una pequefa
modificacién hace dos legislaturas, vincula-
da a la edad en que una mujer puede inte-
rrumpir el embarazo, que ahora se quiere
revertir otra vez. Ya estd definida la fase
curricular, como tie-
nen que articularse
los centros de orien-
tacion anticoncepti-
va para que sean
accesibles, gratuitos
y universales; cémo atender a todas las
personas que consultan para regular su
embarazo... La ley estd perfectamente re-
dactada, ni siquiera es mejorable porque
estd perfectamente bien hecha, es bastante
progresista y adecuada a los tiempos que
vivimos.

¢Como ha evolucionado la cuestion de
los anticonceptivos desde el punto de
vista de los profesionales?

Hace 25 anos el gran caballo de batalla
era que no se dieran anticonceptivos ora-
les en las farmacias sin receta. Ahora sa-
bemos mucho méds de la pildora y por eso
se administran dosificaciones mucho mds
bajas que hace 60 afos, se han reducido
al minimo. El conocimiento que hemos
adquirido nos permite dar garantfas, por
eso, el que haga una receta para dar pasti-
llas sin hacer una buena historia clinica
es un loco, nadie te va a perdonar en un
juzgado que se las des a una mujer con
hemofilia, ictus, cdncer de mama o migra-
fa con aura, no las pueden usar. Para eso
estan los criterios médicos de elegibilidad
de métodos anticonceptivos de la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS), que se
renuevan cada cuatro o cinco anos y se
actualizan con toda la evidencia acumula-
da en ese tiempo, vamos ya por la quinta
edicién. El que quiera hacer buen asesora-
miento anticonceptivo tiene que estar con-
vencido de hacer una magnifica historia
clinica, para ayudar contamos con listados
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Un embarazo no deseado
es un problema de salud
publica importantisimo

de verificacion de hechos perfectamente
disefiados y disponibles en las pdginas
webs de sociedades como la nuestra, con
protocolos que en nuestro caso se revisa-
ron en 2020. Asi que los profesionales te-
nemos ahora acceso a informacién en an-
ticoncepcién de buena calidad sobre cdmo
y qué hay que hacer.

Y, aun asi, ;considera que todavia falta
formacion entre
los profesionales?

Si, pero por lo
menos el nimero
de los que la ne-
cesitan no estd por encima de la mitad,
como ha ocurrido durante mucho tiem-
po, ahora son bastantes menos porque
sacamos cursos de formacion e inmedia-
tamente se llenan. Antes ponfamos en
marcha cursos y se apuntaban cuatro o
cinco, incluso les pediamos que les dije-
ran a sus compafieros mds cercanos que
se apuntaran, tenfamos que hacer casi
una labor de busqueda. Ahora es todo lo
contrario, hasta tenemos que organizar
mds de un turno como nos ocurre con el
de experto en LARC. Los profesionales
que no tienen formacién en anticoncep-
cién son un reducto cada vez menor y a
punto de jubilarse, en su lugar hay una
hornada de médicos convencidos de que
todo pasa por un buen asesoramiento, le
duela a quien le duela ideoldgica o eco-
némicamente. En esta cuestién hay dos
factores fundamentales, el primero de
los cuales es la formacién del profesio-
nal, es evidente que si no la hay no se
puede hacer un buen asesoramiento y
es algo muy importante porque el 60
por ciento de las consultas que le hacen
a un ginecdlogo especialista es sobre
salud sexual. Y si quieres progresar lo
Unico que tienes que hacer es acreditar
tu formacién, hoy nadie te deja colocar
un DIU si no tienes formacién especifi-
ca, antes no se tenia esta formacién y se
era mas atrevido. Médicos como esos ya
no hay muchos, afortunadamente, empe-
zando porque los propios compafieros
los denuncian, yo tengo delante un ban-

dido que no se basa en la evidencia y
estoy en alerta todo el rato y a la mas
minima ya lo estoy denunciando. Esto
hace que no lleguen mds casos a los
juzgados, porque se cortan de raiz
antes. El segundo factor importante es
la accesibilidad, si no igualas a la baja,
en el fondo es una mentira lo que estds
planteando a esa mujer, le dices que lo
mejor es el DIU, pero que le va a costar
dinero. Eso es sesgo a la hora de infor-
mar.

¢Los profesionales que se dedican a la
contracepcion tienen que hacerse notar
mas para que llegue su mensaje a la
sociedad espanola?

Hasta hace poco parecia que de contra-
cepcion sabia todo el mundo, que no
habfa que estudiar mucho porque son
dos hormonas y sustancias muy conoci-
das que se usan en otros tratamientos.
Daba la sensacion de que de esto sabia
cualquiera, que no hacia falta adiestra-
miento especifico para colocar un DIU.
En la etapa MIR te tienes que formar en
todo, pero no se incluye formacién en
anticoncepcion dentro de los planes de
estudio de las facultades, no se habla
salvo que el profesor de Ginecologia sea
proclive. Parece que no hiciera falta for-
macién especifica, cuando es una cues-
tion que tiene muchos matices legales y
de todo tipo.

¢Las lagunas que hay en relacién con
la anticoncepcion se deben a que du-
rante mucho tiempo la mujer ha sido
considerada un ciudadano de segunda
clase?

Eso también ha influido y es fdcil de
ver cuando se quiere implantar una ley
de interrupcion del embarazo en un
pais que no la tiene. Son cuestiones que
atafien directamente a la mujer y ella
debe decidir, jqué hace opinando de
estas cosas un hombre que no sea médi-
co o ginec6logo? Me parece atrevidisimo
si no te vas a quedar embarazado... Si
una mujer se queda embarazada y no



quiere es un drama, pero al hombre no
le afecta en nada. Hay una diferencia in-
contestable entre ayudar a una mujer a
llevar un embarazo que es deseado y
otro que no, no se pueden comparar
ambas situaciones, no tienen nada que
ver, lo digo rotundamente. Un embarazo
no deseado es un problema de salud pu-
blica importantisimo, entre comillas, es
una enfermedad con muchos problemas
asociados. Esto obliga a que debemos
gastar en materia de salud putblica y en
prevencién mucho mds de lo que se
estd haciendo.

¢Como es el manejo de la contracep-
cion en tiempos de coronavirus?

Cuando empezd el confinamiento vimos
que se iban a generar situaciones extra-
flas, no deseadas y de dificil gestidn, con
centros de salud cerrados, salvo para con-
sultas telefénicas. Emitimos un comunica-
do sobre cudles eran los recursos que te-
nian que estar disponibles, aunque fuera
de manera telemdtica, habia que mante-
ner el contacto con las pacientes como
fuera: el que pudiera, por videoconferen-
cia, el que no, por teléfono, pero no se
podia desatender. Si era el momento de
cambiar el DIU, propusimos un unico do-
cumento para que pudieran consultar
todos los profesionales de la contracep-
cién. Luego sacamos un segundo docu-
mento sobre cdmo habia que acometer la
desescalada, qué
priorizar, qué man-
tener a la espera
porque no era im-
prescindible de
forma inmediata...
En las consultas se
dio prioridad a las
demandas de interrupcion del embarazo,
enfermedades de transmisidon sexual y
peticiones de anticonceptivos.

cambiando

¢Y qué ensenanzas se pueden extraer
de todo este proceso?

Pues que los contactos para una prime-
ra consulta antes de recibir asesora-

Eramos un pais con
formacion en
anticoncepcion de baja
calidad, pero esto esta

miento se pueden hacer de manera tele-
mdtica, esto es algo que ha venido para
quedarse, ayuda a aclarar mucho para
lo que se viene a la consulta. A partir
de ahi, se pasa a un asesoramiento es-
pecifico que si va a requerir presencia
fisica. Hemos aprendido todos un poco a
la fuerza del golpe y hemos comprobado
que este sistema es igual de efectivo,
pero no masifica consultas. Como ocu-
rre con todo progreso, yo mismo no
podia pensar que se podian atender tan-
tas cuestiones sin tener a la mujer por
delante, y eso es algo que le estd pasan-
do a muchisimos médicos. La presencia-
lidad es importante, porque verse la
cara genera cierta fiabilidad, pero es
que ahora no podemos ni vernos el
gesto con la mascarilla, hay momentos
en los que no es tan importante estar fi-
sicamente juntos.

¢Han detectado que se estén produ-
ciendo dificultades de acceso a méto-
dos anticonceptivos durante la pande-
mia?

Hay poblaciones que por su especificidad
tienen problemas de acceso porque no
saben usar bien el sistema. Hablamos,
sobre todo, de inmigrantes que no saben
el idioma, porque el idioma es una barre-
ra importante que se salva en una consul-
ta fisica porque hacemos todo lo posible
por entendernos. Al margen, puede que
haya habido alguin
pequeiio déficit,
pero marginal, lo
lamentamos pro-
fundamente por-
que son muchas
mujeres y embara-
70S que no tenian
que haber sucedido, pero estas son las
circunstancias que nos han tocado Vvivir.

¢Hay que hacer un mayor esfuerzo
para desburocratizar todo lo relaciona-
do con la contracepcion?

Un médico con formacién especifica en
materia de contracepcién es un perfecto

agente de formacién, igual que una ma-
trona es también un érgano de difusion
de la informacion. ;Qué se puede hacer?
Pues darle una buena formacién a todas
las personas que contactan con mujeres
en edad reproductiva: matronas, profesio-
nales de Atencidon Primaria, especialis-
tas... Eso es desburocratizar, cualquiera
de estos profesionales se puede adelantar
y hacer propuestas cuando atiende a una
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mujer, no hay que esperar al momento
del embarazo. Es una cuestiéon de forma-
cion, estructura y accesibilidad, los médi-
cos de Atenciéon Primaria que asumen la
cuestién de la anticoncepcion deben tener
formacion especifica, disponer de tiempo
para un buen asesoramiento anticoncepti-
vo y proponer métodos que estén cualifi-
cados.

¢La mujer que busca un método anti-
conceptivo suele consultar con el pro-
fesional?

Empieza a ganar terreno el hecho de que
la informacién que la mujer quiere reci-
bir tiene que ser a través de un profesio-
nal, la situacion ha cambiado cuando nos-
otros como profesionales hemos cambia-
do nuestra accesibilidad: si nos ponemos
a la vista, nos usan mds; si no, recurren a
otras vias. La mujer hoy reclama una in-
formacién veraz, antes si habfa un por-
centaje altfsimo que no consultaba con el
profesional y buscaba asesoramiento anti-
conceptivo en amigas o en la vecina de
cabecera, no en médicos, matronas o gi-
necélogos. La verdad es que éramos un
pais con formacion en anticoncepcién de
baja calidad, pero esto estd cambiando.

¢Esto ha propicia-
do que existan
muchos mitos y
leyendas alrede-
dor de los méto-
dos anticoncepti-
vos?

Si, pero esto no se

va a acabar hasta que no seamos los pro-
fesionales los que hagamos el cien por
cien de la formacion. Los mitos se man-
tienen por desinformacién, y sélo se pue-
den sustituir por la verdad. Si no se da
una buena informacion para acabar con
el mito de que las pastillas engordan eso
no va a cambiar, cuando lo que engordan
son las cufias de chocolate y los refres-
cos. Si, los mitos siguen existiendo, y
cada método anticonceptivo tiene los
suyos: las pastillas engordan y quitan el
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Ya no quedan médicos
de la vieja escuela
suficientes para replicar
la evidencia de que la
pildora del dia después
es efectiva y segura

apetito sexual o producen cédncer; el DIU
produce enfermedades de transmisién se-
xual, o la enfermedad pélvica inflamato-
ria. Y todos los métodos comparten la
acusacion de que producen esterilidad a
largo plazo, cuando la vuelta a la fertili-
dad es totalmente incuestionable cuando
se dejan de utilizar. No hay ningin méto-
do que te vuelva estéril, pero el mito exis-
te y sigue ahi. Y con esto en internet ocu-
rre como con todos los dmbitos de la
vida: vete a pdginas especificas y tendrds
la mejor informacidn, pero también pue-
des acceder a todos los bulos.

¢La perimenopausia es un periodo de
la mujer que preocupa especialmente
desde el punto de vista de la anticon-
cepcion?

Pues si, porque ocurre lo mismo que con
las adolescentes: una cosa es que haya
descenso de fertilidad y otra cosa que sea
nula esa posibilidad. EI embarazo es
menos frecuente en los extremos de la
vida reproductiva de la mujer, pero se
pone en marcha de forma efectiva muy
rapidamente, al poco de tener menstrua-
ciones la mujer ya es muy fértil, una
etapa que se suele ir acabando a partir
de los 35 afios. Si
se consultan las ci-
fras de interrup-
cién voluntaria del
embarazo, las fran-
jas mas frecuentes
son adolescentes y
mujeres en la peri-
menopausia, por-
que se descuidan y
se les olvida. Esto es producto de otro
mito, que cuando empiezan los sofocos de
la menopausia ya no te puedes quedar
embarazada, y no es asi. Esto es algo que
las chicas jévenes deberian salir de la es-
cuela sabiéndolo, pero hay un sector de la
sociedad al que parece que no le interesa
que sus hijas estén bien formadas en se-
xualidad, cada vez que se habla de edu-
cacion sexual parece que se les va a
poner pornografia, cuando eso es algo a
lo que tienen fécil acceso porque en los

mdviles se saltan el control parental. Hay
que ensefar que la sexualidad es igual a
afecto en sus distintas expresiones. Son
cosas que siguen ocurriendo, lo mismo
pasa con la homosexualidad, el que la
niegue no sabe dénde vive, jacaso los ho-
mosexuales no deben ser felices, no tie-
nen derechos? La sexualidad parece que
nos la estamos inventando, cuando lo que
hay que hacer es promover la felicidad y
entenderla como una situacion normal.

¢Funciona bien la respuesta rapida en
contracepcion cuando es necesario?

Desde el punto de vista asistencial las de-
mandas se estan cubriendo bien, afortu-
nadamente, en los ultimos diez afios se
ha ido acabando con la imagen de que es
una bomba hormonal y con otros bulos.
Son pildoras completamente inocuas, con
muy pocos problemas generados, y ya ha
quedado patente que no son abortivas y
que tomarlas no es un crimen. Ya no que-
dan médicos de la vieja escuela suficien-
tes para replicar la evidencia de que la
pildora del dia después es efectiva y se-
gura. Y, ademds, en contra de lo que se
decia, no se ha visto que haya aumentado
en exceso el método anticonceptivo de ur-
gencia, lo que hemos notado es al revés,
que hay mujeres que tienen asi su pri-
mer contacto con el sistema de informa-
cién en anticoncepcion y ya se quedan
dentro de él.

Recientemente se celebraba el 30 ani-
versario de una campana que marcé
época como fue la de ‘Pdntelo, ponse-
lo’, ;ayudd a popularizar los métodos
anticonceptivos?

Eso hay que ponerlo en contexto, porque
esa campafa era para evitar la transmision
del sida, pero es evidente que al preservati-
vo le vino muy bien aquel gran impulso y
ayudé a frenar el avance del sida, el VIH y
otros problemas como el papiloma, la sifi-
lis, la clamidia... Esto demuestra lo bien
que le viene a cualquier campana el empu-
jon del Ministerio de Sanidad, cuando no
se implica, no trasciende la campana B
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Antonia Sambola

ESPECIAL SALUD DE LA MUJER/ENTREVISTA

“Existe poca sensibilidad y profesionalidad a la hora

de diagnosticar la enfermedad coronaria en la mujer”

Las enfermedades coronarias tienen un enorme impacto en la salud de la
mujer. El mero hecho de ser mujer condiciona bioldgicamente en aspectos
relevantes como una mayor incidencia de factores de riesgo, diferente sinto-
matologia y mayor mortalidad. Por otro lado, los aspectos socioculturales
siguen teniendo un fuerte impacto en la mujer que hace que descuide su
salud y acuda al médico tarde, condicionando nuevamente una terapia dpti-
ma que mejore su calidad de vida y prevenga estados mas graves. Para pro-
fundizar en aquellos aspectos que hacen diferente a la mujer frente a las
enfermedades coronarias, hemos charlado con la doctora Antonia Sambola,
coordinadora del Grupo de Trabajo de Mujeres en Cardiologia de la Sociedad
Espariola de Cardiologia (SEC); médico en el servicio de Cuidados Intensivos
Cardiolégicos del Hospital Vall d'Hebron, en Barcelona; y miembro del Co-
mité Ejecutivo de la Sociedad Europea de Cardiologia de Cuidados Intensivos

Cardioldgicos.

Las enfermedades cardiovasculares si-
guen siendo la principal causa de mor-
talidad, sobre todo, entre las mujeres.
Entre enero y mayo de 2020, el 23 por
ciento de los fallecimientos fueron por
esta causa. Son cifras que no mejoran...

La enfermedad cardiovascular es la prime-
ra causa de muerte en las mujeres desde
hace mds de una década, no solo en Espa-
fa, sino también en Europa y Estados Uni-
dos. De hecho, en América hubo un mo-
mento hace afios
que se dispard la
tasa de mortalidad
femenina por enfer-
medad cardiovascu-
lar muy por encima
de los hombres y
tuvieron que hacer
grandes campafias de concienciacién. Se
invirtié mucho, se implicaron los institutos
nacionales del corazén y del pulmén, se
incrementé la investigacion y se consiguié
reducir ampliamente su incidencia y mor-
talidad. Pero, aun asf, la mortalidad por
enfermedad coronaria es mucho mds alta
entre la poblacién femenina, muy por enci-
ma de la neoplasia de mama, que suele
considerarse la primera causa de falleci-
miento en la mujer en la poblacion gene-
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En general, las mujeres
con enfermedad
cardiovascular suelen
estar infradiagnosticadas
e infratradas

ral. Con los datos en la mano podemos
asegurar que, en Espafia, en 2019, fallecie-
ron 9.000 mujeres mds que hombres a
causa de una enfermedad cardiovascular,
convirtiéndose en la principal causa de
muerte en la mujer y son datos que no va-
rian. Esa es la proporcion en la que nos si-
tuamos.

¢A qué se deben esas diferencias de gé-
nero en lo que respecta a la enferme-
dad cardiovascular?

Dentro de la enfer-
medad cardiovascu-
lar, la causa princi-
pal de la mortalidad
femenina es el ictus,
la enfermedad cere-
brovascular. Se trata
de una patologia que estd muy asociada a
la hipertensién, un factor de riesgo que
es mucho mds elevado en las mujeres.
Otra enfermedad que también estd ligada
a la hipertensién es la fibrilacion auricu-
lar, que es una arritmia muy frecuente en
la poblacién femenina. Esta patologia,
ademds, requiere de un tratamiento anti-
coagulante para evitar las embolias y el
accidente cerebrovascular. Sin embargo,
se ha observado que las mujeres suelen

estar infratratadas y, por lo tanto, tienen
un mayor riesgo de eventos embdlicos
que los hombres. La segunda causa de
muerte por enfermedad cardiovascular es
el infarto de miocardio, donde —en el caso
de la mujer- se ha constatado una aten-
cion médica tardia respecto del hombre.
En concreto, hablamos de una media de
entre 20 y 30 minutos mds tarde, lo que
puede parecer un tiempo muy breve, pero
suficiente, para que el corazén sufra mds
y el infarto sea mds extenso. A esto hay
que afiadir que, ademads, suelen llegar en
un peor estado, lo que se traduce en el
desarrollo de una insuficiencia cardiaca
que también les sucede con mds frecuen-
cia a las mujeres después de haber sufri-
do un infarto. Precisamente, la insuficien-
cia cardfaca es la tercera causa de muerte
en las mujeres. En general, en Espaiia te-
nemos muy pocos datos objetivos sobre
el tratamiento que reciben las mujeres
con insuficiencia cardiaca. Se han hecho
muchos estudios poblacionales, pero sin
andlisis segregados por sexo.

Por tanto, parte de esa mayor mortali-
dad entre las mujeres, ;es porque son
patologias que estan infratratadas en la
mujer?

En general, las mujeres con enfermedad
cardiovascular suelen estar infradiagnosti-
cadas e infratradas. Son muchas las oca-
siones en las que la mujer que consulta
por dolor en el pecho es diagnosticada de
ansiedad en lugar de angina de pecho, lo
que puede derivar en un futuro infarto de
miocardio que se podia haber evitado. Me
refiero, especialmente, a las mujeres que
cuando acuden al hospital con un infarto
estd tan avanzado que ya no se puede in-
tervenir con una angioplasia abriendo la
arteria coronaria de forma mecdnica para
poner un stent, sencillamente, porque ya
no tendria ninguin efecto. La causa por la
que acuden tan tarde al hospital puede
estar en un mal diagndstico inicial.

A diferencia de lo que ocurre en otras
patologias, los sintomas de un infarto
son iguales en la mujer y en hombre,



por lo tanto, ;a qué se puede atribuir el
infradiagndstico en la mujer?

Respecto a los sintomas, es un tema recu-
rrente el pensar que las mujeres tienen
sintomas diferentes que el hombre, pero
no es cierto. En el caso de un infarto de
miocardio, el dolor en el pecho es el sinto-
ma principal en ambos géneros, lo que
ocurre es que las mujeres tienen mds sin-
tomas adicionales como son nduseas, Vo-
mitos, mareos que en el hombre no suelen
aparecer y esto lleva a decir que tienen
sintomas diferentes, una afirmacién que
no es cierta y puede confundir. La realidad
que vemos con mds asiduidad en Urgen-
cias es la mujer que viene con un dolor to-
récico que anteriormente ha visitado va-
rias veces a su médico de cabecera y se le
ha diagnosticado una ansiedad y se le ha
prescrito Valium, tranquilidad y respiracio-
nes hondas. Esa mujer, cuando vuelve a
presentar los mismos sintomas, piensa
que tiene de nuevo un ataque de ansiedad
y consulta tarde cuando los sintomas per-
duran o empeoran. El resultado es que la
patologfa estd muy evolucionada y no se
puede manejar de una manera dptima.
Personalmente, considero que existe poca
sensibilidad y profesionalidad a la hora de
diagnosticar la enfermedad coronaria en la
mujer. Cuando una persona consulta por
un dolor tordcico, ya sea hombre o mujer,
de la edad que sea, se debe de hacer un
electrocardiograma en ese momento. Y si
el electro es normal se tienen que hacer
exploraciones adicionales para descartar
una angina de pecho, pero en ningin
caso no se debe dejar salir al paciente
pensando que no tiene nada, sino que
debe tener un diagnéstico basado en
datos objetivos.

¢En qué medida influyen los factores de
riesgo y la idiosincrasia bioldgica de la
mujer en este sentido?

Efectivamente, hay factores de riesgo que
son intrinsecos a la mujer como puede ser
la enfermedad cardiovascular ligada al em-
barazo y es importante conocerlos para
poder ejercer una buena prevencién. Con

la gestacion, algunas mujeres desarrollan
eclampsia o una diabetes gestacional, fac-
tores que tienen muchas implicaciones
para desarrollar futuros problemas cardio-
vasculares severos. Es cierto que, después
del parto, estos problemas se corrigen,
pero suponen un riesgo importante a largo
plazo para esa mujer. Tener embarazos
pretérmino también es un riesgo afiadido,
porque presupone que existe alguna alte-
racion, una disfuncién endotelial que pro-
voque un infradesa-
rrollo de la placen-
ta. Hablamos de un
factor de riesgo pre-
dictivo de enferme-
dad cardiovascular.
Por otro lado, cuan-
do alcanzan la me-
nopausia, al perder
el factor protector
de los estrégenos,
la mujer puede aumentar el riesgo de hi-
pertension, de obesidad y, si no se equili-
bra la dieta y se empieza a introducir ejer-
cicio, la menopausia también es un factor
de riesgo en si mismo. Hablando de obesi-
dad, esta afecta también mds a la mujer.
Se ha constatado que, tras la etapa escolar,
la mujer suele abandonar el deporte y
lleva una vida mucho més sedentaria que
el hombre, lo que influye en su peso. Al
llegar a la facultad o a la etapa laboral, son
pocas las mujeres que hacen actividad fisi-
ca. Un ejemplo lo hemos visto durante el
confinamiento, donde muchos deportistas
recreativos en las calles eran masculinos.
Ademds, la obesidad por si misma conlle-
va el riesgo de desarrollar diabetes, una
enfermedad que en la mujer deriva en un
riesgo alto de mortalidad. Una mujer dia-
bética cuando tiene un infarto tiene el
doble de riesgo de muerte que el hombre
diabético. Y otro aspecto que limita a la
mujer es el mero hecho de tener familia,
porque asumen el cuidado de los nifios y
no encuentran tiempo para hacer deporte,
lo que incide directamente sobre su salud.

A tenor de todas estas diferencias,
iexiste una formacion adecuada de los
profesionales sanitarios para realizar

Las mujeres que han
sufrido un infarto de
miocardio tienen casi un
60 por ciento mas de
riesgo que los hombres
de sufrir insuficiencia
cardiaca grave

diagndsticos certeros de enfermedades
coronarias?

En este dmbito no se puede generalizar y
nos encontramos con profesionales mejor
formados que otros. La Atencién Primaria
es el pilar de la Medicina en este pais y ha
contribuido mucho a mejorar y conservar
la salud de la poblacion, pero seria esen-
cial realizar formacion de actualizaciéon y
puesta al dia para incidir en la importancia
del diagndstico ade-
cuado de la enfer-
medad cardiovascu-
lar en la mujer, asf
como del tratamien-
to necesario para
evitar su evolucion.
Pero esta formacién
no es solo necesa-
ria en los médicos
de los centros de
salud, sino también en cardidlogos, médi-
cos del servicio de Urgencias, etcétera.

Ademas de un mal diagnéstico, también
tienen peor prondstico. Segun el estudio
de la Sociedad Espaiiola de Cardiologia
de 2019, la mujer tiene dos veces mas
riesgo de morir si sufre un infarto,
i esto sigue siendo asi?

Este estudio que menciona se hizo a nivel
nacional e incluimos a mas de 273.000 pa-
cientes, el 39 por ciento eran mujeres. En
él participaron numerosos hospitales de
todas las comunidades auténomas, por lo
que era una buena representacion. Los
datos obtenidos concluyeron que ser mujer
es un factor de riesgo independiente en el
infarto agudo de miocardio con elevacion
del segmento ST y aumenta un 18 por
ciento el riesgo de morir por esta patolo-
gfa. En resumen, la tasa bruta de mortali-
dad fue el doble en mujeres que en hom-
bres con 18,3 por ciento frente a 9,3 por
ciento, respectivamente. En linea con lo
que hemos comentado anteriormente, tam-
bién se constaté una menor tasa de angio-
plastia y bypass aortocoronario en muje-
res, procedimientos asociados a una mayor
supervivencia en el infarto agudo de mio-
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cardio. Como continuidad de ese estudio,
hemos realizado otro —que acabamos de
presentar este ano— y del que se despren-
de que las mujeres que han sufrido un in-
farto de miocardio tienen casi un 60 por
ciento més de riesgo que los hombres de
sufrir insuficiencia cardiaca grave. En este
estudio nacional, en el que han participado
mds de 340.000 personas, ademds se ha
puesto de manifiesto que las mujeres fue-
ron admitidas con
menos frecuencia
en los centros espe-
cializados, experi-
mentaron una mor-
talidad mds elevada
(65,8 por ciento
frente al 58,5 por
ciento) y recibieron
menos tratamiento
con angioplastia, en
comparacion con
los hombres. tratan

¢A qué se debe esta situacion y por
donde pasaria la solucion?

No sabemos el por qué se da esta situa-
cién. En mi opinién, creo que esto tiene
mucho que ver con la edad. Es cierto que
las mujeres que sufren infartos suelen
tener mds edad y mds comorbilidades,
pero eso no justifica que deban recibir
menor o peor tratamiento. No sélo se ha
visto en nuestro estudio, sino que hay
otros que también reflejan cierta discrimi-
nacién en este tema. En cuanto a la solu-
cién, pasaria por una mayor conciencia-
cién global, pero, sobre todo, de la parte de
la Administracién. Por la parte de las so-
ciedades cientificas estamos haciendo
nuestro trabajo, pero esto también requie-
re que la administracion central y las auto-
némicas se impliquen para fomentar la
salud cardiovascular de la mujer. No pode-
mos dejar de lado la salud de la mujer, se
debe potenciar con campanas en las que
se involucren todos los estamentos: tanto
el sanitario a todos los niveles, desde
Atencién Primaria hasta las redes hospita-
larias, como el social. Iniciativas en las
que se deben priorizar aquellos problemas
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A nivel académico, es
muy importante
introducir la enfermedad
cardiovascular con sus
diferentes patologias en
las escuelas, porque hay
muchos aspectos
femeninos que no se

ESPECIAL SALUD DE LA MUJER/ENTREVISTA

cardiovasculares mds frecuentes y que
conllevan un mayor riesgo de muerte o in-
capacidad. Seguimos teniendo una mortali-
dad muy alta en la mujer especialmente
por infarto, insuficiencia cardfaca e ictus y
hay que enfocarse en esas patologias por-
que afectan a un elevado nimero de per-
sonas. Por otro lado, a largo plazo, se
deben hacer mds estudios porque si no te-
nemos los datos no podemos establecer
sistemas organizati-
vos encaminados a
solventar las defi-
ciencias. A nivel
académico, es muy
importante introdu-
cir la enfermedad
cardiovascular con
sus diferentes pato-
logfas en las escue-
las, porque hay
muchos aspectos
femeninos que no
se tratan. Igual que
la mujer no sale en los libros de historia ni
en los de arte, en los de Medicina tampo-
co. Y hay una serie de diferencias de géne-
ro que se deben conocer, se deben de estu-
diar y fomentar en el conocimiento de los
estudios tanto de Medicina como de Enfer-
merfa. Otro aspecto que habria que abor-
dar tiene que ver con la diferenciacién de
tratamiento. En farmacologia, la participa-
cién de las mujeres en los ensayos clinicos
es de menos del 25 por ciento en la mayo-
ria de ellos, mientras que los resultados de
las investigaciones se trasladan a toda la
poblacién sin tener en cuenta las diferen-
cias. Bioldgicamente, la capacidad de ab-
sorcién, difusién, eliminacién y activacién
de las drogas en el organismo de la mujer
son distintos que en el hombre, pero esto
es algo desconocido para muchos profesio-
nales, incluidos los cardidlogos, y en la
practica clinica no se tiene en cuenta.

¢Qué hay del acceso a la salud de la
mujer en este contexto? Hablaba de
cierta inequidad de género.

En el acceso de la mujer a la salud influ-
yen mucho las diferencias psicosociales en

cuanto a las responsabilidades que asu-
men las mujeres en la vida doméstica y el
tipico rol de cuidadora que hacen que la
mujer se cuide menos y acuda menos a la
atencion médica. La mujer va mds a Ur-
gencias que el hombre, pero no acude con
asiduidad a hacerse pruebas médicas o
controles de sus factores de riesgo. En el
caso de las enfermedades graves, como el
infarto de miocardio o el ictus, la mujer so-
licita atencién médica mucho mds tarde
pensando que ya se le pasard porque
nunca consideran su salud como un aspec-
to prioritario. Un ejemplo claro lo vemos
en los programas de rehabilitacion cardia-
ca. Si estos no se hacen con horario abier-
to, acuden muchas menos mujeres porque
no encuentran tiempo. En ese sentido,
serfa interesante hacer campafas de auto-
concienciacion y de autocuidado de la
mujer, para que entiendan que no siempre
estan los demds por delante de ella, sino
que debe cuidar su salud.

¢Como ha influido la pandemia en la en-
fermedad cardiovascular?

Durante la pandemia los programas cardio-
vasculares se han paralizado y es preciso
que los recuperemos pronto porque la
salud cardiovascular de la mujer durante
este Ultimo afio se ha deteriorado mucho y
estamos viendo casos mucho mds graves
de pacientes que antes no vefamos. Vienen
mds tarde y en peores condiciones. Unos
casos que pueden ser fruto de que el pa-
ciente no ha acudido al médico por miedo
o0 porque no se ha atendido a todo el
mundo como se hubiera deseado, pero los
casos son mas graves y la mortalidad en la
poblacién general ha ascendido un 32 por
ciento. Son cifras que no se habian visto
desde la época de la Guerra Civil y no po-
demos decir que esto tenga que ver solo
con la COVID-19, sino también con el incre-
mento de la enfermedad cardiovascular. En
cuanto a la atencién, en la primera etapa
se ha hecho mucha consulta telematica, en
algunos casos con buenos resultados y en
otros no tanto. En general, con la pandemia
hemos perdido todos, pero si la mujer ya
habfa perdido mucho antes, ahora mas @
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Ana Rosa Jurado Lopez

“La pandemia causa una

La mayor precariedad laboral en las
mujeres, asi como su papel de cuida-
doras, en general, ha supuesto que la
pandemia les haya afectado mas en di-
versos ambitos. Asi lo indica Ana Rosa
Jurado Lépez, coordinadora del Grupo
de Trabajo de Atencion a la Mujer de la
Sociedad Espanola de Médicos de
Atencién Primaria (SEMERGEN).

¢Cuales son los principales motivos de
consulta de las mujeres en los centros
de salud?

Los principales motivos de consulta en
Atencién Primaria estdn relacionados con
la sintomatologia de las vias respiratorias
altas y con la sintomatologia del tracto
genitourinario. Concretamente, las muje-
res consultan frecuentemente por infec-
ciones urinarias (hasta el 15 por ciento de
las consultas) y vulvovaginales. Los prin-
cipales problemas ginecoldgicos son el
dolor menstrual, las alteraciones del
ritmo y la cantidad de las reglas; las ne-
cesidades anticonceptivas, etc.

¢Como valora, en lineas generales, el
ultimo ano desde la perspectiva de la
salud de la mujer?

En el ano 2020, la OMS se hizo eco de
que las especiales circunstancias de dis-
criminacién de la mujer estaban supo-
niendo una mayor afeccién social, y, por
lo tanto, de salud fisica y psicolégica en
las mujeres durante la pandemia. No es
que la enfermedad COVID-19 haya sido
mas agresiva o prevalente en las mujeres,
pero la mayor precariedad de su trabajo
ha hecho que sean ellas las mds afecta-
das por la crisis econémica. Su evidente
mayor carga de trabajo no remunerado,
como cuidadoras del hogar y de personas
dependientes, ha sobrecargado su vida,
en la mayorfa de los casos.
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¢Cuales son las principales consecuen-
cias de la pandemia en la mujer?

Las que han conservado su puesto de tra-
bajo mediante el teletrabajo han tenido,
ademds, que compatibilizar todo esto, en
muchas ocasiones, con unas condiciones
nada favorables en cuanto a espacio y
medios técnicos. Estas circunstancias les
han supuesto un mayor estrés diario. Las
mujeres que han formado parte del traba-
jo esencial presencial han tenido méds
problemas de conciliacién al tener a los
hijos en casa. Las que sufren una situa-
cién de violencia de género han tenido
que convivir las 24 horas del dia en el

confinamiento estricto con su maltratador,
sin tener oportunidad de acudir a los ser-
vicios de ayuda y asumiendo el peligro y
el estrés vital que esto supone. Las llama-
das al 016 aumentaron mds de un 16 por
ciento durante el 2020.

¢Se perciben diferencias por género a
la hora de consultar en Atencion Pri-
maria?

Existen evidentes tipos de consulta en
funcién del sexo. En este sentido, las
afecciones ginecoldgicas, incluido el cui-
dado anticonceptivo, son casi exclusivas
de las mujeres. Las consultas por infec-



ciones del tracto urinario también son
mas frecuentes en ellas. También son
mds habituales las consultas relacionadas
con procesos dolorosos crénicos y las de-
bidas a sintomas ansioso-depresivos. En
estos casos, probablemente no se trate
del sexo, sino del género.

¢Qué significa?

Me refiero a las condiciones de acepta-
cién, conformismo, de doble trabajo y de
cuidado de los demds que exige a las mu-
jeres el rol cultural de género.

¢Cuadles son las diferencias en las pa-
tologias mas comunes?

Las afecciones respiratorias o las digesti-
vas, por ejemplo, no muestran diferencias
evidentes entre hombres y mujeres. Las
infecciones urinarias si suelen ser mads
frecuentes en mujeres, en ocasiones tras
las relaciones sexuales. También se pro-
ducen en muchas ocasiones tras la meno-
pausia, debido al cambio de condiciones
inmunoldgicas y de los tejidos genitouri-
narios generado por el déficit hormonal
postmenopdusico.

La mujer vive mas ahos, pero ;con
peor calidad de vida?

La calidad de vida es un concepto que po-
dria individualizarse y en el que pueden
influir los factores psicosociales de forma
determinante. Si, es cierto que la mayoria
de las mujeres, por su mandato de géne-
ro, por lo que la sociedad espera de ellas,
cumplen una funcién y un trabajo no re-
munerado de cuidados. Esta labor no
cesa, como en el caso de los hombres,
cuando llegan a la jubilacién. Es frecuen-
te que tengan que hacerse cargo de fami-
liares dependientes, personas ancianas, e,
incluso, nietos, tras haberse jubilado de
otros trabajos remunerados que hayan
podido ejercer a lo largo de sus vidas.

¢Como es la enfermedad cardiovascu-
lar y oncolégica en la mujer? Son las
principales causas de mortalidad.

En la enfermedad cardiovascular influyen
mucho los hédbitos de vida como el estrés,
el tabaco, el sedentarismo, etc., tanto en
hombres como en mujeres. Sin embargo,
existe un antes y un después de la meno-
pausia en cuanto a un posible aumento
del riesgo cardiovascular. En la postmeno-
pausia es especialmente importante la va-
loracién del riesgo cardiovascular (hiper-
tension arterial, hipercolesterolemia, hi-
perglucemia), asf como la prevencién de
problemas deriva-
dos de la disminu-
cion de la masa
Osea.

Y en el ambito
de la Oncologia?

Por encima de los
50 afios, la inci-
dencia de cdncer de mama aumenta y es
el tipo de tumor méds frecuente en la
mujer espafiola. Se calcula que una de
cada ocho mujeres tendrd cancer de
mama a lo largo de su vida. Existe un
programa de deteccion del cdncer de
mama que ha contribuido a la disminu-
cién de la mortalidad, mediante la reali-
zacion de mamograffas de cribado cada
dos anos. Hoy en
dfa, si bien depen-
de del momento
evolutivo en el
que se realiza el
diagndstico, la su-
pervivencia global
supera el 89 por
ciento.

Los datos respal-
dan la necesidad
de mantener los
cribados.

Cada dfa hay mayor conciencia de las
mujeres sobre la necesidad y el bene-
ficio que se obtiene de los programas
de deteccién precoz del cdncer de
mama y ginecoldgico. El cdncer de
cuello de ttero es la decimoprimera
causa de cdncer en la mujer y su mor-

Los principales motivos
de consulta en Primaria
estan relacionados con la
sintomatologia de las vias
respiratorias altas y del
tracto genitourinario

En la enfermedad
cardiovascular influyen
mucho los habitos de
vida, pero en las mujeres
la menopausia también
supone un posible
aumento del riesgo
cardiovascular

talidad se ha reducido hasta un 70 por
ciento, debido al programa de cribado
mediante citologias periddicas y detec-
cién del virus del papiloma humano
(VPH), que se lleva a cabo en Atencién
Primaria.

Los trastornos uroldgicos son frecuen-
tes en la mujer, ;qué problemas son
mas habituales?

Las infecciones uri-
narias de vias bajas,
como la cistitis, son
las mds frecuentes.
En la mayoria de
los casos se trata
de cistitis no com-
plicadas, pero en
un porcentaje no
despreciable pue-
den convertirse en recurrentes, cuando
aparecen mas de tres episodios al afio o
mds de dos episodios en los Ultimos seis
meses.

¢De qué manera se manejan aspectos
como el embarazo o la menopausia
desde la Primaria?

Son dos momentos
importantes en el
ciclo vital de las
mujeres. Los pro-
gramas de atencion
al embarazo, el
parto y el puerpe-
rio se basan en el
seguimiento de la
mujer desde Prima-
ria; de hecho, la en-
trada a los progra-
mas y la mayoria
de las consultas se llevan a cabo en Aten-
ciéon Primaria, con derivaciones protocoli-
zadas para asistencia hospitalaria.

¢Y como es el seguimiento de la mujer
durante la menopausia?

En el caso de la menopausia, no existen
protocolos, pero el personal asistencial
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Papel de la mujer sanitaria en funciones
asistenciales y organizativas

 protagonismo de la mujer en temas asistenciales y organizativos ha cambiado mucho en los (Lti-
E mos afios, como explica Ana Rosa Jurado. “Hasta hace pocas décadas, las mujeres en el ambito
asistencial ocupaban puestos fundamentalmente de Enfermeria. En este momento, cada vez hay més
mujeres médicas, hasta el punto de que en SEMERGEN y en otras sociedades cientificas as socias
son mayoria”. ;Y cuales son las perspectivas de futuro? La coordinadora del Grupo de Trabajo de
Atencién a la Mujer de SEMERGEN cree que esta mayoria también se traduce en el dmbito asistencial
y confia en que tenga consecuencias. “Con un sistema sanitario en el cual trabajan mayoritariamente
mujeres (enfermeras, médicas, auxiliares) es posible que mejoren las condiciones laborales, en el
sentido de la conciliacién. La idea es que, por ejemplo, a maternidad no suponga un escollo en el
desarrollo profesional”. Segtn indica Jurado, “también es posible que se genere una mayor sensibi-
lidad en la incorporacion de la perspectiva de género en el sistema sanitario”. Precisamente en este
ambito, como destaca, “ya estan empezando a colaborar algunas universidades”.

Grupo de Trabajo de SEMERGEN

El Grupo de Trabajo de Atencidn a la Mujer sigue trabajando durante la pandemia y también
sigue planificando proyectos a medio y largo plazo. Ana Rosa Jurado comenta que, junto con el
Grupo de Trabajo de Sexologia, se esta impulsando el Plan Nacional SEMERGEN contra la Violen-
cia de Género desde a Atencion Primaria. “Antes de la pandemia ya habiamos desarrollado algu-
nas de las actividades formativas (formacidn de formadores). Desde marzo de 2020, solo en al-
gunos centros de salud se han podido llevar a cabo. Estamos intentando retomar las actividades,
porque cada dia hay mas conciencia sobre o que Atencion Primaria puede significar en la detec-
cion y en el apoyo de las victimas™. En su opinidn, “Primaria es la parte del sistema asistencial
mas cercana a la poblacion. Las condiciones de proximidad y continuidad son fundamentales
para la ayuda contra esta lacra social”.

Actividad formativa en anticoncepcion

En cuanto a a formacidn, el Grupo de Trabajo de Atencion a la Mujer estd elaborando un curso di-
gital de anticoncepcidn para Atencién Primaria. También estd preparando una guia para el diagnds-
tico y tratamiento de la vaginosis bacteriana. Asimismo, colabora en proyectos de SEMERGEN Soli-
daria. Ademas, su grupo de trabajo colabora con otras sociedades cientificas en el desarrollo y ac-
tualizacion de guias asistenciales y de buenas practicas. Entre otras, participa con la Asociacidn
Espariola para el Estudio de la Menopausia (AEEM) en la elaboracidn de la Menoguia de Osteoporo-
sis. Por otro lado, con la Asociacion Espafola de Cirujanos (AEC) trabaja en la elaboracion de un
manual de patologia mamaria. Con el Grupo de Trabajo para la Enfermedad de Chagas de la Comu-
nidad de Madrid participa en la elaboracion de protocolos. Con (a Asociacion de Afectados por Can-
cer de Ovario (ASACO) colabora en la campania ‘Reto Social del Cancer de Ovario’, etc.

Mayoria de mujeres

EL Grupo de Trabajo de Atencidn a la Mujer de la Sociedad Espafiola de Médicos de Atencidn Primaria
(SEMERGEN) se caracteriza por “el entusiasmo y la dedicacion” de las personas que Lo integran. Asi
o ha destacado su coordinadora, Ana Rosa Jurado Ldpez. “La mayoria somos mujeres”, ha anadido.
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pueden tener en esta época de la vida.
Asi, debemos tener en cuenta los sinto-
mas vasomotores, la sintomatologia ge-
nitourinaria, la pérdida de masa dsea o
el aumento de riesgo cardiovascular,
entre otros factores.

¢Como se aborda el tema de la preven-
cion en la mujer?

Cada dia existe mds conciencia sobre
la necesidad de aplicar una perspecti-
va de género en la prdctica asisten-
cial. Se debe a las necesidades espe-
ciales que ser mujer puede conllevar,
tanto por su sexo como por su rol de
género.

¢Y la prevencion en la mujer joven?

La prevencién en la adolescencia y en
la juventud, en relacidon con el riesgo
de embarazo y de enfermedades de
transmisién sexual, se lleva a cabo
desde Atencién Primaria. En el primer
nivel asistencial se colabora con progra-
mas de promocién de la salud en los
centros educativos. Estos programas in-
cluyen educacién para la salud sexual y
reproductiva. También suelen aportar
otros contenidos de promocién de la
salud, como prevencion de la drogadic-
cion, el alcoholismo y la adopcién de
habitos de vida saludable. Asimismo,
incluyen contenidos de educacién en
igualdad para intentar evitar la discri-
minacién por razén de sexo y la violen-
cia de género.

¢(En este ambito, SEMERGEN desarro-
lla alguna actividad especifica?

El Plan Nacional SEMERGEN contra la
Violencia de Género desde la Atencion
Primaria tiene programados contenidos
para concienciar sobre este problema y
para ofrecer este escalén asistencial
como apoyo a las victimas. El Plan no
solo estd dirigido a personas jovenes,
sino a toda la poblacion B
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ESPECIAL SALUD DE LA MUJER/ENTREVISTA
M.2 Teresa Martinez Zabaleta

“Hay evidencia de que hombres y mujeres enfermamos distinto, pero no se aplica”

El ictus es la primera causa de
muerte entre las mujeres. Se cal-
cula que 16.000 pierden la vida,
cada ano, a costa de esta enferme-
dad en nuestro pais. Son unas ci-
fras que doblan las producidas por
cancer de mama y hasta 14 veces
las provocadas por accidentes de
trafico. Sin embargo, parece que la
sociedad estd mas concienciada
sobre estas ultimas que sobre la
prevencion y el cuidado de los acci-
dentes cerebrovasculares, reflexio-
na la doctora Maite Martinez Zaba-
leta, neurdloga vascular; subdirec-
tora médica del Hospital Universi-
tario Donostia, en San Sebastian;
coordinadora de la Unidad de Ictus
del centro; profesora asociada en la
Universidad del Pais Vasco, y teso-
rera de la Sociedad Espanola de
Neurologia (SEN).

¢Por qué los accidentes cerebrovascu-
lares son mas prevalentes en la mujer?

Realmente, parece que las mujeres esta-
mos algo mds protegidas frente al ictus
durante nuestra edad fértil y practica-
mente hasta la ancianidad. Aunque no se
sabe cémo, se cree que la hormona se-
xual femenina, el estrégeno, ejerce un
efecto protector de alguna manera y con
la menopausia ese efecto desaparece y
las enfermedades neuroldgicas nos afec-
tan de diferente manera. Por otro lado, vi-
vimos mds afios, lo que se relaciona con
que a partir de los 75 ahos el ictus sea
mds incidente en las mujeres. Existen es-
tudios que sugieren que no manifestamos
la enfermedad de la misma manera y los
sintomas de inicio pueden resultar en
ocasiones algo mds inespecificos. Se cree,
incluso, que la mujer puede reaccionar
de forma algo diferente a algunos trata-
mientos. Y a esto hay que afnadir que,
ademds, las mujeres solicitamos ayuda
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mds tarde porque nos dedicamos a cuidar
a otros y nos cuesta dejar lo que estamos
haciendo para priorizarnos. Cuando una
mujer sufre un ictus, lo padece de una
forma mds grave que el hombre y genera
secuelas mds incapacitantes; y, si hablamos
de mortalidad, el sexo femenino tiene un
40 por ciento mds de probabilidades de
morir tras un acci-
dente cerebrovascu-
lar que un hombre.
Hablando de ictus,
en general, todo es
peor en la mujer.

¢En qué medida
afectan los cam- hombre

bios hormonales en las enfermedades
neuroldgicas? ¢Influyen en la reaccion
frente al tratamiento?

No existen evidencias claras, pero hay
muchas lineas de investigacién que apun-
tan a los cambios hormonales de la mujer
como causantes de algunas de las enfer-
medades. Seguramente, hay multiples ra-
zones, pero lo cierto es que nuestro cere-
bro parece reaccionar de manera distinta
al del hombre. Es indudable que hay dife-
rencias bioldgicas
claras, algunas tie-
nen que ver con
genética, pero la
que parece que
tiene una mayor
importancia es la
hormona sexual fe-
menina y su accion directa sobre algunas
dreas cerebrales. Se cree que los estroge-
nos interaccionan sobre la accién de algu-
nos neurotransmisores, interaccionan con
la funcién del sistema inmunitario, y
hacen que nuestro cerebro desarrolle més
0 menos inflamacién ante el mismo ele-
mento lesivo. Esto podria explicar no solo
que enfermemos mds de algunas cosas,
sino que lo hagamos de manera distinta.

Una mujer tiene un 40
por ciento mas de
probabilidades de morir
tras un accidente
cerebrovascular que un

Considero que todavia
existen condicionantes
socioculturales que
impiden un mejor
diagnodstico de la mujer

En definitiva, son reacciones bioldgicas
que estdn muy vinculadas a las hormo-
nas sexuales.

¢En Neurologia se manejan igual las
enfermedades en hombres y en muje-
res?

Afortunadamente,
las cosas han cam-
biado mucho en
todos los sentidos.
Hace unas décadas
las mujeres éramos
poco visibles inclu-
so en lo fundamen-
tal. En los ensayos
clinicos estdbamos muy poco representa-
das, cuando se analizaban los resultados
no se desagregaban los datos por género
de forma que era dificil evaluar los resulta-
dos. En el ambito del conocimiento, las
cosas han cambiado mucho y ahora, esta-
mos mas representadas en todos los cam-
pos de la ciencia. Lo que no estd tan claro
es que esto sea asi en la prdctica clinica
real, considero que todavia no hemos sido
capaces de incluir todo este nuevo conoci-
miento ni se tienen en cuenta las diferen-
cias de género a la
hora de tomar deci-
siones. Y no hablo
de equidad, sino de
conocer estos aspec-
tos que nos diferen-
cian: que no nos
manifestamos igual,
que no siempre tenemos los mismos sinto-
mas, que no reaccionamos igual a los trata-
mientos, que no metabolizamos igual algu-
nos fdrmacos... Todas estas cuestiones de-
berfamos conocerlas mejor y aplicarlas en
la practica porque nos ayudarfan a preve-
nir, a diagnosticar y a tratar mejor y de
forma mds personalizada. Y no solo en lo
referente al género, sino a muchos otros
aspectos que deben tender hacia una aten-



cién mds personalizada ajustando, incluso,
el tratamiento a la persona concreta que te-
nemos delante.

¢Podriamos decir que hay enfermeda-
des neuroldgicas que son propias de la
mujer?

Mads que enfermedades neurolégicas pro-
pias de la mujer, lo que hay son enfermeda-
des mds prevalentes. Hablarfamos, por
ejemplo, de migrafia, esclerosis multiple,
demencias tipo Alzheimer... son patologfas
que afectan del orden de tres mujeres por
cada hombre, con una prevalencia clara-
mente mayor. Luego hay otras, como pue-
den ser el Parkinson o el ictus, en las que
el hombre estd mas afectado en frecuencia,
pero parecen existir diferencias en la forma
de manifestarse. En el caso de la enferme-
dad de Parkinson, por ejemplo, se ha des-
crito una mayor presencia en la mujer de
sintomas no motores como estreflimiento,
dolor, alteraciones del olfato... Y una apari-
cién mds tardfa, pero rapidamente progresi-
va, de los sintomas mas caracteristicos
como el temblor o la rigidez. En lo que se
refiere al ictus, estamos ante una enferme-
dad que acaba teniendo un mayor indice de
mortalidad en la mujer, pero también hay
que tener en cuenta que identificamos peor
los sintomas que en el hombre. Es posible
que no son tan parecidos a lo que tradicio-
nalmente se ha considerado, a lo que hay
que afiadir que, ademads, la mujer evolucio-
na, pero generando mds discapacidad. De lo
que no hay duda, desde la perspectiva de la
Neurologia, es de que hay diferencias de
género en la frecuencia, en la prevalencia y
también en la forma de enfermar.

¢Esa brecha de género puede causar
retrasos o errores en el diagndstico?

Efectivamente, y como ya he comentado, te-
nemos mds conocimiento, pero lo aplicamos
poco. En ese sentido, los médicos estamos
muy concienciados y sensibilizados con la
fertilidad, el embarazo y el periodo de lac-
tancia por el que pasan las mujeres. Son
periodos vitales que, en general, nos preo-
cupan mucho y sabemos que debemos pro-
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teger tanto a la madre como al feto porque
no dejamos pasar el hecho de que hay que
ajustar las dosis de los tratamientos o plan-
tear un cambio. También hacemos ajustes
por ancianidad, por funcién renal, por
peso... Pero el género no es un aspecto con-
dicionante, cuando quizds si deberia serlo.
Lo cierto es que, desde el punto de vista de
la terapéutica, el género tiene poco peso.
Con respecto al tema diagndstico y aunque
la accesibilidad al
sistema sanitario es
igual para hombres
y mujeres, conside-
ro que todavia exis-
ten condicionantes
socioculturales que
impiden un mejor
diagndstico de la
mujer. Puede pare-
cer una explicacion
simplista, pero hay muchos informes de gé-
nero que revelan que las mujeres se dedi-
can mas a las labores de cuidado y otras ta-
reas. Son esos factores socioculturales y de
roles los que hacen que el diagndstico se
retrase, a veces, en gran medida.

¢Como se podrian revertir o solventar
esas diferencias para tender hacia esa
medicina personalizada?

De entrada, hay que difundir todo el conoci-
miento que ya existe, es importante que
todos los profesionales se actualicen y eso
pasa por hacer mucha educacion. Tenemos
que insistir en todo lo que dé presencia de
la mujer en la Ciencia en todos los sentidos
y a todos los niveles, incluida la investiga-
cion mds bdsica. Tenemos que participar
mds en los ensayos clinicos, que analizar
los datos de forma desagregada, financiar
estudios con perspectiva de género e incluir
conocimiento y experiencia de género en
los sitios donde estdn quienes toman deci-
siones. Incluir esa practica clinica en las
gufas y protocolos de actuacion médica.
También hay que promover cambios organi-
zativos y culturales en nuestras organizacio-
nes para que se aceleren hacia la igualdad.
Hay multiples acciones que nos ayudarfan a
mejorar, aunque la fundamental es la difu-
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De lo que no hay duda,
desde la perspectiva de
la Neurologia, es de que
hay diferencias de género
en la frecuencia, en la
prevalencia y también en
la forma de enfermar

ESPECIAL SALUD DE LA MUJER/ENTREVISTA
M.2 Teresa Martinez Zabaleta

sién del conocimiento que nos ayude a ge-
nerar educacidén y concienciacién entre
todos, y no solo entre los profesionales sani-
tarios, sino en toda la sociedad. Creo que
no consideramos el género como algo dife-
rencial, pero parecen existir evidencias que
apuntan a lo contrario. Necesitamos avan-
zar en ese sentido no solo para hacer las
cosas de manera equitativa, sino para hacer
las cosas mejor.

¢Qué hay del ac-
ceso a la salud de
la mujer?

En este campo, las
diferencias se dan,
sobre todo, en los
retrasos, es decir,
las  diferencias
estdn basadas en
este tipo de condiciones donde las mujeres
consultan mds tarde sobre su salud. Aqui
también influye que hay sintomas que di-
fieren de los de los hombres, que son los
mds conocidos o estudiados, porque la bio-
logia de la mujer hace que se manifiesten
de forma diferente. Por tanto, las posibles
diferencias en la atencion médica no creo
que sean intencionadas, sino que se dan
una serie de condicionantes socioculturales
y bioldgicos que hacen que las mujeres y
los hombres no consultemos de la misma
manera, pero no hay diferencias en el acce-
S0 a un centro sanitarios especifico o a una
terapia.

Decia que los cambios hormonales de la
mujer son importantes en el desarrollo
de enfermedades neuroldgicas, profun-
dicemos en ello.

Aun se hipotetiza sobre la razén que ex-
plica las diferencias frente a la enferme-
dad entre hombre y mujer, y probable-
mente no existe una Unica razon, pero en
todas las enfermedades neurolégicas en
las que la mujer se afecta de forma prefe-
rente se cree que una de las razones es
la hormona sexual que provoca que nues-
tro cerebro responda distinto. La accién
directa de estas hormonas en determina-

das dreas cerebrales, su interaccién con
algunos neurotransmisores, con el siste-
ma inmunitario, o su influencia sobre la
conectividad neuronal son algunos de los
mecanismos propuestos. En definitiva, se
trata de que esas hormonas interaccionan
con otros sistemas que son los que termi-
nan condicionando esta diferencia.

Por tanto, la menopausia puede desen-
cadenar la aparicion de patologias neu-
rolégicas o empeorar las existentes.

Sin duda, la menopausia es un momento
en el que cambia la historia natural de al-
gunas enfermedades. Por ejemplo, la mi-
grafia estd muy influida por los cambios en
los niveles estrogénicos. Hay mujeres que
hacen migraha exclusivamente durante el
periodo menstrual y el embarazo influye
en la mejorfa del dolor, y con la menopau-
sia mejora también porque son muy sensi-
bles a los cambios en esos niveles de hor-
monas. También se cree que la enfermedad
de Alzheimer estd muy influida por estas
hormonas. En general, da la impresién de
que un alto nivel de estrégenos nos prote-
ge y que, al disminuir, nos manifestemos
mas en ciertas dolencias. Por tanto, la me-
nopausia es un momento vital en la mujer
que hace que enfermedades pre-existentes
se manifiesten mds o menos.

¢Y en el embarazo qué ocurre?

El embarazo es un momento vital muy im-
portante, fundamentalmente por los cam-
bios hormonales que se producen, pero
también por otros cambios como los hemo-
dindmicos por hipertension, el dafio endo-
telial o cambios en nuestro sistema inmu-
nitario. Todo ello hace que, por una parte,
podamos desarrollar enfermedades neuro-
légicas que no tenfamos; por otra, desarro-
llar sintomas neuroldgicos por enfermeda-
des sistémicas que no tenfamos; o, incluso,
que enfermedades que ya tenfamos —como
la epilepsia o la esclerosis multiple- du-
rante el embarazo se manifiesten mds o
menos. También nos encontramos con pro-
blemas que son muy tipicos de la gesta-
cién, como ocurre con el sindrome del



tinel carpiano o el empeoramiento de al-
gunos tumores. O sea, que hablamos de
un momento vital muy trascendental para
la mujer porque los cambios que se produ-
cen pueden hacer que el cerebro pueda
enfermar. Por otro lado, hay sintomas pro-
pios del embarazo que tienen repercusio-
nes. Por ejemplo, en mujeres que vomitan
mucho puede desarrollarse la enfermedad
de Wernicke, una encefalopatia caracteriza
por el comienzo agudo de confusién, nis-
tagmo, oftalmoplejia parcial y ataxia debi-
da a la deficiencia de tiamina. Los cambios
en la hipertension arterial se relacionan
con la preclamsia, la eclampsia o con sin-
dromes cerebrovasculares. El embarazo es
un momento muy trombogénico, por eso
también hay determinados ictus que suce-
den en la gestacion. La epilepsia es otra
enfermedad que se ve muy influida por-
que la mujer que la padece vive un mo-
mento de alto riesgo, ya que tiene que
hacer ajustes o cambios en el tratamiento.
Y, en cambio, patologfas como la esclerosis
multiple no se ven tan afectadas e, inclu-
S0, parece que mejoran o se contienen con
el embarazo. El Sindrome de Piernas In-
quietas es un trastorno del movimiento
que también aparece con frecuencia en
mujeres embarazadas que tienen ferrope-
nia, o el sindrome del tinel carpiano, la
meralgia parestesica o los dolores lumba-
res compresivos. En el caso de la migraia,
en ocasiones desaparece y otras empeora.

¢Estaria desaconsejado si se tiene una
enfermedad neuroldgica?

Yo no desaconsejarfa un embarazo en,
précticamente, ningin caso. Es preciso
advertir a las mujeres que quieran formar
una familia y padezcan enfermedades de
indole neuroldgico que hay que planifi-
carlo muy bien con un equipo multidisci-
plinar de profesionales sanitarios. Es una
situacion que se puede controlar. Incluso
en las patologias que son graves, siempre
hay que advertir al médico y buscar el
mejor momento para llevarlo a cabo.

¢La COVID-19 ha alterado el manejo de
las enfermedades neuroldgicas?

Durante la primera ola, la COVID lo cubri6
todo. Incluso el ictus, que es una enferme-
dad aguda muy grave, desaparecié de los
hospitales. Incluso las oclusiones carotide-
as, que son muy manifiestas, dejaron de
llegar. Posteriormente, hemos asistido a la
llegada de pacientes demorados que con-
sultaron tarde durante la segunda y terce-
ra ola, la mayoria de los hospitales han
mantenido la estructura organizativa salvo
los quiréfanos. En cuanto al manejo, ini-
cialmente implementamos sistemas de
consulta no presencial que nos ayudaron a
controlar la situacion. Posteriormente, y
con el paso del tiempo, algunos pacientes,
fundamentalmente aquellos con patologias
degenerativas y sintomas conductuales,
agresividad... han venido muy mal contro-
lados. Por otra parte, la propia COVID ha
condicionado la movilidad de las personas
mayores sanas y eso estd repercutiendo en
una mayor torpeza de estas. Estamos diag-
nosticando mds demencia y se estdn preci-
pitando enfermedades que hasta ahora
eran silentes.

Esta infeccion esta dejando una serie
de secuelas neuroldgicas, ;jcuales y
como se estan tratando?

Efectivamente, la propia COVID-19 estd re-
lacionada con una
serie de trastornos y
sintomas neurolégi-
cos. Hemos visto
ictus causados por
COVID, anosmia y
muchas cefaleas.
Ahora estamos asis-
tiendo a pacientes con sintomas con fatiga
crénica y problemas cognitivos de memo-
ria y sensacién de “cabeza nublada” que
podrian estar relacionados con la enferme-
dad. Curiosamente, parece que también
existen diferencias de género en esta enfer-
medad. Las mujeres nos enfermamos con
mads probabilidad, pero de manera mas
leve, mientras que la mortalidad es funda-
mentalmente masculina. Se han empezado
a plantear razones que también tienen que
ver con la hormona sexual femenina. Por
otro lado, la mujer, durante la pandemia,

Desde la Sociedad
Espanola de Neurologia,
estamos trabajando en
visibilizar el papel de la
mujer en la ciencia

también se ha visto afectada de manera in-
directa y estan llegando mds casos de fati-
ga crénica, ansiedad y mucho estrés, ade-
mds del frenazo en el desarrollo profesio-
nal que, nuevamente, ha repercutido en
gran medida en la mujer, sobre todo, en la
mujer mas joven.

¢Como estd empujando la SEN para
eliminar esas diferencias sanitarias
entre hombre y mujer?

Desde la Sociedad Espafiola de Neurologfa,
estamos trabajando en visibilizar el papel
de la mujer en la ciencia y lo hemos puesto
de manifiesto en las tltimas dos reuniones
nacionales. Para ello, hemos organizado va-
rios seminarios sobre “Liderazgo, mujer y
Neurologia”. Queremos objetivar la brecha
que sigue existiendo en la presencia de la
mujer en la ciencia, en la Medicina y en
Neurologia. Queremos que la mujer sea
mds visible en investigacion, en docencia,
en todos los dmbitos de decision. Es increi-
ble que siendo la Medicina una ciencia
muy de cuidados y muy femenina, todavia
la mayoria de los catedraticos sean varones,
la mayorfa de las jefaturas de servicio las
ocupan varones, la mayoria de los investi-
gadores principales en ensayos clinicos son
varones. En la primera edicién, quisimos
de alguna manera
visibilizar el proble-
ma y sensibilizar
sobre ello. En la se-
gunda edicién, un
poco diferente, ya
hemos propuesto
soluciones para que
la mujer adquiera ese liderazgo y se empo-
dere. En ese escenario, también estamos
apostando por visibilizar iniciativas que
han surgido en nuestro pais y en otros que
buscan el mismo fin: son redes de ciencia
y mujer. Queremos seguir en esta direccion
y profundizar en este tema incidiendo prin-
cipalmente en la visibilidad profesional de
la mujer, que tengamos mds presencia en
todos los dmbitos. A futuro tendremos que
trabajar en otras cuestiones mds educacio-
nales dirigidas tanto a la poblacién como a
los profesionales sanitarios B
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Isabel Echavarria

“Controlar los factores de riesgo evitables es esencial para reducir

la mortalidad femenina por cancer”

Un tercio de los fallecimientos por tumores son evitables si se controlaran de-
terminados factores de riesgo. Estamos hablando de unas cifras elevadas si
tenemos en cuenta que se calcula que, en 2021, habra unos 171.300 nuevos
casos de cancer diagnosticados en mujeres en Espana. Son unos datos simi-
lares a los recogidos durante el pasado afo, aunque se prevé un incremento
progresivo debido a los factores de riesgo, tanto los evitables como los no mo-

dificables. Lo cierto es que la incidencia del cancer es cada vez mayor en las
mujeres que en los hombres, motivo por el que se deberia prestar una espe-
cial atencion en su diagndstico y tratamiento en este segmento poblacional,
asegura la doctora Isabel Echavarria, secretaria cientifica de la Sociedad Es-
panola de Oncologia Médica (SEOM) y oncéloga médica del Hospital General
Universitario Gregorio Maranén en Madrid.

¢Por qué el cancer afecta mas a la
mujer que al hombre? ;Existen gran-
des diferencias de sexo?

Realmente, el cdncer afecta de manera
muy significativa a
ambos sexos: una
de cada tres muje-
res tendrd cdncer
a lo largo de la
vida, pero uno de
cada dos varones
también lo sufrird. Hay diferencias en las
incidencias de los distintos tumores, tanto
por factores hormonales como bioldgicos,
como por la distinta distribucién de los
factores de riesgo. Por ejemplo, tradicio-
nalmente, ha habido mds tabaquismo
entre los hombres y, por tanto, mayor
riesgo de cdncer de pulmén y otros tumo-
res relacionados con el tabaco. Pero son
tendencias que estdn cambiando.

hombres

¢En qué medida influyen las hormonas
y la biologia de las mujeres en el caso
de los tumores?

Las hormonas tienen un papel fundamen-
tal en alguno de los tumores mds inci-
dentes y prevalentes en las mujeres,
como es el cdncer de mama. Un ambiente
muy estrogénico, con una vida reproduc-
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La incidencia del cancer
es cada vez mayor en las
mujeres que en los

tiva larga (menarquia o primera regla
precoz, menopausia tardifa...), aumento en
los niveles de estrégenos como, por ejem-
plo, secundarios a la obesidad; o trata-
mientos hormonales como la terapia hor-
monal sustitutiva
en la menopausia
y los anticoncepti-
vos orales... son
factores de riesgo
bien conocidos
para el cdncer de
mama. Es importante saber que el impac-
to de los anticonceptivos orales va dismi-
nuyendo conforme pasa el tiempo tras
suspenderlos. En el caso del cédncer de
endometrio, también juega un papel im-
portante el ambiente hormonal y, de
nuevo, las situaciones que suponen un
aumento de los estrégenos, como la obesi-
dad, son factores de riesgo bien estableci-
dos. En el caso del cancer de ovario,
aquellas pacientes con vidas reproducti-
vas largas tienen méds riesgo (mayor nu-
mero de ovulaciones). Por el contrario,
disminuye el riesgo con los anticoncepti-
vos orales y a mayor nimero de hijos o
mayor paridad.

Por tanto, situaciones como los emba-
razos o la menopausia, ;pueden influir
en el desarrollo de tumores?

Los embarazos son un factor protector
frente al cdncer de mama, ya que la au-
sencia de embarazos o nuliparidad, o
tener el primer embarazo a edades tardi-
as, se asocia con un mayor riesgo de
cdncer de mama. Hay que tener en
cuenta que, inicialmente, tras el embara-
zo se produce un incremento transitorio
en el riesgo de cdncer de mama, pero
este va disminuyendo paulatinamente
hasta situarse por debajo del riesgo de
las mujeres que no han tenido hijos. Se
calcula que por cada hijo se reduciria el
riesgo de cancer de mama en alrededor
de un 7 por ciento a largo plazo. Ade-
mads, los embarazos también se asocian
con un menor riesgo de cdncer de ova-
rio. Por otro lado, la lactancia materna
reduce asimismo el riesgo de cdancer de
mama y de ovario, con un efecto acumu-
lado a mayor paridad y mayor tiempo de
lactancia materna. Por su lado, la meno-
pausia tardia se asocia con un mayor
riesgo de cdncer de mama y de endome-
trio debido a una mayor exposicion a es-
trégenos; y de ovario a causa de un
mayor ntimero de ovulaciones.

¢Influye el hecho de ser mujer con un
retraso en el diagnéstico de los tumo-
res?

Lo cierto es que no hay datos que refle-
jen un mayor retraso diagndstico del cdn-
cer en mujeres comparado con varones.
Por suerte, la mayoria de los cdnceres de
mama y endometrio, que son mds especi-
ficos de mujeres, se diagnostican en esta-
dios precoces. Por desgracia, no ocurre lo
mismo en el caso del cdncer de ovario
que, en general, cursa sin sintomas hasta
que ya estd evolucionado.

Y en cuanto al tratamiento, ;se mane-
jan igual los tumores en hombres y en



mujeres hoy en dia o existen ciertas di-
sonancias?

Los tumores se manejan igual en hom-
bres y mujeres actualmente, y su aborda-
je va a depender fundamentalmente del
estadio tumoral, caracteristicas clinicas y
caracteristicas moleculares del tumor, no
del sexo del paciente. Es cierto que deter-
minadas alteraciones moleculares de al-
gunos tumores, como puede ser el cdncer
de pulmédn, son mads frecuentes en muje-
res y permiten el acceso a ciertos trata-
mientos especificos, pero el tratamiento
es el mismo independientemente del sexo
una vez que se identifican las menciona-
das alteraciones.

Precisamente, el cancer de pulmén ha
tenido un incremento importante en la
incidencia en la mujer, ;a qué se debe?

Este aumento de los tumores de cdncer
en la mujer estan directamente relaciona-
dos con el consumo de tabaco entre las
mujeres desde la década de los afios 70.
A causa de esto, el cancer de pulmén se
ha convertido en el tercer tumor mds in-
cidente y en la segunda causa de muerte
por cancer en mujeres. Ademds del cédn-
cer de pulmén, vamos a ir viendo un in-
cremento progresivo en otros tumores re-
lacionados con el tabaco, como son los tu-
mores de cabeza y cuello, vejiga o eséfa-
g0, entre otros.

En el caso de los canceres especificos
de la mujer, ;como ha evolucionado su
diagndstico y el manejo de la enferme-
dad?

En el caso del cdncer de mama, aunque
no es especifico de mujeres, ya que un
pequefio porcentaje de hombres también
puede sufrirlo, la implantacién de los pro-
gramas de deteccidon precoz con las ma-
mograffas ha permitido reducir su morta-
lidad. Ademds, los avances terapéuticos
han sido notables y, cada vez, los trata-
mientos estdn mds adecuados a cada pa-
ciente, mds individualizados, y son mds
eficaces. Con respecto al cdncer de ova-

rio, aunque el diagndstico precoz sigue
siendo complicado, ha habido muchas
mejoras en su tratamiento gracias a far-
macos dirigidos frente a problemas en la
reparacion del ADN. En el caso del cén-
cer de cérvix, los programas de vacuna-
cién frente al virus del papiloma humano
y los programas de
cribado son funda-
mentales para con-
trolar este tumor y
su diagndstico en
estadios precoces.

¢Qué hay del ac-
ceso a la salud de
la mujer en este
contexto? ;Existe cierta inequidad de
género?

mujeres

Por suerte, en nuestro medio hay equidad
de acceso a la salud. Es probable que, en
otros paises, con culturas distintas, este
no sea el caso y quizé ahi si{ haya mayo-
res retrasos diagndsticos y diferencias en
el manejo de los tumores. En Espafia, no
hay inequidad de género.

Hablemos de la elevada mortalidad que
aun sigue asociada al cancer, ;como se
podrian mejorar esas cifras?

La mejor forma de
cambiar esos datos
de mortalidad del
cdncer es mejorar
las cifras de inci-
dencias mediante
el control de los
factores de riesgo
evitables: tabaco,
alcohol, ciertas in-
fecciones, sobrepe-
so/obesidad, se-
dentarismo y die-
tas inadecuadas.
Esta es, sin duda,
la mejor forma de reducir la mortalidad
por cdncer. Por otro lado, los programas
de deteccién precoz también ayudan a re-
ducir la mortalidad por cancer, al diag-
nosticar los tumores en estadios mds pre-

infecciones,

inadecuadas

Las hormonas tienen un
papel fundamental en
alguno de los tumores
mas incidentes y
prevalentes en las

La mejor forma de
reducir la mortalidad por
cancer es mediante el
control de los factores de
riesgo evitables: tabaco,
alcohol, ciertas

sobrepeso/obesidad,
sedentarismo y dietas

coces. Y un tercer escalén seria mejorar
los tratamientos gracias a la investigacion
continua, que hace que los pacientes
cada vez dispongan de tratamientos méds
efectivos que aumentan su supervivencia
y mejoran su calidad de vida.

¢Considera que la
poblacion femeni-
na esta suficiente-
mente conciencia-
da de la importan-
cia de la preven-
cion de estas en-
fermedades?

Aunque las muje-
res estdn, en general, muy concienciadas
con el cdncer y su impacto, no hay la sufi-
ciente conciencia social del papel que
juega la prevencion. Es fundamental que
la sociedad conozca y actte frente al taba-
quismo, limite el consumo de alcohol (to-
davia una parte importante de la poblacién
cree de forma errénea que existe un con-
sumo saludable de alcohol, cuando en rea-
lidad no hay un nivel seguro con respecto
al céncer, ya que se incrementa desde con-
sumos leves) y, sobre todo, no existe una
adecuada concienciacion social sobre la
necesidad de mantener una dieta adecua-
da, la relevancia de la actividad fisica y el
factor determinante
que pueden supo-
ner el sobrepeso y
la obesidad. Es muy
importante que la
poblacién, y, en este
caso, las mujeres,
conozcan los ries-
gos asociados con
el sobrepeso y obe-
sidad, responsables
de multitud de tu-
mores, asi como
del sedentarismo y
las dietas.

Orientado a mejorar el manejo de los
tumores en la mujer, SEOM puso en
marcha el proyecto ‘Mujeres por la On-
cologia’ [Mx0). ;En qué consiste?
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Isabel Echavarria

UNA DE CADA TRES MUJERES PADECERA
CANCER EN ESPANA

En Espaiia, se calcula que una de cada tres mujeres padecera un tumor a lo largo de su
vida, segin las estimaciones de la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM). Pese a
esta elevada incidencia, la buena noticia es que, aunque el nimero de pacientes aumenta, el
de fallecimientos disminuye gracias a los grandes avances en los tratamientos médicos, el
diagndstico precoz y la puesta en marcha de medidas de prevencién que contribuyen a mejorar
la esperanza de vida. Asimismo, pese a que existen diferencias entre los tumores que afectan
a hombres y a mujeres, el de pulmon es el que mayor incidencia y mortalidad representa en
ambos sexos. Si bien a supervivencia en mujeres con cancer es superior, dado que los tumo-
res mas frecuentes entre las féminas son aquellos que tienen un mejor prondstico. Sean cua-
les sean las cifras, estas podrian mejorar. Desde SEOM aseguran que hasta un tercio de los
fallecimientos por cancer podrian ser evitables si se controlaran los factores de riesgo eludi-
bles como el consumo de tabaco y alcohol, asi como la obesidad y el sedentarismo. De todos
ellos, al tabaco lo sitian como el principal responsable de ese aumento, no en vano es el res-
ponsable del 33 por ciento de las muertes por cancer. Si tenemos en cuenta que los tumores
de pulmdn constituyen la principal causa de muerte, se hace necesario crear campanas de
concienciacion que ayuden a disminuir el tabaguismo en nuestro pais. Por otro lado, también
es importante destacar que el consumo de esta droga esta disminuyendo entre los varones,
mientras que desde la década de los 70 se ha producido un incremento paulatino de su con-
sumo entre las mujeres, lo que tiene una correlacion directa con ese incremento de casos de
cancer de pulmon femenino. Desde 2019, este tumor se ha convertido en el tercero con mayor
incidencia en la mujer, después del de mama y el colorrectal y, por tercer afio consecutivo, se
sitda como a segunda causa de muerte por cancer en mujeres por detras del de mama. A
esto hay que afadir que el tabaco también se asocia al desarrollo de otros tipos de canceres
como el de vejiga, tumores de cabeza y cuello; cancer de esfago o de pancreas, entre otros.
Otro de los factores de riesgo relacionado con el desarrollo de cancer es el alcohol, siendo
responsable —segun SEOM- de 180.000 casos de cancer y 92.000 muertes por tumores en Eu-
ropa. Su consumo se asocia fundamentalmente con el desarrollo de carcinomas de cabeza y
cuello, esdfago, hepatocarcinomas, colorrectal y cancer de mama. Pese a la falsa creencia de
que cierto consumo de alcohol podria ser cardioprotector, los especialistas aseguran que no
existe un consumo seguro de alcohol, ya que cualquier cantidad, incluso bajos consumos, in-
crementa el riesgo de padecer cancer. La obesidad y el sedentarismo son otros factores de
riesgo enraizados en nuestra sociedad y que también tienen una relacion directa con los tu-
mores y otras enfermedades. Por ello, es necesario realizar campanas educativas que permi-
tan reducir su impacto y fomenten (levar una dieta mediterranea adecuada y la realizacion de
gjercicio fisico. Ambas acciones han demostrado disminuir (a incidencia de ciertos tipos de tu-
mores, asi como el riesgo de recidiva, ademas de mejorar su prondstico y tolerar mejor los
tratamientos. En el mismo escenario, desde la sociedad cientifica recomiendan mantener los
programas de deteccidn precoz que este afo se han visto paralizados por la COVID-19.
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La Sociedad Espafiola de Oncologia Mé-
dica estd trabajando desde la Comision
Mujeres por la Oncologia (MxO) para
establecer un punto de encuentro y
compartir iniciativas que contribuyan a
mejorar el desarrollo profesional, espe-
cialmente, en mujeres. Uno de los pri-
meros proyectos en los que ha trabajado
esta comision ha sido analizar si existen
barreras para alcanzar los objetivos, in-
dependientemente del género, entre los
socios de SEOM. Para ello, se ha realiza-
do una encuesta a todos los oncdlogos
médicos y residentes de Oncologia Mé-
dica, cuyos resultados estdn pendientes
de publicacién.

Una pregunta obligada en los tiempos
que corren es si la COVID-19 ha influi-
do de alguna manera en los problemas
oncoldgicos.

El impacto de la pandemia por la COVID
en el cdncer en nuestro pais, como en el
resto de las especialidades sanitarias,
ha sido notable. Aunque durante la pri-
mera ola fue preciso reorganizar la
atencion de los pacientes oncoldgicos y
ajustar las visitas y los tratamientos
para reducir riesgos de contagios -sobre
todo, en los pacientes ya diagnosticados
e incluidos en los circuitos oncolégicos-,
se ha intentado minimizar el impacto de
la pandemia. Sin duda, los mayores
damnificados han sido los pacientes que
estaban todavia sin diagnosticar. En ese
caso, se han producido retrasos diagnds-
ticos significativos, tanto por la suspen-
sién temporal de los programas de cri-
bado como por el retraso de pruebas, di-
ficultad en el acceso al sistema sanitario
o miedo a acudir al hospital. Por otro
lado, la investigacién también se ha
visto afectada por la pandemia, muchos
ensayos clinicos se suspendieron tempo-
ralmente durante la primera ola, aun-
que por suerte ya se han reactivado. En
este sentido, en la investigacion bdsica
y traslacional es fundamental que se
mantenga su financiacién, ya que el
cancer sigue siendo un problema de pri-
mera magnitud
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“Los trastornos mentales mas graves en las mujeres aparecen

en la adolescencia o primera juventud”

Cuando comenz6 a trabajar como psiquiatra fue la Unica mujer de plantilla
durante cinco afos. “EL 75 por ciento eran varones, ahora suponen el 33 por
ciento. Estos cambios han revolucionado la atencion en Salud Mental porque
la realidad es compleja y se ve mejor con la perspectiva de hombres y muje-

res trabajando juntos”, explica a la Revista EL MEDICO, Ana Gonzalez-Pinto
Arrillaga, presidenta de la Fundacion Espanola de Psiquiatria y Salud Men-
tal, quien reconoce que “los trastornos mentales mas graves en las mujeres
aparecen en la adolescencia o primera juventud”.

C uando una mujer presenta ansiedad,
insomnio prolongado, irritabilidad o se
auto culpabiliza por ir a trabajar en lugar
de cuidar a los nifios, no suele plantearse
que tiene una patologia. En general, acude
tarde al psiquiatra o al médico, suele espe-
rar hasta que la so-
lucién se hace mds
dificil. Se tiende a
ignorar que son
problemas de Salud
Mental, que son en-
fermedades que dis-
ponen de tratamiento”, reconoce Ana Gon-
zalez-Pinto, actual vicedecana de la Univer-
sidad del Pafs Vasco (UPV), donde ejerce
como profesora titular de Psiquiatria, acre-
ditada como catedrdtica (ANECA) en la
UPV desde el afio 2012. Su plaza estd vin-
culada a la asistencia como Jefa de Servicio
de Psiquiatria en funciones de la OSI
Araba en el Servicio Vasco de Salud-Osaki-
detza. Ana Gonzdlez-Pinto ha dirigido nu-
merosos proyectos de investigacion nacio-
nales y europeos y es autora de mds de
300 articulos internacionales de alto impac-
to. Ademas, ha sido asesora de Ciencia del
Gobierno vasco y forma parte del Consejo
Asesor de Salud Mental del Gobierno
vasco, al mismo tiempo que dirige el grupo
de Salud Mental y Fragilidad del Instituto
de Investigacion BIOARABA. En esta entre-
vista, Gonzdlez-Pinto sostiene que el siste-
ma sanitario debe desarrollar sistemas onli-
ne para llegar a todas las personas que Su-
fren algtin problema de Salud Mental.

nerviosa
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Hay claramente una
patologia de predominio
femenino: la anorexia

Evidentemente todos somos humanos,
pero ;sufrimos hombres y mujeres las
patologias de la misma manera?

Hay algunas diferencias que tienen que
ver con diferentes factores, entre otros los

biolégicos, pero
también sociales y
culturales.

En casi todas las
actividades existe
un sesgo de géne-
ro, ;también en la enfermedad psiquia-
trica?

Algunos factores generales afectan a la
patologia psiquidtrica, por ejemplo, hay
mds indices de pobreza entre las mujeres
y la pobreza se asocia a mds patologia
mental. Ademas, el
consumo de alco-
hol, en forma de
abuso o dependen-
cia, esta mds estig-
matizado en muje-
res que en hom-
bres.

¢Qué patologias del ambito psicoldgico
y psiquiatrico padecen mas las mujeres
que los hombres? ; Tal vez porque sean
mas autoexigentes?

Hay claramente una patologia de predo-
minio femenino: la anorexia nerviosa. Es

La incorporacion de la
mujer a la Psiquiatria ha
revolucionado la atencion
en Salud Mental

un trastorno de la conducta alimentaria
asociado a una distorsién de la imagen
corporal. Las pacientes mantienen pesos
de riesgo con desnutricién marcada, pero
no perciben esa desnutricion. Suelen ser
menores o jovenes autoexigentes. Tam-
bién los trastornos de ansiedad y depre-
sién afectan mds a mujeres. Otras patolo-
gfas como el autismo, el trastorno por dé-
ficit de atencidn, las dependencias de
sustancias y el suicidio consumado se
dan mds en varones.

Seguramente es mucho mayor el nud-
mero de psiquiatras ahora que hace 60
anos. ;Contribuye a ello el hecho de
que la mujer en estos Ultimos 50 afhos
haya irrumpido mas en el mundo de lo
publico?

Entiendo que la presencia de mds psi-
quiatras es debida a las politicas de inte-
gracion de la Salud Mental en la salud
general y al reconocimiento de que se ne-
cesitan recursos humanos para una
buena atencién. La integracion ha avanza-
do mucho, pero adn estd por completarse.
La medicina ha ido feminizdndose y la
Psiquiatria es el reflejo de esa feminiza-
cion también.
Cuando comencé a
trabajar fui la
Unica mujer de
plantilla durante
cinco anos. En los
inicios del siglo
XXI, yo trabajaba con una plantilla donde
el 75 por ciento de los psiquiatras eran
varones. Actualmente, son el 33 por cien-
to. Esto refleja lo que ha pasado en el
resto del mundo y los cambios han revo-
lucionado la atencién en Salud Mental
porque la realidad es compleja y se ve
mejor con la perspectiva de hombres y
mujeres trabajando en equipo.
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Todavia las mujeres son las que mas
compaginan un trabajo en lo publico
con el cuidado de mayores y ninos.
¢Esto puede ser una fuente de proble-
mas que se manifiestan en patologias
psiquiatricas mas en ellas que en
ellos?

La sobrecarga y el estrés son factores de
riesgo para enfermedades fisicas y men-
tales. La sociedad avanza para mejorar
estas situaciones, ampliando permisos
de maternidad, dando permisos de pater-
nidad y flexibilizando las contrataciones
parciales y permisos. No obstante,
somos cada uno de nosotros los que te-
nemos que cambiar para que la sociedad
sea mds justa. Tenemos que comprender
que las sociedades mds igualitarias, en
cuanto a tareas en el hogar y derechos,
son mejores. Espero que los y las jove-
nes lo tengan mejor que nosotras, confio
en que va a ser asi.

Desde que existe la posibilidad de di-
vorciarse y separarse, aparte de los
hijos, ¢las mujeres sufren mas en el
proceso?

Ese es un terreno complejo y depende
mucho de cada caso. Generalizar me pare-
ce peligroso, pero en la medida que la
mujer suele tener peor situacién econémi-
ca, las posibilidades
de sufrir son mayo-

fren, los hombres
también, incluso

decisién y tienen
una nueva pareja.

Dormir menos y mal, la ansiedad por
no llegar, estrés por tener que compa-
ginar la vida privada y la vida profesio-
nal, ;tienen un reflejo en las patologias
psiquiatricas en las mujeres?

La sobrecargay el estrés
res. Pero todos su-  gon factores de riesgo
para enfermedades
cuando toman la fisicas y mentales

El suefio es una magnifica herramienta
para mejorar la Salud Mental y también
un termémetro que nos dice que algo va
mal. Hay que cuidar el sueno, hombres y
mujeres. Cuando se tienen nifios peque-
nos, el suefho suele estar interrumpido
por la necesidad de alimentar al bebé,
cambiarle, cuidarle. Esa tarea se podria
también compartir, aunque ain estamos
lejos de que se
haga, en una mayo-
ria de casos, de
forma equitativa.

Se habla de una
mayor capacidad
de las mujeres para sacrificarse.
¢ Existe esta capacidad de mayor autoe-
xigencia? ;Las que no lo hacen presen-
tan sintomas de culpabilidad?

Al final somos hijos de nuestra educacién y
de nuestra propia historia; y cualquier cam-
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bio conlleva cierto grado de sufrimiento. Las
mujeres tradicionalmente cuidaban a los
mayores. He visto mujeres cuidar, no solo a
sus padres, sino también a sus suegros. In-
cluso seguir cuiddndolos a pesar de recibir,
en algunos casos, malos tratos. Estas situa-
ciones no deben permitirse, pero ellas soli-
an justificarlo y se sentfan tremendamente
culpables si no lo hacfan. Esto ya ha cam-
biado y por ello se ha generado un proble-
ma social, faltan re-
cursos para atencién
a los ancianos.

¢Qué tramos de
edad de las muje-
res son los mas
propensos a pre-
sentar patologias
psiquicas?

femenino

Los trastornos mentales mds graves suelen
aparecer en la adolescencia o primera ju-
ventud. Los trastornos de ansiedad y depre-
siones leves-moderadas aparecen al final
de la década de los 20 o en los 30 afios —
aunque pueden darse en cualquier mo-
mento de la vida— y a veces se repiten en
diferentes momentos. La depresién/ansie-
dad suele afectar a mujeres casadas, aun-
que, en parte, es por la edad de aparicién
del trastorno.

Durante esta pandemia, ;estas situa-
ciones de patologia se estan manifes-
tando mas en mujeres?

Los trastornos de ansiedad y depresion se
dan mas en mujeres y el incremento se
ha visto también mds en el sexo femeni-
no. En un estudio en el que participamos
sobre Salud Mental en el personal sanita-
rio, llamado MINDCOVID, hemos visto
mayor incidencia en mujeres y en perso-
nas que trabajan en primera linea.

Con respecto a la violencia machista no
solo fisica, sino, sobre todo, psicoldgica
e, incluso, social, como no ir por cier-
tas zonas. ;Ve que las mujeres sufren
por ello mas que antes, que padecen
mas estrés, ansiedad o preocupacion?
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Los trastornos de
ansiedad y depresion

se dan mas en mujeres y
el incremento se ha visto
también mas en el sexo

La violencia contra las mujeres es un pro-
blema de salud publica, tanto por las
muertes que provoca como por los proble-
mas de salud fisica y mental que produce
en las victimas directas (mujeres, hijas e
hijos). Las consecuencias de la violencia
para la salud de las mujeres abarcan la
esfera fisica (homicidio, riesgo de suici-
dio, lesiones fisicas y enfermedades de
trasmision sexual) y la Salud Mental
(trastornos por es-
trés, adaptativos
trastornos con sin-
tomas depresivos y
ansiosos, incluyen-
do diversas somati-
zaciones). En el
caso de las muje-
res con trastornos
mentales, también
el empeoramiento de la sintomatologia
del trastorno mental de base. Ahora hay
mayor sensibilidad, esperemos que pron-
to se traduzca en una reduccion de la vio-
lencia machista.

¢El bullying, sobre todo, laboral, pero
también social e, incluso, familiar, ne-
cesita asistencia psiquiatrica/psiquica?

El bullying especialmente es un fendme-
no traumdtico asociado a la Salud Mental
y a las enfermedades mentales. Afecta a
hombres y mujeres.

Existe la idea de que cuando tienes un
problema psiquiatrico, si tienes dinero
vas a consulta privada, y si no, te tie-
nes que preparar para esperar largos
meses en la Sanidad Publica. ;De qué
forma afecta esto a las mujeres?

Creo que hay dos cuestiones: una es
saber a quién dirigirte y otra que el siste-
ma sanitario tiene que desarrollar ain
sistemas de atencién online para llegar a
todos. La atencién se da en los centros de
Atencién Primaria, pudiendo dirigirse si
hay dudas al Consejo Sanitario. Hay tras-
tornos muy leves y en Osasun Eskola hay
recomendaciones de prevencién que pue-
den ser utiles. Es cierto que la pandemia

ha saturado la Atencién Primaria y por
ello se deberfa tener un sistema de aten-
cién online. Por poner un ejemplo, en Osa-
kidetza, junto con Kronikgune y ayudas del
7° Programa Marco europeo, desarrollamos
psicoterapias breves online para el trata-
miento de la depresién.

En general, ;las mujeres prefieren ser
atendidas por mujeres o no encuentran
una diferencia sustancial en esta prefe-
rencia?

Hay de todo, pero, en general, las muje-
res aceptan bien el tratamiento por parte
de mujeres. Personalmente, tampoco me
he encontrado con problemas con varo-
nes, son personas que buscan ayuda y se
sienten aliviados al recibirla.

Hasta no hace muchos anos, cuando a
una mujer se la veia alterada, se le
solia decir que era una histérica. ;Se
ha tomado conciencia de que detras
hay una dolencia?

Ha sido un cambio espectacular. Cuando
empecé a trabajar, me irritaba muchisimo
ese tipo de comentarios, pero ahora eso
no es algo que ocurra.

A la hora de ser tratadas de estos su-
frimientos psiquicos. ;Qué nos diria
que prefieren las mujeres como proce-
so de sanacion, mas farmacos o trata-
mientos psicoldgicos, grupales? ;0 una
combinacion de ambas?

Mi experiencia es que las personas de-
sean dejar de sufrir. Siempre es necesa-
rio el tratamiento psicoldgico, lo damos
habitualmente. Estamos cualificados
para ello, el decreto de formacion MIR
avala a los psiquiatras para dar ese tipo
de tratamientos. A veces, nos sorprende
que eso que es tan evidente no sea co-
nocido. Si el sufrimiento es inaguanta-
ble, las personas piden un tratamiento
farmacolégico que les permita trabajar
psicolégicamente en un cambio personal
que les ayude a que la situaciéon que
viven no se repita @
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en la mujer.

Acceso a la salud,
perspectiva

de las

enfermedades

Los hombres y las mujeres enfermamos de forma diferente y tenemos patro-
nes de salud distintos debido a nuestra propia idiosincrasia bioldgica. Asi, las
mujeres viven mas anos que los hombres y, de ciertas patologias, enferman
mas tarde, pero en ocasiones de manera mas agresiva y con consecuencias
mucho mas graves. Son hechos que han sido constatados en numerosos
estudios, pero que no terminan de llevarse a la practica clinica, por lo que
urge un cambio en el manejo de la salud que apueste por modelos individua-
lizados donde se hagan ajustes también por género.

Texto_) Moénica M. Bernardo
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a revista Nature Communications pu-

blicé los resultados de un estudio
que evidenciaba un mayor retraso diag-
néstico en las mujeres que en los hom-
bres en, al menos, 700 enfermedades.
Las mujeres son diagnosticadas de cdncer
2,5 afios mas tarde que los hombres, y
4,5 afios después en la diabetes. La tnica
excepcion es la osteoporosis, cuyo diag-
néstico se retrasa algo mds en hombres.
Este estudio, realizado en la Universidad
de Copenhague, analizd los datos de casi
siete millones de hombres y mujeres du-
rante 21 afios y concluye que se deben
considerar incorporar estrategias con en-
foque de género en el andlisis de los sin-
tomas y signos de las enfermedades. Lo
cierto es que el conocimiento que ya exis-
te en este sentido revela que en salud no
se puede seguir utilizando el modelo de
‘talla Unica’ para todos, ya que hablamos
de una talla masculina que, hasta ahora,
solo ha sido utilizada en hombres.

Los sesgos de género en la atencion sani-
taria se relacionan con el proceso de en-
sefianza-aprendizaje durante la formacién
universitaria, y estos se derivan de una
generacion de conocimiento sesgada. No
obstante, existen numerosas publicacio-
nes que evidencian estas diferencias, por
lo que no se entiende que tal discrimina-
cién se mantenga en la prdctica clinica,
sostiene la profeso-
ra Marfa Teresa
Ruiz-Cantero, cate-
drdtica de Medici-
na Preventiva y
Salud Publica en la
Universidad de Ali-
cante, y una incan-
sable estudiosa del
sesgo de género en
salud. La docente
alega como una
posible explicacion
de esta situacién la
manera en la que se expresan y aparecen
las enfermedades, por lo que es impor-
tante analizarlas de forma independiente
desde una perspectiva de su afectacion
en la mujer.
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La revista Nature
Communications publico
los resultados de un
estudio que evidenciaba
un mayor retraso
diagnodstico en las
mujeres que en los
hombres en, al menos,
700 enfermedades

Ictus, primera causa de muerte
femenina

En el colectivo imaginario se sigue vien-
do al cdncer como la primera causa de
muerte de las mujeres, sin embargo, los
datos revelan que este nefasto ranking lo
lideran las enfermedades cardiovascula-
res tanto en el continente europeo como
en el americano. Los datos que maneja la
Fundacién Espafiola del Corazén (FEC)
apuntan a que tres de cada decena de
muertes que se producen entre la pobla-
cién femenina estdn relacionadas directa-
mente con algin problema coronario. Y
de entre la amplitud de enfermedades
cardiovasculares, el ictus es la patologia
mds mortal en la mujer.

En Espafia, cada afio, alrededor de
130.000 personas padecen ictus, un pro-
blema que tiene asociado un gran im-
pacto sanitario y social debido a su ele-
vada incidencia y prevalencia, tal como
se refleja en El Atlas del Ictus en Espa-
fa elaborado por la Sociedad Espafiola
de Neurologfa (SEN). Del total de afecta-
dos, cerca de 30.000 no logran sobrevi-
vir, correspondiéndose casi el 60 por
ciento de esas muertes a la poblacién fe-
menina. Hablamos de una enfermedad
que, ademads, es la primera causa de dis-
capacidad adquirida en el adulto -la En-
cuesta de Discapa-
cidad, Autonomia
personal y Situacio-
nes de Dependen-
cia del INE tasa en
506.800 las perso-
nas con discapaci-
dad producida por
un dano cerebral
adquirido, y de
ellas, el 51,5 por
ciento son muje-
res—. También es
la segunda causa
de demencia tras el Alzheimer, suponien-
do una carga no solo sanitaria y asisten-
cial (se calcula una media en torno a
28.000 euros por paciente al afio), sino
también personal y familiar.

Diagnéstico tardio

Las causas que han propiciado este prota-
gonismo de la enfermedad cerebrovascu-
lar en la merma de la calidad de vida y
los fallecimientos femeninos son muy di-
versos y dificiles de abordar, por lo que la
suma de todos ellos provoca un gran pro-
blema de salud. Por un lado, nos encon-
tramos con las diferentes manifestaciones
que tiene la propia enfermedad entre las
mujeres: el ictus suele aparecer una
media de 10 afios mds tarde que en el
hombre, ya que los estrogenos les propor-
ciona una proteccién adicional. Con la lle-
gada de la menopausia y la caida de esta
hormona, se termina esa proteccion. Cier-




tos estudios apuntan a que los sintomas
de inicio del ictus pueden ser mds ines-
pecificos en la mujer, lo que deriva en un
diagndstico tardio. Ademds, nos encontra-
mos con que determinados factores de
riesgo fundamentales, como es el caso
del consumo del tabaco y el alcohol o el
sedentarismo, han tenido un claro au-
mento en los Ultimos afios en la pobla-
cién femenina.

Tampoco se debe menospreciar el hecho,
que en ocasiones se pasa por alto, de que
las mujeres acuden mds tarde al médico.
Esto es asi porque son ellas las que sue-
len poner su salud en ultimo término,
pero también porque desde las consultas

a veces no se otorga la relevancia que
merecen haciendo pensar a la mujer que
su dolencia no es tan grave como es en
realidad. En el infarto de miocardio, por
ejemplo, afiadido al dolor tordcico como
sintoma de alerta, las mujeres tienen
otras alarmas adicionales como son las
nauseas y los mareos, que pueden des-
pistar a algunos profesionales sanitarios
que terminan diagnosticando errdnea-
mente ansiedad o depresion.

Son factores que si se dan al unisono oca-
sionan que cuando una mujer sufre un
ictus o un infarto se manifiesten de forma
mucho mds grave que el hombre, le pro-
voquen secuelas mds incapacitantes y de-

finan una mayor mortalidad. En ese senti-
do, ellas tienen un 40 por ciento mds de
probabilidades de fallecer por ictus que
los varones y un 50 por ciento de hacerlo
por infarto de miocardio a lo largo del pri-
mer afio tras el incidente. Igualmente,
presentan un 60 por ciento mas de riesgo
de terminar sufriendo una insuficiencia
cardiaca grave.

Sesgo en el manejo del infarto

Centrdndonos en los paros cardfacos, un
estudio realizado por el Grupo de Trabajo
de Mujeres en Cardiologfa de la Sociedad
Espafiola de Cardiologia (SEC), con la co-
laboracién de la Fundacién IMAS y el Mi-
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nisterio de Sanidad, asegura que ser
mujer es un factor de riesgo independien-
te en el infarto de miocardio con eleva-
cién del segmento ST, ya que aumenta un
18 por ciento las probabilidades de falle-
cer por esta causa frente al 9 por ciento
que lo hace en el
hombre. Ademas, a
las mujeres que
acuden con este
problema al servi-
cio de Urgencias
se les realizan un
15 por ciento
menos de angio-
plastias primarias.

... relacionadas
Segun la investiga-
cién, las causas de
esta brecha tienen
su origen en que
las mujeres afectadas por un ataque al
corazon eran, de media, 10 afios mas ma-
yores y presentaban mds comorbilidades:
el 60 por ciento tenfa hipertension fren-
te al 46 por ciento de los varones, insu-
ficiencia cardfaca en el 33 por ciento de
las mujeres frente a un 22 por ciento,
diabetes con un 36 por ciento frente a
un 26 por ciento o demencia (9 por
ciento y 3 por ciento). A estos datos, la
cardiéloga Antonia Sambola, coordinado-
ra del mencionado Grupo de Trabajo,
cree que se debe tener también en
cuenta que las mujeres con un infarto
agudo de miocardio aguantan mds los
sintomas y los minimizan, acudiendo
mucho mds tarde al sistema sanitario.
Son factores que influyen en gran medi-
da, ya que cuando llegan al hospital, a
veces, ya es muy tarde para intervenir-
las adecuadamente, aduce.

En una segunda parte del estudio, se ha
demostrado que las mujeres sufren con
mds frecuencia un infarto de miocardio
complicado con shock cardiogénico (el
grado mds severo de insuficiencia cardia-
ca), un 8 por ciento frente a un 5,1 por
ciento, y experimentaron una mortalidad
también mds elevada (un 65,8 por ciento
frente a 58,5 por ciento). Pero lo que mds
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Los datos que maneja

la Fundacion Espanola

del Corazon (FEC) apuntan
a que 3 de cada 10
muertes que se producen
entre la poblacion
femenina estan

directamente con algun
problema coronario

destaca de esta ampliacién de la investi-
gacion es que ahondan en la cuestion de
las causas que provocan esa disparidad.
Asi, el estudio revela que ellas fueron de-
rivadas con menor frecuencia a los cen-
tros especializados, recibieron menos tra-
tamiento con an-
gioplastia en com-
paraciéon con los
hombres, y tuvie-
ron una mortalidad
intrahospitalaria
mds alta.

Solo se reconoce
en el hombre

Excluyendo a los
centros sanitarios
de la ecuacion, las
mujeres también
tienen peor prondstico de rehabilitacion
si sufren un paro cardfaco en un entorno
social donde las personas parece que no
reconocen igual a las mujeres que a los
hombres que habfan sufrido un colapso
seguido de una parada del corazon. Esa
falta de reconocimiento provocé retrasos
en la llamada a los servicios de emergen-
cia y en la administraciéon de un trata-
miento de reanimacion. Esa es la conclu-
sién de una investigacion realizada por la
Universidad de Amsterdam y publicada
en el European Heart Journal.

Este trabajo concluye que las mujeres no
recibieron un tratamiento igualitario
cuando sufrian un paro cardiaco, quizds
por el hecho de que ellas presentaban
aproximadamente la mitad de las proba-
bilidades que los hombres de sufrir un
ritmo susceptible de ser tratado, es decir,
un ritmo cardiaco cadtico de mds de 300
latidos por minuto. En estos casos, la
muerte sucede en minutos a no ser que
el corazdn reciba una descarga eléctrica,
la compresion tordcica o masaje cardiaco
enfocados a intentar restablecer la activi-
dad del corazén.

Las conclusiones revelan tristemente que
las mujeres presentaban menos probabili-

dades que los hombres de recibir un in-
tento de reanimacion (68 por ciento fren-
te a 73 por ciento). En relacion con la su-
pervivencia desde el paro cardiaco hasta
el ingreso hospitalario, esta fue menor
también en las mujeres (34 por ciento
frente a 37 por ciento), incluso después
del ingreso y hasta el alta ellas también
tuvieron menos posibilidades de salvar-
se (37 por ciento en comparacién con el
55 por ciento). El estudio analizé tam-
bién el trato recibido en el propio centro
sanitario concluyendo que las diferen-
cias de género también se presentaron
en el momento del diagndstico y en la
decision de intervencién. En definitiva,
que la mujer tenfa la mitad de oportuni-




dades que el hombre de salir con vida
del hospital.

Mas tumores de pulmon en la mujer

Otro grupo de patologfas que afectan en
gran medida a la mujer y constituyen
una de las principales causas de falleci-
miento son los problemas oncoldgicos.
Se estima que unas 118.000 mujeres
serdn diagnosticas de cdncer en nuestro
pais durante este afio. Si bien la actual
pandemia ha relevado al cdncer a la ter-
cera causa de mortalidad entre la pobla-
cién espafiola, lo siguen siendo del 26
por ciento de los fallecimientos en nues-
tra sociedad. No obstante, en general, la

mortalidad por cdncer ha experimentado
un fuerte descenso en las dltimas déca-
das debido a un incremento de la super-
vivencia de los pacientes, gracias a las
actividades preventivas, las campahas de
diagndstico precoz y los importantes
avances terapéuticos.

Los ultimos datos ofrecidos por la Socie-
dad Espafiola de Oncologia Médica
(SEOM) en su informe ‘Las cifras del
cancer en Espafia 2020’, estiman que
una de cada tres mujeres padecerd cdn-
cer a lo largo de su vida. Por su parte,
entre 2008 y 2013, la supervivencia neta
a cinco afios de las diagnosticadas fue
de 61,7 por ciento y sigue en aumento.

Los tumores con mejores datos de super-
vivencia en la mujer son el de tiroides,
con un 93 por ciento; el melanoma cuta-
neo, con un 89 por ciento; y el cdncer de
mama, con un 86 por ciento; mientras
que en el cdncer de pdncreas fue solo
del 10 por ciento, en los de higado y
esdfago del 16 por ciento, y en el de pul-
modn del 18 por ciento.

Si hablamos de fallecimientos, los tumo-
res responsables del mayor ntimero de
muertes entre las mujeres espafiolas son
los de mama (con un aumento del 0,7
por ciento), de colon y recto (con una re-
duccidén del 3,8 por ciento); y de pulmén
(con un incremento de un 2,2 por ciento,
alcanzando los 5.000 fallecimientos). Es,
precisamente, el aumento de las afecta-
das por cdncer de pulmén lo que mas
alertas estdn provocando en los especia-
listas por su tendencia creciente anual
en todo el mundo correlacionada con la
incorporacion de la mujer al hdbito taba-
quico. De hecho, este cdncer pasé de ser
el cuarto tumor mds diagnosticado en
las mujeres espafolas en las estimacio-
nes para el aiio 2015, al tercero mds in-
cidente en 2019. Una tendencia que se
confirma para 2020 con una estimacion
de 7.800 nuevos casos de mujeres con
este tipo de tumor.

Desde SEOM explican que una de cada
tres muertes por cdncer se podria evitar
si se controlaran los factores de riesgo
evitables como las infecciones causantes
del 25 por ciento de los tumores; el alco-
hol relacionado con el desarrollo de hasta
un 12 por ciento; el sedentarismo, las die-
tas inadecuadas y el tabaco. Este ultimo
se considera que es el responsable del 33
por ciento de los tumores y el 22 por
ciento de las muertes por cancer. De
hecho, es el principal factor asociado al
desarrollo de tumores de pulmdn, vejiga,
cabeza y cuello; eséfago o pancreas, entre
otros. Otro factor evitable es la obesidad,
de la que también existe evidencia que se
asocie como causa de, al menos, nueve
tipos de céncer, teniendo un impacto en
la incidencia directa de 450.000 casos
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cada afio. Una patologia, la obesidad, a la
que es mds propensa también la mujer.

Cambios hormonales y salud

M4ds alla de las diferencias que se dan en
la sintomatologfa y las manifestaciones de
diversas patologfas entre hombres y muje-
res, el mero hecho de ser mujer condicio-
na biol6gicamente el desarrollo de ciertas
enfermedades. En este escenario, cada vez
mds, hay estudios clinicos que relacionan
el factor hormonal de la mujer como el de-
tonante que la pro-
tege o desprotege
frente a ciertas do-
lencias, y es el ori-
gen de otras pato-
logias que, en cier-
to sentido, han sido
silenciadas social-
mente y que por
fortuna se van es-
tudiando en mds profundidad y tratando
cada vez mejor. Por tanto, la salud de la
mujer estd directamente relacionada con
sus hormonas y los cambios que se van
produciendo a lo largo de las diferentes
etapas de la vida.

Son, precisamente, las hormonas femeni-
nas uno de los factores que incide direc-
tamente en las enfermedades cardiovas-
culares, tanto en la proteccién frente a
ellas como en el incremento del riesgo.
Con el embarazo, por ejemplo, esos cam-
bios fisiol6gicos en la mujer constituyen
el detonante del desarrollo de estados hi-
pertensivos que pueden dar lugar a
eclampsias y preclamsias, asi como a dia-
betes gestacional o sindromes cerebrovas-
culares. Pese a que son factores de riesgo
que se pueden controlar durante la gesta-
cién, son problemas que van ligados a un
elevado riesgo de sufrir problemas cardio-
vasculares a largo plazo. Las disfunciones
endoteliales son la causa de enfermeda-
des aun sin solucién como la endometrio-
sis, que se calcula que afecta a entre el
10 por ciento y el 15 por ciento de la po-
blacién femenina y que también supone
un incremento del riesgo coronario.
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La osteoporosis afecta
a una de cada tres
mujeres mayores de 50
anos y aumenta a una
de cada dos a partir

de los 70 anos

En el dmbito neurolégico y del sistema
inmunitario, son varias las enfermedades
que se manifiestan de una forma prefe-
rente en la mujer debido a los cambios
hormonales que conlleva el embarazo ya
que provocan que el cerebro responda de
forma diferente al interaccionar con cier-
tos neurotransmisores, segin apuntan di-
versos estudios. Asi hay enfermedades
que pueden empeorar durante la etapa
gestacional como es la epilepsia, la mi-
grafia o ciertos tumores; mientras que
otras como la esclerosis o la artritis reu-
matoide parece me-
jorar con posibles
brotes o recaidas
tras el parto. En de-
finitiva, se trata de
un momento vital
que debe ser tenido
en cuenta para con-
trolar patologias
existentes y preve-
nir otras posibles en un futuro.

La menopausia es otra etapa en la vida
de la mujer en la que un nuevo cambio
hormonal es clave en su salud. Es un
momento que cambia la historia de cier-
tas enfermedades, ya que el hecho de
desaparecer el factor protector de los es-
trégenos hace que haya dolencias que se
manifiesten de forma mds o menos agre-
siva, como ocurre, por ejemplo, con la
migrafa, el Alzheimer, la diabetes o los
trastornos del suefio; y que se incremen-
ten otros factores de riesgo como la hi-
pertension o la obesidad.

Sindrome genitourinario

La menopausia es también el origen de
otros problemas mds importantes en la
salud de la mujer que tienen una impli-
cacién muy importante en su calidad de
vida. Uno de ellos estd relacionado con
el aparato reproductor y las vias urina-
rias, dado que la disminucién de los ni-
veles de estrégenos hace que el revesti-
miento de la vagina se vuelva mas fino,
seco y menos eldstico, y el de la uretra
mas corto y delgado.

Se trata del sindrome genitourinario, un
trastorno que, segin la Sociedad Espafiola
de Ginecologia y Obstetricia (SEGO), afecta
al 80 por ciento de las mujeres que tienen
menopausia. Algunos estudios lo sitian en
el 60 por ciento de las mujeres entre 45 y
85 afos. En cualquier caso, significa que
un elevado porcentaje de mujeres van a
padecer este sindrome en su vida cuyo
principal sintoma es la sequedad vaginal y
la causa de las atrofias vaginales, infeccio-
nes en el tracto urinario o problemas de
incontinencia urinaria.

El alto grado de afectacién hace necesario
campafas orientadas a la prevencién de la
salud genitourinaria de la mujer fomentan-
do hdbitos orientados a mantener una
buena salud de la mucosa vaginal. En ese
sentido, se recomienda no consumir tabaco
porque aumenta el metabolismo estrogéni-
co, mantener una dieta sana, un peso ade-
cuado y practicar ejercicio. Parece ser que
también podria ser beneficioso mantener
relaciones sexuales, ya que aumentan el
flujo sanguineo, la elasticidad y la lubrica-
cién, pero no se ha demostrado la frecuen-
cia con la que se debe hacer. A partir de
ahi, se puede considerar una buena hidra-
tacion que ayude a reepitelizar la mucosa
cérvico-vaginal y reequilibre la microbiota
como terapia de primera linea.

Huesos mas fragiles

Otro problema de salud asociado a la dis-
minucién de los estrégenos en la mujer es
la reduccion de la masa dsea, lo que se
traduce en huesos menos densos y mas
fragiles con el consiguiente riesgo de su-
frir osteoporosis y, lo que es peor, las temi-
das fracturas. Se calcula que, durante los
primeros cinco afos tras la menopausia, la
densidad ¢sea se limita muy rdpido para
después regularse y hacerlo en la misma
proporcion que el hombre. La osteoporosis
afecta a una de cada tres mujeres mayores
de 50 anos y aumenta a una de cada dos a
partir de los 70 afios, siendo una patologia
eminentemente femenina, tal como indi-
can los informes de la Fundacién Interna-
cional de Osteoporosis. El gran problema



que presenta es que no muestra sintomas
ni sehales aparentes, por lo que es funda-
mental prevenirla antes de que sea dema-
siado tarde y se produzca una fractura
6sea por fragilidad.

Estas fracturas, ademas de dolorosas, son
tremendamente incapacitantes y limitan-
tes —una de cada cuatro personas puede
caminar sin ayuda al afio de haberse roto
la cadera-, pero entre las peores conse-
cuencias que acarrean estd el riesgo de
muerte -alrededor del 20 por ciento de
las personas fallece tras una fractura de
cadera durante el primer ano-.

El informe ‘Huesos rotos, vidas rotas: guia
para afrontar la crisis de fracturas por fra-
gilidad en Espafia’, contabilizé alrededor
de 330.000 fracturas por fragilidad en
nuestro pafs a lo largo de 2017, y se prevé
que la incidencia anual aumente hasta las
420.000 para el ano 2030. Desde la Socie-
dad Espafiola de Investigacién Osea y Me-
tabolismo Mineral (SEIOMM) apuestan por
la prevencion primaria y secundaria para
ponerle freno a esta enfermedad, ya que
indican que solo el 20 por ciento de los
pacientes con una fractura abandonan el
hospital con un tratamiento osteoporético.
En ese sentido, esta sociedad trabaja para
facilitar la creaciéon de mds Unidades Hos-
pitalarias de Fractura a nivel nacional.

La visibilizacién de estas enfermedades
consideradas femeninas —por su estrecha
relacién con los cambios hormonales que
experimenta la mujer a lo largo de su vida—
, ha sido el objetivo del primer Woman Ho-
monal Summit que ha contado con la parti-
cipacién de especialistas y testimonios de
pacientes. Su mision es fomentar el estudio
de esta relacion entre las hormonas sexua-
les femeninas y la salud, mejorar su mane-
jo que, en ocasiones, difiere del que se hace
en el varén; fomentar la prevencion y la di-
vulgacién; y empoderar a las mujeres para
que puedan tomar decisiones informadas
sobre su salud. Sea como fuere, es evidente
que el sexo debe ser un motivo mds para
ajustar la asistencia clinica tanto de hom-
bres como de mujeres. B
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PNero,

una necesidad

91l politica sanitaria
y social

El manejo de los problemas de salud desde una perspectiva de
género e incorporar esa vision a la practica asistencial diaria
es una necesidad innegable en la Medicina del siglo XXI. Sin
embargo, pese a que se va incrementando paulatinamente el
conocimiento sobre la segregacion entre hombres y mujeres,
la realidad es que aun estamos lejos de que se aplique en el
dia a dia, garantizando encuentros clinicos de calidad, eficien-
tes y equitativos.

Texto_) Monica M. Bernardo
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1 sesgo de género, lejos de ser un ca-

pricho, es un factor que condiciona la
toma de decisiones médicas y el conoci-
miento de las enfermedades en cuanto a
prevalencia y tratamiento en funcion de
las diferencias fisiopatoldgicas de la mujer,
y eso implica que el proceso cientifico y
sus resultados sean peores. La influencia
patriarcal sobre el destino de la mujer a
los trabajos de cuidado, asi como la pro-
funda discriminaciéon por la maternidad o
la incompatibilidad de conciliar el trabajo
fuera de casa con la vida personal, ha pro-
piciado una penalizaciéon de la mujer tam-
bién en la Sanidad, tanto en el desarrollo
laboral como en el manejo de su salud.

Las barreras o dificultades que impiden a
las mujeres progresar o ascender en su
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trayectoria profesional, reduciendo sus
posibilidades de llegar a puestos ejecuti-
vos, directivos o estratégicos, es patente
en las mujeres que se dedican a las pro-
fesiones sanitarias. Esas limitaciones, la
falta de representatividad y de referentes
en estas materias no hace sino perpetuar
una sociedad injusta y poco equitativa.

En este escenario, desde la Sociedad Es-
panola de Medicina de Familia y Comu-
nitaria (semFYC) y aprovechando la con-
memoracién del Dia Internacional de la
Mujer, han solicitado la incorporacion
del enfoque de género en el Marco Es-
tratégico de la Atencidon Primaria. De
esta forma, se podrd acceder a una aten-
cion de las personas desde una vertiente
holistica, con una intervencion basada

_ rﬁ La igualdad de género, una necesidad en politica sanitaria y social

en el modelo biopsicosocial con enfoque
de género. Un reclamo que proponen im-
plementar en todo el tejido sanitario,
desde la formacion en la universidad
hasta la de los residentes, las investiga-
ciones, las actuaciones de los facultati-
vos, gestores y administraciones. De este
modo, se podrd incorporar la perspectiva
de género no solo a nivel asistencial,
sino en el contexto global.

Y es que, mds alld de la asistencia clini-
ca, la ciencia y la igualdad de género
son fundamentales para el desarrollo
sostenible, por lo que resulta imprescin-
dible acercar y acelerar la participacion
de las mujeres y las nifias en las carre-
ras de ciencias, la conocida como educa-
cion STEM (ciencia, tecnologfa, ingenie-



ria y matemdticas por su acrénimo en
inglés). Segun el informe elaborado por
la UNESCO en 2019, solo el 28 por cien-
to de las personas dedicadas a la investi-
gacion cientifica en todo el mundo son
mujeres. Son demasiadas las nifias que
se ven impedidas de avanzar por causa
de la discriminacion, los sesgos, las nor-
mas sociales y las expectativas que im-
pactan la calidad de la educacion que re-
ciben y las disciplinas que estudian, su-
braya el informe.

Techo de cristal en Medicina

Pese a que la representacion femenina se
ha ido incrementando en los ultimos
afios, desde la Federacion de Asociacio-
nes Cientifico Médicas Espafiolas

(FACME) lo consideran insuficiente y han
recalcado en diferentes ocasiones la nece-
sidad de disponer de datos de nuestro en-
torno sobre el impacto de género en Me-
dicina.

Segun un estudio
del New England
Journal of Medici-
ne, una mujer en
el dmbito académi-
co estadounidense
tiene un 54 por
ciento menos de
probabilidades de
llegar a lo mds alto
de la carrera aca-
démica que un
hombre. Diferencia
que se lleva perpetuando durante los ulti-
mos 35 afos. Un contexto que, segun
FACME, se repite en nuestro entorno por
lo que se requieren informes para cono-
cer si existen diferencias en el acceso a
puestos responsabilidad en funcién del
género y si estas diferencias son méds
marcadas en unas especialidades que en
otras. Una valoracién que permitira anali-
zar la situacion en profundidad para pro-
poner medidas para corregirlo.

Desde el Observatorio de Género y Profe-
sién del Consejo General de Colegios Ofi-
ciales de Médicos mencionan otro estudio
publicado en The Lancet que concluye
que las mujeres estdn en clara desventaja
dentro de la ciencia, en Medicina y en el
sector salud en general y que tienen mu-
chas mds posibilidades de ser rechazadas
para obtener financiacién en cualquiera
de esos campos.

Sin funciones de liderazgo

A la espera de valoraciones mds concre-
tas, lo cierto es que los datos menciona-
dos estdn refrendados por otros tantos es-
tudios que evidencian la existencia de
una brecha de género que deja a las mu-
jeres en franca minorfa en los puestos de
responsabilidad y con un menor desarro-
llo de sus carreras profesionales. Situa-

En Espana las mujeres
representan el 76 por
ciento del sector sanitario,
sin embargo, su
representacion en los
puestos directivos sigue
siendo minoritaria, tan
solo del 23 por ciento

ciéon que se repite tanto a nivel asisten-
cial como en el docente o en el investiga-
dor y cuyas causas son el sesgo conscien-
te e inconsciente y el reparto desigualita-
rio de las cargas familiares.

Aterrizando estos
datos, en Espafia
nos encontramos
que las mujeres
representan el 76
por ciento del sec-
tor sanitario, sin
embargo, su repre-
sentacion en los
puestos directivos
sigue siendo mino-
ritaria, tan solo del
23 por ciento, lo
que indica que sigue existiendo un techo
de cristal que no se termina de romper.
Por poner algtin ejemplo, de las 52 orga-
nizaciones colegiales de médicos que hay,
solo cuatro estdn presididos por mujeres;
y de los 42 decanatos que rigen las Fa-
cultades de Medicina, solo tenemos ocho
decanas. Del total de mujeres médicas,
solo el 18 por ciento llega a una jefatura
de servicio y el 28 por ciento a la de sec-
cién; y un pequefio 32 por ciento consi-
gue llegar a puestos directivos de gestién.

Més datos. Segin el Informe Mujeres
Investigadoras CSIC 2020, elaborado
por el Consejo Superior de Investigacio-
nes Cientificas (CSIC), las mujeres in-
vestigadoras predoctorales son el 51 por
ciento del total, sin embargo, solo el 40
por ciento llegan a ser cientificos titula-
res y solo el 26 por ciento culmina
como profesores de investigacion. Esto
es asi en el dmbito publico, en el sector
privado las mujeres que trabajan en [+D
supone el 64 por ciento. Ademds, otro
estudio de 2015 -esta vez estadouniden-
se— revela que de cada seis nombres
propios de cientificos que salen en los
medios de comunicacién, cinco son de
hombres y tan solo uno de mujer; y pre-
guntados espontdneamente por especia-
listas en este campo, solo el 9 por ciento
citaban a expertas.
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En esta falta de referentes femeninas, hay
que destacar que el mayor premio al que
un cientifico puede aspirar, el Premio
Nobel, solo lo han recibido en las categori-
as cientificas (Medicina, fisica o quimica)
20 mujeres, en comparacién con los cerca
de 600 hombres a los que se les ha otorga-
do. En el computo total de todas las cate-
gorfas, un escaso 6 por ciento de los pre-
miados de toda su historia son mujeres.

La COVID-19 ha incrementado la
brecha de género

Esta tendencia de inequidad también se
refleja en toda Europa vy, al parecer, se
estd incrementando y sufriendo un gran
retroceso a causa de la pandemia de la
COVID-19, que ha lastrado el mercado la-
boral femenino. Asi lo ha expuesto la vi-
cepresidenta de la Comisién de Derechos
de las Mujeres e Igualdad de Género en
el Parlamento Europeo, la doctora Marfa
Eugenia Rodriguez Palop, quien ha desta-
cado que hay siete millones de mujeres
que han dejado de trabajar para cuidar a
familiares, mientras que la cifra de hom-
bres que lo han hecho es casi inexistente.

Asimismo, ha hecho referencia a que la
mayor parte de las victimas sanitarias
que ha causado el
coronavirus han
sido mujeres al
tratarse de un sec-
tor muy feminiza-
do. Son datos cons-
tatados en un in-
forme del Parla-
mento Europeo
para evaluar el im-
pacto diferencial
que ha tenido la
pandemia en las
profesionales de
carreras con tantas mujeres como son las
sanitarias. Ademds de los numerosos pro-
gramas de igualdad que estaban en mar-
cha y se han quedado suspendidos.

publica

En el ambito de la investigacion cientifica,
la pandemia también ha evidenciado la
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Si nos fijamos en los
salarios, existen
diferencias que pueden
alcanzar hasta los 9.000
euros anuales entre los
sanitarios hombres y
mujeres que ejercen su
labor en la Sanidad

desigualdad de género y el efecto que la
pandemia ha tenido en el agrandamiento
de la brecha existente. Con el confina-
miento y los meses siguientes, ha supues-
to un verdadero reto para las académicas
el poder sobrellevar sus trabajos docentes
y de investigacién con el cuidado de sus
hogares. Asf se desprende del estudio ‘Gé-
nero e investigacion cientifica en la Uni-
versidad de Vigo en tiempos de COVID-19’,
que califica de ‘heroica’ la labor a la que
han tenido que hacer frente las investiga-
doras del centro.

El informe también refleja la disminucién
de la actividad cientifica: el 17 por ciento
de las mujeres y madres aseguraron
haber reducido el tiempo de trabajo re-
munerado frente al 10 por ciento de los
hombres y padres. Una conciliaciéon que
les hizo sacrificar su produccion cientifi-
ca, siendo ellos los que mds articulos han
revisado y enviado, un 75 por ciento, en
comparacién con el 59 por ciento de las
mujeres. Asimismo, el 18 por ciento de
los varones solicitaron proyectos de in-
vestigacion ante el 11 por ciento de los
que pidieron ellas.

En el caso de envio de articulos a revistas
de habla hispana, los investigadores en-
viaron un 38 por
ciento de articulos
mas que en 2019,
frente a un 6 por
ciento de mas que
lo hicieron las mu-
jeres. Todo ello,
derivado de lo que
denominan la ‘bre-
cha de cuidados’
que, a su vez, ori-
ginard un incre-
mento de la brecha
salarial y otras
desigualdades de género. No en vano, el
lema para la conmemoracion del Dia
Mundial de la Mujer y la Nifia en la Cien-
cia de este afio ha sido ‘Las mujeres cien-
tificas, lideres en la lucha contra COVID-
197, con el objetivo de reivindicar ese pro-
tagonismo que no ha habido.

El muro de la maternidad

Si nos fijamos en los salarios, también
existen grandes diferencias que pueden
alcanzar hasta los 9.000 euros anuales
entre los sanitarios hombres y mujeres
que ejercen su labor en la Sanidad publi-
ca. Una brecha salarial denunciada por la
Confederaciéon Estatal de Sindicatos Médi-
cos (CESM) desde donde sefialan que
existe discriminacién en comparacion
con sus compafieros masculinos. Esta or-
ganizacion incide, especialmente, en lo
relacionado con los complementos por
guardias y otros servicios que las muje-
res deberfan percibir en situaciones de
maternidad.

Aseguran que existen mucha desigualdad
entre las médicas en funcién del territo-
rio en el que se encuentren trabajando,
una situacién que consideran deberia re-
mediar el Ministerio de Igualdad, pese a
no figurar entre sus proyectos normati-
vos. Esta disparidad de tratamiento por
regiones ha hecho que existan zonas
donde la parte proporcional por guardias
estd reconocida en el sueldo por situacio-
nes de baja por embarazo de riesgo, per-
miso maternal o lactancia (Andalucia,
Aragén, Asturias, Baleares, Cantabria,
Castilla y Ledn, Castilla-La Mancha, Cata-
lufia, Ceuta, Galicia, Madrid, Pais Vasco y
Valencia); otras donde no se ha reconoci-
do ningin complemento (Canarias, Extre-
madura, La Rioja, Melilla y Murcia); y en
las que el tema estd ante los tribunales.

La maternidad y el cuidado de los hijos
también es una enorme barrera para las
mujeres dedicadas a las urgencias y
emergencias con jornadas de trabajo y
servicios incompatibles con los permisos
y las licencias relacionadas con el cuida-
do de menores y mayores dependientes.
Desde la Sociedad Espafiola de Medicina
de Urgencias y Emergencias (SEMES) lle-
van afios reivindicando politicas de conci-
liacién para aliviar el esfuerzo titdnico de
las mujeres que practican esta especiali-
dad y eliminar el ‘suelo pegajoso’ o las
dificultades impuestas para que las muje-



res puedan abandonar la esfera domésti-
ca. Esta organizacion, ya en 2018, creé el
proyecto #MUEjeres, un proyecto destina-
do a visibilizar a las mujeres que traba-
jan ‘24 horas, 7 dias de la semana y 365
dfas del afio’, el lema de los Servicios de
Urgencias y Emergencias; y trabajar para
que no haya una renuncia implicita a la
vida personal ni a la profesional.

Insistiendo en el tema de la maternidad y
la necesidad de politicas de conciliacién
que contribuyan a que las mujeres no
tengan que abandonar su carrera profe-
sional en el momento en el que decidan
formar una familia, desde CESM abogan
por implementar nuevas formas de traba-
jo y mayor flexibilidad horaria que permi-
tan una conciliacion real. No debemos
permitir que persevere la realidad que
impera hoy en dia que estd abocando a
muchas profesionales a tener que recurrir
a reducciones de jornada o excedencias
por la imposibilidad de compaginar vida
privada y laboral.

Algunas iniciativas

En definitiva, son situaciones que urge
modificar a todos los niveles y que van
dando paso a la puesta en marcha de ti-
midas acciones orientadas a combatir la
existente discriminacién y revertirla. En
nuestro pafs, contamos con el Observato-
rio Mujeres, Ciencia e Innovacién, de-
pendiente del Ministerio de Ciencia e In-
novacion, pero sin planes concretos des-
tinados a incrementar la presencia de la
mujer en la ciencia y la Sanidad. Este
afio, con motivo del Dia Internacional de
la Mujer, la Asociacién de Mujeres cien-
tificas y Tecndlogas lanzé el proyecto
#NoMoreMatildas, una campafia encami-
nada a visibilizar a mujeres referentes
en el campo de las ciencias e incluirlas
en los libros de texto con el fin de des-
pertar la vocacion cientifica de nifias y
adolescentes.

Recientemente, el CGCOM acaba de sus-
cribir su adhesién al manifiesto #Ddénde-
EstdnEllas, una iniciativa impulsada hace
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dos afios por la Oficina del Parlamento
Europeo en Espafia. El objetivo de este
proyecto es aumentar la presencia de la
mujer y promover la visibilidad de las
profesionales sanitarias como ponentes
en ambitos formativos, conferencias, de-
bates y actos de comunicacién de la cor-
poracién. Por su parte, FACME ha mostra-
do su interés en promover estrategias -
junto a las administraciones publicas—
que faciliten que mds mujeres alcancen
las posiciones de liderazgo, fomentando
su carrera profesional y analizando con
una mirada de género las razones de la

f
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desigualdad en una profesién con tan ele-
vado nimero de mujeres.

La pandemia nos ha hecho parar y re-
troceder en algunos aspectos relaciona-
dos con el desarrollo de la mujer, brin-
dandonos la oportunidad de reflexionar
y retomar propuestas orientadas a incor-
porar el enfoque de género en el dmbito
de la ciencia y la Medicina; y crear una
nueva pedagogia social destinada a me-
jorar la gestion y la asistencia sanitarias
con el fin de hacerlas mas eficientes,
equitativas y justas ®
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tienen que estar formados
por 1o mejores,
independientemente de su sexo

Isabel Ayala Vigueras

Vocal por Murcia de la Sociedad Espanola de Directivos
de Atencion Primaria (SEDAP)

Texto_) Nekane Lauzirika Foto_J SEDAP
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Isabel Ayala Vigueras

“Los equipos directivos tienen que estar formados por lo mejores,

Isabel Ayala Vigueras, vocal de la
Sociedad Espanola de Directivos de
Atencion Primaria (SEDAP), recono-
ce que existe una evidente feminiza-
cion de la Sanidad, “situacion que,

por supuesto, imprime un sello pro-
pio a la forma de hacer y de actuar
dentro del sistema sanitario”, expli-
ca con convencimiento en la entre-
vista concedida a EL MEDICO.

L a vocalia de Murcia de la SEDAP
trabaja para que cualquier profesio-
nal de Atencién Primaria de nuestro sis-
tema de salud tenga las mismas oportu-
nidades en su dmbito laboral, indepen-
dientemente de su sexo”, afiade Ayala
Vigueras.

¢Hay mas médicas, enfermeras, auxi-
liares de limpieza... mujeres que hom-
bres en Atencién Primaria?

Hasta hace unos anos las profesiones sa-
nitarias eran propias de hombres, la pro-
gresiva incorporacion de la mujer en el
mercado laboral y la probable pérdida de
interés de estos en las profesiones sanita-
rias, sobre todo, en el ambito de los facul-
tativos, ha hecho que esta tendencia se
invierta, siendo hoy una realidad que las
mujeres son mds numerosas en el ambito
sanitario y, como no, en la Atencién Pri-
maria.

Si hay mas ellas que ellos, muchas
mas, ;esta proporciéon se mantiene en
las direcciones, en jefaturas de depar-
tamentos y de los propios centros?

Posiblemente haya mds directivos hom-
bres que mujeres, un andlisis pormenori-
zado de esa situacion nos darfa las claves
para responder a esta cuestion.
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independientemente de su sexo”

Como directiva de la SEDAP, ;si de
usted dependiera, intentaria corregir
que el 90 por ciento de las enfermeras
fueran mujeres? ;0 esto es practica-
mente imposible de corregir?

Como bien venimos
hablando, el mundo
sanitario cada vez

Mi experiencia como
médica de familia me

ranza de vida son las mujeres, también
son las que requieren mas atencion
médica. ;Un servicio de salud dirigido
a un numero mas alto de pacientes
mujeres y prestado por mas mujeres,
tiene alguna inci-
dencia o esto es
irrelevante?

es mds mayoritario
en mujeres, por
tanto, lo normal es
encontrar los cen-
tros con un mayor

permite afirmar que, en
ocasiones, es complicado
conciliar lo laboral con lo
profesional

No creo que la cali-
dad de la atencién
sanitaria esté liga-
da al género de los
profesionales. En la

nimero de mujeres

que de hombres. Creo que esto es algo na-
tural y, por tanto, no creo que se deba co-
rregir, sino que cada persona, sea la que
decida en que dmbito quiere trabajar.

Al parecer, la gestion contra la pande-
mia se ha hecho mejor en paises dirigi-
dos por mujeres. ;Cree que una SEDAP
con presencia im-
portante de muje-
res correra por el
mismo camino?

Es cierto que, cada
vez, la presencia
de género femeni-
no €s mayor en
SEDAP y por su-
puesto que esta-
mos aportando un
aire diferente a la
gestion. Pero tam-
bién es cierto que
soy partidaria de que los equipos directi-
vos tienen que estar formados por los me-
jores, independientemente de su sexo.

SU sexo

Teniendo en cuenta que la poblacidn
envejece y quienes tienen mas espe-

La vocalia de Murcia
trabaja para que
cualquier profesional de
Atencion Primaria de
nuestro sistema de salud
tenga las mismas
oportunidades en su
ambito laboral,
independientemente de

Sanidad siempre
hay que dar lo mejor de cada uno para
dar calidad a la asistencia de los pacien-
tes, que es el objetivo fundamental de
nuestra profesion.

Solia decirse que las mujeres tienen un
sesgo de género mas marcado hacia el
cuidado. ;Cree que profesionalmente
en Atencion Pri-
maria se puede
mantener este
pensamiento?

Es cierto que en
Atencién Primaria
hay mds sanitarias
mujeres que hom-
bres, pero no creo
que esté en rela-
cién con lo que co-
menta.

Ultimamente se
estd publicando bastante sobre el sesgo
de género en la Medicina: se investiga
mas con modelos masculinos, las pato-
logias se tratan desde el punto de vista
masculino, se investiga mas en hom-
bres y mas patologias de hombres...



¢Cree que esto es asi en Atencion Pri-
maria o no se ve?

Es cierto que, tradicionalmente, los estu-
dios sobre patologias generales de la po-
blacién se han rea-
lizado sobre mode-
los masculinos y
que es probable
que, en ocasiones,
sea complicado ex-
trapolar los resul-
tados al género femenino. En la actuali-
dad, ya se estd teniendo en cuenta esta
situacién a la hora de disefiar estudios v,
de esta forma, poder obtener resultados
mds precisos para las mujeres. Respecto
a la vision de la Atencién Primaria fren-
te a este problema, los profesionales co-
nocen perfectamente como estdn realiza-
dos estos trabajos y son conscientes de
como interpretar los resultados.

Algunas médicas y enfermeras co-
mentan que estan en Atencién Prima-
ria porque pueden elegir no hacer
guardias y tener un horario pautado,
no de turnos, como en los hospitales.
¢Elegir trabajar
en Atencién Pri-
maria con esta
premisa no es in-
vertir los térmi-
nos de la eleccion
profesional?

Evidentemente, soy de la opinion de que
se debe de elegir un dmbito de trabajo
seglin las preferencias profesionales y
también, cémo no, las personales. Lo
ideal serfa poder desarrollar un trabajo
que te llene de forma profesional y, ade-
mds, te permita conciliar la vida perso-
nal con él. ;Qué anteponemos, la profe-
sion o la vida personal? Cada uno es
libre de elegir, pero, se elija lo que se
elija, hay que dar nuestra mejor version
a los ciudadanos.

¢ Es facil la conciliacién laboral/profe-
sional con la familiar entre las profe-
sionales de Atencion Primaria?

La nota de la Atencion
Primaria durante estos
meses ha sido, sin duda,
de sobresaliente

Una Atencion Primaria
potente es atractiva para
cualquier gobernante

Mi experiencia como médica de familia
me permite afirmar que, en ocasiones,
es complicado conciliar estos dos aspec-
tos de la vida. Por supuesto que en mo-
mentos puntuales, como el periodo de
crianza, cuando
los nifios son atn
pequeios dificul-
tan esta situacion.
Son necesarias po-
liticas de concilia-
cién que reviertan
esa situacion.

La pandemia ha puesto a prueba nues-
tro sistema de Atencion Primaria. ;Qué
nota le daria como directiva de SEDAP?
¢Qué carencias mas notables destaca-
ria? ;Se estan corrigiendo?

La nota de la Atencién Primaria durante
estos meses ha sido, sin duda, de sobre-
saliente, ya que su actuacion ha sido
clave para mantener, dentro de lo posi-
ble, a raya la pandemia y evitar, en cier-
ta medida, el colapso de los hospitales.
La situacién pandémica ha sacado a la
luz deficiencias estructurales como pue-
den ser la falta de
recursos humanos
o de planes espe-
cificos para hacer
frente a catdstro-
fes como la que
nos ha tocado vivir. De todo lo ocurrido
hemos aprendido, sabemos que hay que
erradicar aquellas actuaciones que no
aporten valor a la organizacién y a los
ciudadanos, hemos visto la importancia
de lo sociosanitario en nuestro trabajo
y hemos comenzado a dar nuestros pri-
meros pasos, eso si, firmes, en teleme-
dicina.

Practicamente, todos los gobernantes
hablan de la Atencién Primaria como
“la nifa de sus ojos”, pero a la hora de
poner en presupuestos este valor nos
asaltan las dudas. ;Esta “nifa” es la de
sus ojos o la de los otros? ;Cumplen y
ponen lo que hace falta o se sigue
como en época prepandémica?

Una Atencién Primaria potente es atrac-
tiva para cualquier gobernante, un grupo
de profesionales que atienden rédpido,
bien y barato a los ciudadanos le gusta a
cualquiera que tenga responsabilidades
de gobierno. Desgraciadamente, las pre-
visiones de la OCDE de crecimiento del
gasto sanitario para 2030 nos indican
que este superard el PIB un 10,2 por
ciento en la mayoria de los paises de
nuestro entorno, siendo la fascinacién
tecnoldgica lo que inclinard la balanza
de este gasto hacia la Atencién Hospita-
laria, 1o que dejard a la Atencién Prima-
ria con poca capacidad de maniobra.
Hacen falta politicas valientes que equi-
libren esta tendencia, ademds de hacer
ver a la sociedad en su conjunto lo valio-
so que es tener una Atencion Primaria
dotada, formada y capaz.

Desde la SEDAP, ;qué expectativas y
qué proyectos tienen para que la equi-
paracion de oportunidades entre hom-
bres y mujeres en Atencion Primaria
sea una realidad?

La vocalia de Murcia trabaja para que
cualquier profesional de Atencién Prima-
ria de nuestro Sistema de Salud tenga
las mismas oportunidades en su dmbito
laboral, independientemente de su sexo.
Pensamos que incidir en la mejora de la
conciliacién personal y laboral es una
buena forma de mejorar la accesibilidad
y confortabilidad de las mujeres en sus
puestos de trabajo @

Seccion elaborada en colaboracion
con la Sociedad Espanola de
Directivos de Atencion Primaria
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5 de abril

La FADSP aboga
por recuperar los
presupuestos para
AP. La Federacion
de Asociaciones
para la Defensa de
la Sanidad Publica
(FADSP) solicita in-
crementar los presu-
puestos para AP
(Atencién Primaria).
Esto pasarfa ademds por reabrir centros de salud cerrados y aca-
bar con el déficit de personal. En concreto, la FADSP aboga por
recuperar los presupuestos de AP previos a 2008, es decir, antes
de los recortes sanitarios realizados tras la crisis econdémica. En-
tonces, el porcentaje de los presupuestos de AP descendid al 14
por ciento. Los profesionales hace tiempo que reclaman crecer
hasta el 25 por ciento del gasto sanitario total. La Federacién la-
menta también que, desde 2015, se hayan cerrado 250 centros
de salud en toda Espafia. “Aumentar el nimero de nuevos cen-
tros de salud y el espacio en los mismos evitaria aglomeraciones
y prevendria contagios”, defienden. Por otro lado, segin la
FADSP, los nuevos fondos trasferidos a sanidad por la Unién Eu-
ropea deberfan destinarse a crear y ampliar infraestructuras y
equipamientos, asf como a aumentar los presupuestos de AP
para el capitulo de personal. A esto habria que afiadir el fondo
de 1.080 millones del Ministerio de Sanidad para recuperar la
Atencion Primaria tras la pandemia @

Varias CC.AA. siguen sin acreditar a las enfermeras para
vacunacion. Segtin el sindicato de Enfermeria SATSE, mas de
dos afios y medio desde la entrada en vigor del Real Decreto de
‘prescripcion enfermera’ atin hay comunidades sin acreditar a
las enfermeras. Esto supone que este personal sanitario no
pueda contar con la regulacién necesaria para que puedan vacu-
nar con todas las garantias y seguridad juridica. Algo especial-
mente grave en una situacién como la actual en la que se estd
desarrollando la campafia de vacunacion de la COVID-19. Es el
caso de Madrid, la Rioja, Extremadura y Galicia @

6 de abril

Sanchez afirma que habra 33 millones de inmunizados a fi-
nales de agosto. Las cifras que ofrecia el presidente del Go-
bierno, Pedro Sdnchez, tras el tltimo Consejo de Ministros,
eran cinco millones de espafioles vacunados con la pauta com-
pleta para el 3 de mayo, 10 millones para mediados de junio,
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25 millones para me-
diados de julio y 33 mi-
llones de inmunizados
para finales de agosto.
De cumplirse esos
datos, se alcanzaria la
promesa de llegar al 70
por ciento de espafioles
no solo vacunados, sino
inmunizados, para ve-
rano. Segun Sanchez,
entre abril y junio lle-
garfan a Espafa hasta
38 millones de dosis de ..
vacunas, de las cuales,
de Janssen llegardn 5,7
millones antes de junio,
ademéds de Moderna,
AstraZeneca y Pfizer-BioNTech, lo que supone recibir 3,5 veces
mds dosis que en el primer trimestre. Asi, una vez autorizada
la vacuna de CureVac, el jefe del Ejecutivo ha sostenido que
“entre junio y septiembre llegardn 48 millones de dosis” B

Mas de 800.000 sanitarios reclaman mejoras. Con motivo del
Dia Mundial de la Salud, los 858.468 profesionales sanitarios
de nuestro pais se unfan en un mismo manifiesto. Todos ellos
representados por sus Consejos Generales de Dentistas, Enfer-
merfa, Farmacia, Fisioterapia, Logopedia, Medicina, Opticos-Op-
tometristas, Podologia, Psicologia y Veterinaria. En este docu-
mento reclamaban diferentes cuestiones como evitar desigual-
dades entre CC.AA. Asi, pedian que se garanticen la equidad y
la cohesién dentro del Sistema Nacional de Salud, todo ello para
evitar desigualdades entre la poblacién en el acceso a los servi-
cios sanitarios. Entre las cuestiones urgentes, apuntaban a la
implementacién del Marco Estratégico para la Atencién Prima-
ria y Comunitaria, que fue aprobado por el Consejo Interterrito-
rial del Sistema Nacional de Salud como via para comenzar a
reforzar los recursos de la Atencion Primaria. Entre las dreas de
mejora, solicitaban la puesta en marcha de una verdadera conti-




nuidad asistencial sociosanitaria y el desarrollo de la Ley Gene-
ral de Salud Pablica @

Fenin propone invertir fondos europeos en la “transforma-
cion del SNS”. La Federacion Espafiola de Empresas de Tecno-
logfa Sanitaria presentaba su proyecto ‘Transformacion del Sis-
tema Nacional de Salud (SNS) y del tejido empresarial sanitario
a partir de la economfa del dato’. Las ideas fundamentales se
han compartido también con los Ministerios de Sanidad y de
Ciencia e Innovacién, asi como representantes de las comunida-
des auténomas. “El marco de financiacién que suponen los Fon-
dos Europeos Next Generation EU supone una oportunidad sin
precedentes para transformar y digitalizar el sistema sanitario
espafol”, indicaban desde la Federacion. Esta iniciativa de
Fenin tiene como objetivo “la transformacién del sistema sanita-
rio hacia un sistema moderno, inteligente y sostenible que apro-
veche los datos generados en la cadena de valor sanitaria” @

7 de abril

SATSE pide reforzar el SNS ampliando el porcentaje del
PIB. El sindicato de Enfermeria solicitaba que el gasto sanita-
rio publico se aumente en lo que queda de legislatura hasta
el 10 por ciento. El objetivo es poder reforzar el SNS. Asi, es
necesario poder contar “los recursos humanos y medios sufi-
cientes que garanticen una atencién sanitaria segura y de ca-
lidad en circunstancias normales”. Pero también cuando se
produce una crisis sanitaria como la actual de COVID-19.
“Después de afios de recortes indiscriminados, seguimos te-
niendo un gasto sanitario publico que ni siquiera llega al 7
por ciento del PIB”. De esta forma consideran vital que vaya
incrementdndose de manera paulatina hasta alcanzar el 10
por ciento en 2023 B

8 de abril

6.265 médicos MIR acabaran su residencia este 2021. Es la
cifra que hacfa publica el centro de estudios del Sindicato

Médico de Granada en su informe sobre los MIR que acaba-
ran su residencia en las préximas semanas. Por especialida-
des, Medicina de Familia, Pediatria, Medicina Interna y Anes-
tesiologfa son en las que mds MIR acabardn su residencia.
Por el contrario, Inmunologia, Bioquimica Clinica, Cirugfa To-
réacica y Farmacologia Clinica las pueden concluir el menor
nuimero de médicos. Desde el 2014 el nimero de especialis-
tas que acabardn su residencia ha disminuido: el pasado afio
fueron 6.069, 5.921 en 2019, 5.900 en 2018. Sin embargo,
esta cifra fue de 6.981 en 2014 y 6.649 en 2013. Segun el
sindicato, estos tres Ultimos afios hay un incremento que re-
sulta insuficiente para algunas especialidades, especialmente
considerando que esperan un alto porcentaje de jubilaciones.
Pese a ello, el afio pasado quedaron un total de 2.810 aspi-
rantes que habiendo superado la nota de corte de la prueba
no han tenido posibilidad de elegir plaza ®

Reactivacion del Observatorio de la Profesion Médica en
Sanidad Privada. El Consejo General de Colegios Oficiales de
Médicos (CGCOM) y la Alianza de la Sanidad Privada Espafio-
la (ASPE) se reunfan con el objetivo de reactivar la actividad
del Observatorio de la Profesiéon Médica en Sanidad Privada,
que ambas partes constituyeron a finales de 2019 y que
habfa estado paralizado por la situacion pandémica. La reu-
nién servia para marcar el calendario de trabajo, asi como
para comenczar a tratar los temas a desarrollar durante el pre-
sente ejercicio. Estos pueden ser la situacion de la profesion

médica en la sanidad privada; la formacién continua de los
profesionales sanitarios; o el impacto econdmico como conse-
cuencia de los acuerdos entre los centros y las aseguradoras.
En este contexto, las dos partes se comprometian a seguir
trabajando, en conjunto y de forma directa, durante los proxi-
mos meses. Todo para normalizar y mejorar la actividad de
los profesionales médicos en el ejercicio privado, especial-
mente tras los meses mds duros de la COVID-19 »

N© 1218. Mayo 2021 EI Médico @



E FUE NOTICIA
La actualidad del sector

9 de abril

EL TSJM sentencia a favor de los médicos y pediatras de Pri-
maria de Madrid. La Plataforma ‘AP se mueve’ anunciaba que
el TISM les habia dado la razdén. Se trata de la primera senten-
cia de un Tribunal Superior de Justicia que analiza la carga de
trabajo y la falta de plantilla como elemento de prevencién de
riesgos laborales. El fallo de la sentencia declara que la Comu-
nidad de Madrid vulnera los derechos de los médicos de Aten-
ciéon Primaria y pediatras. En concreto, en materia de integri-
dad fisica y salud. La sentencia establece que esto es asi al no

haberles dotado de forma completa de los medios y medidas de
proteccion en su centro de trabajo. También al incumplir con
sus obligaciones en materia de prevencion de riesgos laborales.
Todo ello incluyendo la valoraciéon de la carga de trabajo de
dicho colectivo y evaluacion de los riesgos de sus puestos de
trabajo. De esta forma, se condena a la Comunidad de Madrid a
“estar y pasar por tal declaracién y a efectuar de forma inme-
diata un plan de prevencién de riesgos laborales”. Este debe
pasar por la valoracion de los puestos de trabajo de los médicos
de Atencion Primaria y pediatras” y a incluir la “evaluacién de
riesgos de los mismos”. Lo ha de hacer determinando de la
carga de trabajo fijando los cupos nimero maximo de pacientes
a atender por jornada de trabajo y tiempo minimo de dedica-
cién a cada uno”. Igualmente, debe establecer una plantilla
acorde con ello y a la cobertura de las vacantes existentes en la
misma @

12 de abril

Los médicos reclaman una Atencién Primaria “de calidad y
reforzada”. Coincidiendo con el Dia de la Atencién Primaria
2021, diversas sociedades cientificas y médicas presentaban
de forma virtual el ‘Manifiesto del Foro de Médicos de Aten-
cién Primaria’ en un acto que comenzaba con unas palabras
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de Carolina Darias, ministra de Sanidad, anunciando la proxi-
ma presentacion de un conjunto de reformas e inversiones
que “ampliard y mejorard las capacidades del Sistema Nacio-
nal de Salud y, especialmente, la Atencion Primaria y Comuni-
taria”. Las reformas se realizardn, en parte, con los fondos ex-
traordinarios de la Unién Europea. “Irdn en consonancia con
la linea definida en el Pacto por la Ciencia y la Innovacién y
refuerzo del SNS”, indicaba. Tomds Cobo, presidente del Con-
sejo General de Colegios Oficiales de Médicos (CGCOM), cali-
ficaba como “patético el mecanismo de comunicacidén entre
Atencién Primaria y Atencién Hospitalaria”, si bien resefiaba
que “ha mejorado” @

14 de abril

AMYTS despliega un autobus para dar visibilidad al abando-
no de la AP. Con un autobus descapotable realizaban la 'Ruta
del Abandono de la Atencién Primaria' para hacer esta denun-
cia publica, dar visibilidad a la “falta de inversién, de profesio-
nales y de tiempo” en los centros de salud. Entre otras cuestio-
nes, la organizacién sindical advertia de que en las préximas
semanas una ‘hornada’ de nuevos especialistas termina su resi-
dencia y Madrid no puede permitirse la no contratacién. Asi-
mismo, AMYTS constataba que, pese a que la Ley de Presu-
puestos de la Comunidad de Madrid indica que las agendas de
Pediatria deben tener un médximo de 21 pacientes, “esa cifra ac-
tualmente estd muy lejos de la realidad” @

15 de abril

CESM denuncia la tasa de temporalidad. Actualmente la
tasa de temporalidad en diferentes administraciones estd fija-
da en una cifra idénea del 8 por ciento. La realidad es que
hay diferentes comunidades auténomas donde se llega a supe-



rar el 50 por ciento o mds de temporalidad en Sanidad. Una
situacién que la crisis sanitaria ha destapado como insosteni-
ble, pero que necesita una reflexion en el largo plazo. Asi lo
planteaban desde la Confederacion Estatal de Sindicatos Médi-
cos (CESM) en un comunicado para denunciar esta situacion y
pedir soluciones inmediatas. Pero, no todas las situaciones
son iguales dentro de los temporales de Sanidad: estdn los in-
terinos de larga duracion, muy numerosos en algunas comuni-
dades auténomas donde no ha habido prdcticamente Ofertas
de Empleo Publico en los dltimos afios. Asimismo, estarfan los
llamados sustitutos, donde la casuistica es muy amplia y el
numero muy amplio. Por otra parte, otro grupo de temporales
también muy numerosos son los llamados eventuales. En este
caso, aunque la normativa tanto estatal como europea es clara
en establecer limite para las mismas, las eventualidades se
prolongan en el tiempo sine die. Esta situacion se considera
en fraude de ley @

16 de abril

Segun la OMS, el
mundo sufre “la
tasa de infeccion
mas alta durante
la pandemia”. El di-
rector general de la
Organizacién Mun-
dial de la Salud
(OMS), Tedros Ad-
hanom Ghebreye-
sus, advertia que el
mundo “se estd
acercando a la tasa
de infecciéon por
7 COVID-19 mds alta

hasta ahora durante la
pandemia”, debido al gran incremento de casos en muchas
zonas del planeta, y lamentaba que los casos y las muertes
por COVID-19 “siguen aumentando a un ritmo preocupante”.
Ante esta situacion, el maximo mandatario del organismo sa-
nitario internacional de Naciones Unidas hacia un llama-
miento a todos los ciudadanos del planeta para que actden
frente a la COVID-19. Por su parte, el director ejecutivo del
programa de emergencias de la OMS, Mike Ryan, apuntaba
que los Estados miembros estdn “presionando mucho para
que se produzca un aumento fundamental de la inversion en
datos de vigilancia locales, nacionales y mundiales, y para
que se compartan las herramientas biolégicas, de modo que
todos podamos mejorar en el futuro la respuesta a las ame-
nazas mundiales” @

Es importante defender la participacion de los pacientes en
la I+D de medicamentos. Impulsar la participacion de los pa-
cientes en la [+D de los procesos los nuevos medicamentos
es uno de los del XV Dia Europeo de los Derechos de los Pa-
cientes, el 18 de abril. Respecto a esta participaciéon de los
pacientes en la [+D de los medicamentos, hace apenas un
ano que se dio un gran paso adelante. En concreto con la pu-
blicacién de una gufa con recomendaciones para reforzar la
participacion de los pacientes en todo el proceso investigador.
Todo ello fruto de la colaboracién entre compafias farmacéu-

ticas y organizaciones de pacientes. Esta guia propone refor-
zar la participacién de los pacientes en la identificacion de
necesidades no cubiertas. También en la definicién de priori-
dades de investigacion y en la redaccion de los protocolos de
los ensayos y los consentimientos informados, entre otras
cuestiones. Las dos principales agrupaciones de pacientes en
Espafa, la Plataforma de Organizaciones de Pacientes (POP)
y el Foro Espafiol de Pacientes, dieron entonces la bienvenida
al documento. “Este documento se hacia imprescindible”, afir-
maba la presidenta de la POP, Carina Escobar. Del mismo
modo, desde el Foro Espaniol de Pacientes, su presidente, An-
doni Lorenzo, declaraba que “este documento refleja y visua-
liza la importancia de la colaboracién y participaciéon de los
pacientes en la investigacién y ensayos clinicos”. En otros
ambitos hace tiempo que se ha incorporado la participacion
de los usuarios finales de un producto. Asi, esta guia ayudara
a potenciar esa participacion en un drea de vital importancia
para los pacientes como es la investigacion

NOTA: Cronologia del 1 de abril al 20 de abril de 2021.
Para ampliar informaciones, ver:
http://www.elmedicointeractivo.com
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Aportan evidencia de que el virus de la
COVID-19 se transmite principalmente
por aire

Existen pruebas sdlidas y consistentes de que el virus del
SARS-CoV-2, causante de la COVID-19, se transmite predo-
minantemente por el aire, seglin una nueva evaluacion publi-
cada en la revista médica 'The Lancet'. "Las pruebas que apo-
yan la transmisién por via aérea son abrumadoras, y las que
apoyan la transmision por gotas grandes son casi inexistente.
Es urgente que la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y
otros organismos de salud publica adapten su descripcion de la
transmision a las pruebas cientificas para que la mitigacién se
centre en la reduccién de la transmision aérea". En primer
lugar, apuntan a los eventos de superdifusién, como el brote del
Coro de Skagit, en el que 53 personas se infectaron a partir de

un dnico caso infectado. Los estudios han confirma-
do que estos sucesos no pueden explicarse adecua-
damente por el contacto cercano o por tocar superfi-
cies u objetos compartidos. Ademds, las tasas de
transmision del SARS-CoV-2 son mucho mds altas en

de toda la transmisidn. Esta transmisién silenciosa es una de
las principales vias de propagacién del COVID-19 en todo el
mundo B

La OMS pide suspender la venta de
mamiferos silvestres vivos en los
mercados de alimentos

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Organiza-
cion Mundial de Sanidad Animal (OIE) y el Programa de las
Naciones Unidas para el Medio Ambiente [PNUMA) han pu-
blicado unas orientaciones provisionales para reducir los
riesgos para la salud publica asociados a la venta de ma-
miferos silvestres vivos en los mercados tradicionales de
alimentos de todo el mundo. Entre otras medidas, la gufa
pide a los paises que suspendan la venta de mamiferos silves-
tres vivos capturados en los mercados de alimentos como me-
dida de emergencia. La OMS recuerda que los animales, espe-
cialmente los salvajes, son la fuente de mds del 70 por ciento
de todas las enfermedades infecciosas emergentes en los
seres humanos, muchas de las cuales estdan causadas por nue-
vos virus. Entre ellos el SARS-CoV-2, causante de la COVID-
19. "Los mamiferos salvajes, en particular, suponen un riesgo

= _

el interior que en el exterior, y la transmision se re-

duce en gran medida con la ventilacién interior. El equipo des-
tacé la investigacion que estima que la transmisién silenciosa
(asintomdtica o presintomadtica) del SARS-CoV-2 de personas
que no tosen o estornudan representa al menos el 40 por ciento
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para la aparicion de nuevas enfermedades. Llegan a los mer-
cados sin que se pueda comprobar si son portadores de virus
peligrosos, justifica el organismo sanitario internacional de
Naciones Unidas B



La variante britanica es mas
transmisible pero no aumenta la
gravedad de la COVID-19

Dos nuevos estudios publicados en la revista 'The Lancet
Infectious Diseases' y 'The Lancet Public Health' no han
encontrado evidencia de que los pacientes con la variante
B.1.1.7 de la COVID-19, conocida como britanica, experi-
menten peores sintomas. Sin embargo, la carga viral y el
numero de reproduccion del virus si que es mds alto, lo que
apoya la teorfa de que es mds transmisible que la primera
cepa detectada en Wuhan (China) en diciembre de 2019. Los
pacientes con B.1.1.7. no tenfan méds probabilidades de morir
que los pacientes con una cepa diferente, ya que el 16 por
ciento (31/198) murié en un plazo de 28 dias, en comparacién
con el 17 por ciento (24/141) de los pacientes con una infec-
cién no B.1.1.7. A mds pacientes con B.1.1.7. se les administrd
oxigeno por mascarilla o cdnula nasal que a los que tenfan
una cepa no B.1.1.7 (44%, 88/198 frente al 30%, 42/141, res-
pectivamente). Sin embargo, los autores afirman que esto no
es una medida clara de la gravedad de la enfermedad, ya que
los pacientes pueden haber recibido oxigeno por cdnula nasal
por razones no relacionadas con la COVID-19, o como conse-
cuencia de afecciones subyacentes B

Unas 85.000 personas mueren al
ano por el alcohol en América

El consumo de bebidas alcohdlicas ocasioné un pro-
medio de 85.000 muertes anualmente entre 2013 y
2015 en América del Norte y del Sur, siendo en ambas
la ingesta per cdpita un 25 por ciento mayor a la del
promedio mundial, segtin un estudio de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) publicado en la revista
'Addiction'. El consumo de alcohol, ha afiadido, estd aso-
ciado con muertes que se pueden prevenir y con mu-
chos anos de vida con discapacidad, por lo que necesita-
mos medidas de salud publica, politicas y programas
eficaces, viables y sostenibles para reducir la ingesta de
bebidas alcohdlicas. En su mayoria, las muertes (64,9%)
correspondieron a personas menores de 60 afios y se
debieron principalmente a hepatopatias (63,9%) y a tras-
tornos neuropsiquidtricos (27,4%), como la dependencia
del alcohol. Los resultados de este estudio también indi-
can que los pafses de ingresos altos tienen un mayor
consumo per cdpita de bebidas alcohdlicas, mientras
que los pafses de bajo y mediano ingreso tienen una
mayor tasa de mortalidad atribuible al alcohol para el
mismo nivel de consumo de esas bebidas. Las mayores

tasas de mortalidad probablemente se deban al acceso
relativamente menor a servicios médicos, a limitaciones
en cuanto al transporte en situaciones de urgencia, a la
escasez de informacion sobre salud, a la falta de una
buena nutriciéon y a otros factores que podrfan hacer
que el consumo de esas bebidas sea mds perjudicial B
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Cloruro de decualinio 10 mg

1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO. Fluomizin 10 mg comprimidos vaginales. 2. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATI-
VA. Cada comprimido contiene 10 mg de cloruro de decualinio. Para ver la lista completa de los excipientes, ver seccion 6.1. 3. FORMA
FARMACEUTICA. Comprimido vaginal. Los compri-midos vaginales son de color blanco o casi blancos, ovalados y biconvexos, con unas
dimensiones aproximadas de 19 mm de longitud, 12 mm de ancho y 6,3 mm de grosor. 4. DATOS CLINICOS. 4.1. Indicaciones terapéuticas.
Fluomizin esta indicado para el tratamiento de la vaginosis bacteriana (ver seccion 4.4). Se deben tener en cuenta las recomendaciones oficiales
sobre el uso adecuado de los agentes antibacterianos. 4.2. Posologia y forma de administracion. Posologia. Un comprimido vaginal diario
durante seis dias. Los comprimidos vaginales se insertan profundamente en la vagina por la noche antes de irse a dormir. Esto se puede realizar
mejor en posicion reclinada con las piernas ligeramente flexionadas. El tratamiento debe interrumpirse durante la menstruacion y continuarse
posteriormente. Aunque el flujo y la inflamacion suelen aliviarse al cabo de 24 a 72 horas, se continuard el tratamiento incluso en caso de no
sentir molestias subjetivas (prurito, flujo, olor). Si el tratamiento dura menos de 6 dias puede ocurrir una recaida. Fluomizin contiene excipientes
que no se disuelven totalmente, de forma que ocasionalmente se pueden encontrar restos del comprimido en la ropa interior. Esto no reviste
importancia en relacion con la eficacia del tratamiento con Fluomizin. En casos raros de vagina muy seca, es posible que el comprimido vaginal
no se disuelva y se expulse en forma intacta. Como consecuencia, el tratamiento no resulta 6ptimo. Con el fin de prevenir este efecto, se puede
humedecer el compri-mido vaginal con una gota de agua antes de su inserciéon en una vagina muy seca. El paciente debe usar una compresa
sanitaria o un salvaslip. No se producen alteraciones en el color en la ropa interior. Mujeres mayores de 55 afios. No se dispone de datos sobre
la eficacia y la seguridad del cloruro de decualinio en mujeres mayores de 55 afios. Poblacién pediatrica. No se dispone de datos sobre la eficacia
y la seguridad del cloruro de decualinio en menores de 18 afios. Forma de administracion. Via vaginal. 4.3. Contraindicaciones. Hipersensibili-
dad al (a los) principio(s) activo(s) o a alguno de los excipientes mencionados en la seccidon 6.1 Ulceracion del epitelio vaginal y de la porcion
vaginal del utero. Las mujeres jovenes que no han tenido la menstruacion y que, por tanto, no han alcanzado la madurez sexual no deben usar
Fluomizin. 4.4. Advertencias y precauciones especiales de empleo. Para minimizar la exposicion del neonato al cloruro de decualinio, los
comprimidos vaginales no deben utilizarse durante las 12 horas anteriores al nacimiento. No se dispone de datos sobre la eficacia y la seguridad
del tratamiento repetido en pacientes que no han respondido o han sufrido una recaida inmediatamente después del tratamiento inicial con
Fluomizin. Si los sintomas persisten al final del tratamiento o en caso de recidiva, los pacientes deben consultar a su médico. La administracion
de una dosis diaria mas elevada o de un tratamiento inicial mas prolongado de lo recomendado puede aumentar el riesgo de ulceracion vaginal.
No se dispone de datos sobre la eficacia y la seguridad del tratamiento de la vaginosis bacteriana en mujeres menores de 18 afios 0 mayores de
55 afios. 4.5. Interaccién con otros medicamentos y otras formas de interaccién. Las sustancias anidnicas, como jabones, detergentes y
surfactantes, pueden reducir la actividad antimicrobiana del cloruro de decualinio. Por tanto, no se recomienda el uso intravaginal simultaneo de
jabones, espermicidas o lavados vaginales. Fluomizin no debilita la funcionalidad de los preservativos de latex. No se dispone de datos sobre su
interaccidon con preservativos que no sean de latex ni con otros métodos anticoncepti-vos intravaginales, por lo que no se recomienda su uso
concomitante con Fluomizin durante al menos 12 horas después del tratamiento. 4.6. Fertilidad, embarazo y lactancia. Embarazo. Los datos
limitados de cuatro estudios clinicos en 181 pacientes embarazadas no indicaron ningun efecto adverso sobre la gestacion ni sobre el feto o el
neonato. No se han realizado estudios de toxicidad para la reproduccion con animales porque la exposicion sistémica al cloruro de decualinio
que puede esperarse después de la administracion vaginal es reducida. Fluomizin sélo debe administrarse durante el embarazo, si es estrictamen-
te necesario. Lactancia. La exposicion sistémica de la mujer lactante a Fluomizin es reducida. Por tanto, no se esperan efectos nocivos para el
neonato o el lactante durante el periodo de lactancia. Fluomizin puede adminis-trarse durante la lactancia si se indica clinicamente. Para minimi-
zar la exposicion del neonato al cloruro de decualinio, los comprimidos vaginales no deben utilizarse durante las 12 horas anteriores al nacimien-
to. Fertilidad. No se han realizado estudios en animales sobre los efectos en la fertilidad. 4.7. Efectos sobre la capacidad para conducir y
utilizar maquinas. No se han realizado estudios de los efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas. 4.8. Reacciones adversas.
En ensayos clinicos se han notificado los siguientes efectos adversos que posible o probablemente pueden estar relacionados con el cloruro de
decualinio. Dentro de cada intervalo de frecuencia se presentan los efectos adversos en orden decreciente de gravedad. Frecuentes (>1/100 a
<1/10): - Infecciones e infestaciones: candidiasis vaginal. - Trastornos del aparato reproductor y de la mama: flujo vaginal, prurito vulvovaginal,
sensacion de ardor vulvovaginal. Poco frecuentes (=1/1.000 a <1/100): - Infecciones e infestaciones: vaginitis bacteriana, infeccion dérmica
fungica, vulvitis, vulvovaginitis. - Trastornos del sistema nervioso: cefalea. - Trastornos gastrointestinales: nauseas. - Trastornos del aparato
reproductor y de la mama: hemorragia vaginal, dolor vaginal. Frecuencia no conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles): -
Infecciones e infestaciones: cistitis. - Trastornos del aparato reproductor y de la mama: ulceracion y maceracion del epitelio vaginal, sangrado
uterino, enrojecimiento, sequedad vaginal. - Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion: reacciones alérgicas con sintomas
como urticaria, eritema, exantema, inflamacion, erupcién o prurito, fiebre. Notificaciéon de sospechas de reacciones adversas. Es importante
notificar sospechas de reacciones adversas al medicamento tras su autorizacion. Ello permite una supervision continuada de la relacion benefi-
cio/riesgo del medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospechas de reacciones adversas a través del Sistema Espafiol
de Farmacovigilancia de Medicamentos de Uso Humano: www.notificaram.es. 4.9. Sobredosis. No se han comunicado casos de sobredosis. No
obstante, la administracion de una dosis diaria mas elevada puede causar ulceraciones vaginales. En caso de sobredosis con efectos adversos, se
puede realizar un lavado vaginal. 6. DATOS FARMACEUTICOS. 6.1. Lista de excipientes: lactosa monohidrato, celulosa microcristalina,
estearato de magnesio. 6.2. Incom-patibilidades. Fluomizin es incompatible con jabones y otros surfactantes anionicos. 6.3. Periodo de
validez. 3 afios. 6.4. Precauciones especiales de conservacién. No requiere condiciones especiales de conservacion. 6.5. Naturaleza y conte-
nido del envase. Blisters de PVC/PE/PVdC/aluminio. Envases de 6 comprimidos vaginales. 6.6. Precauciones especiales de eliminacion y
otras manipulaciones. Ninguna especial. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. Gedeon Richter Plc.,
H-1103 Budapest, Gyomri ut 19-21, Hungria. REPRESENTANTE LOCAL: Gedeon Richter Ibérica, S.A., Sabino de Arana, n°® 28, 4° 2%
08028 Barcelona. Tel.: +34 93 203 43 00. 8. NUMERO(S) DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. 75159. 9. FECHA DE LA
PRIMERA AUTORIZACION/RENO-VACION DE LA AUTORIZACI()N Diciembre 2011. 10. FECHA DE LA REVISION DEL
TEXTO. Abril 2017. 11. REGIMEN DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION. Medicamento Sujeto a Prescripcion Médica. Financiado por
el Sistema Nacional de Salud. 12. PRESENTACION, DOSIFICACION, FORMA FARMACEUTICA Y PRECIO. Fluomizin 10 mg
comprimidos vaginales, 6 comprimidos [CN: 686579.8] — PVPIVA: 10,21 €. La informacion detallada y actualizada de este medicamento esta
disponible en la pagina Web de la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS): http://www.aemps.gob.es
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1.NOMBRE DEL MEDICAMENTO. Sibilla diario 2 mg / 0,03 mg comprimidos recubiertos con pelicula EFG. 2. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Comprimidos blancos (activos): Cada comprimido recubierto con pelicula contiene 2 mg de dienogest y 0,03 mg de
etinilestradiol. Comprimidos verdes (placebo): Los comprimidos recubiertos con pelicula no contienen principios activos. Excipiente(s) con efecto conocido: Cada comprimido recubierto con pelicula blanco, contiene 45,28 mg de lactosa (como lactosa monohidrato). Cada comprimido recubierto
con pelicula verde contiene 37,26 mg de lactosa anhidra y 0,003 mg de laca de aluminio amarillo sunset FCF (E110). Para consultar la lista completa de excipientes, ver seccion 6.1. 3, FORMA FARMACEUTICA. Comprimido recubierto con pelicula. EI comprimido activo es un comprimido
redgndo, biconvexo, recubierto con pelicula, blanco o casi blanco, con un didmetro aproximado de 5,5 mm con “G53” grabado en un lado. El comprimido de placebo es un comprimido verde, redondo, biconvexo, recubierto con pelicula, con un didmetro aproximado de 6 mm. 4. DATOS
CLINICOS. 4.1 Indicaciones terapéuticas, Anticoncepcion oral. Tratamiento del acné moderado tras el fracaso de terapias topicas adecuadas o tratamiento antibidtico oral en mujeres que deciden utilizar un anticonceptivo oral. La decision de prescribir Sibilla diario debe tener en cuenta los
factores de riesgo actuales de cada mujer en particular, concretamente los de tromboembolismo venoso (TEV), y como se compara el riesgo de TEV de Sibilla diario con el de otros anticonceptivos hormonales combinados (AHCs) (ver secciones 4.3 y 4.4). 4.2 Posologia y forma de administracion.
Forma de administracion. Via oral. Posologia. Como tomar Sibilla diario: Debe tomarse un comprimido al dia durante 28 dias consecutivos. Los comprimidos deben tomarse cada dia aproximadamente a la misma hora, si es necesario con un poco de liquido, en el orden que se muestra en el blister.
Cada blister posterior debe empezarse el dia después del ultimo comprimido del blister anterior. El sangtado por deprivacion suele iniciarse 2-3 dias después de haber empezado a tomar los comprimidos de placebo y puede que no haya terminado antes de haber empezado el siguiente blister. La
mejorfa evidente del acné suele tardar al menos tres meses y se ha notificado mejorfas posteriores tras seis meses de tratamiento. Se debe evaluar a las mujeres de 3 a 6 meses después del inicio del tratamiento y peri6dicamente a partir de entonces para revisar la necesidad de continuar con el mismo.
Como empezar a tomar Sibilla diario. Sin haber utilizado previamente anticonceptivos hormonales (en el ilfimo mes) Sibilla diario debe empezar a tomarse el dia | del ciclo menstrual natural de la mujer (es decir, el primer dia del sangrado menstrual). Al cambiar desde otro anticonceptivo oral
combinado (A0C): Es preferible que la mujer empiece a tomar Sibilla diario el dia siguiente de haber tomado el ltimo comprimido activo (el dltimo comprimido que contenga principios activos) del AHC previo, y como muy tarde el dia posterior al intervalo habitual sin comprimidos o con
comprimidos de placebo de su AHC previo. 4! cambiar desde un anillo vaginal o parche transdérmico: La mujer debe empezara utilizar Sibilla diario de forma preferente el dia de la retirada del dltimo anillo o parche de un envase de un ciclo, y como muy tarde cuando deberfa haberse producido
la siguiente aptlicacion. A/ cambiar desde un método con progestageno sdlo (anticonceptivo oral de progestageno solo, inyeccidn, implante, o sistema de liberacion intrauterino — SLI—que libera progestageno): Si anteriormente s ha tomado d anticonceptivo oral que contiene s6lo progestégeno,
¢l cambio puede hacerse cualquier dia (el cambio desde un implante o un SLI debe hacerse el dia de su retirada y el cambio desde un inyectable debe hacerse cuando toque la siguiente inyeccion). En todos estos casos, durante los primeros 7 dis de tomar Sibilla diario, es necesario elpuso adicional
de unmétodo de barrera. Después de un aborto en el primer trimesire de embarazo: La mujer puede empezar a tomarlo inmediatamente. En este caso no es necesario tomar medidas anticonceptivas adicionales. Después del parto o de un aborto en el segundo trimestre: A las mujeres se les debe
aconsejar que empiecen a tomar Sibilla diario el dia 21-28 después del parto o del aborto en el segundo trimesre. Si empieza més tarde, la mujer también debe utilizar de forma adicional un método de barrera durante los primeros 7 dias. No obstante, si ya ha mantenido relaciones sexuales, se debe
excluir el embarazo antes de empezar a tomar el AOC actual, o la mujer debe esperar a su primer periodo menstrual. En el caso de mujeres lactantes, ver la secci6n 4.6. Manejo en caso de que se olvide tomar algiin comprimido. Los compnmldos olvidados de entre los comprimidos verdes del
blister son comprimidos de placebo y por lo tanto no hay que tenerlos en cuenta. No obstante, debern desecharse para evitar prolongar de forma no deseada Ia fase de comprimidos de placebo. Los siguientes consejos solo se refieren a los comprimidos activos, blancos, que se hayan olvidado. Si
la mujer se retrasa menos de 12 horas al tomar un comprimido, el comprimido debe tomarse inmed El resto de los comprimidos los debe tomar de la forma habitual. La proteccién anticonceptiva no disminuye. Sise retrasa mis de 12 horas al tomar cualquier comprimido, la proteccion
anticonceptiva puede reducirse. EI manejo de los comprimidos olvidados puede seguir las dos reglas bsicas siguientes: 1. La toma de comprimidos nunca debe interrumpirse por un periodo de mis de 7 dias. 2. La supresion adecuada del eje hipotdlamo-hipéfisis-ovario exige al menos 7 dias de
toma ininterrumpida de los compnmldos Seglin esto, en la préctica diaria se pueden dar los siguientes conscjos: Semana 1. La mujer debe tomar el ltimo comprimido que haya olvidado tan pronto como se acuerde, incluso si esto significa tomar dos comprimidos al mismo tiempo. Despucs,
seguird tomando los comprumdos ala hora habitual. Ademés, durante los 51gu1entes 7 dias debe utlizar un método de barrera como el preservativo. Si en los 7 dias previos ha mantenido relaciones sexuales, deberd tenerse en cuenta la posibilidad de que esté embarazada. Cuantos més comprimidos
haya olvidado y més cerca estén de la fase de comprimidos de placebo, mayor e el riesgo de embarazo. Semana 2. La mujer debe tomar el tiltimo comprimido que haya olvidado tan pronto como se acuerde, incluso si esto SIgmﬁca tomar dos comprimidos al mismo tiempo. Después, seguird
tomando los comprimidos a la hora habltual Siempre que los comprimidos se hayan tomado correctamente durante los 7 dias anteriores al primer comprimido olvidado, no serd necesario tomar p anticoncep . Sin embargo, si éste 1o es el caso, 0 si se ha olvidado mas
de 1 comprimido, se debe recomendar  la mujer que utilice métodos anticonceptivos adicionales durante 7 dias. Semana 3. El riesgo de reduccién de la proteccidn es inminente por lo cercano a la fase de 7 dias de placebo Sin embargo, puede evitarse el riesgo de reducci6n de la proteccion
anticonceptiva ajustando la pauta posolgica. Por lo tanto, i se sigue una de las dos opciones siguientes, no es necesario utilizar ningin otro método anticonceptivo, siempre que los comprimidos se hayan tomado correctamente durante los 7 dias previos al olvido del comprimido. Si éste no es el
caso, la mujer debe seguir la primera de las dos opciones y utilizar a la vez un método anticonceptivo adicional durante 7 dias. 1. La mujer debe tomar el tltimo comprimido que haya olvidado tan pronto como se acuerde, incluso si esto significa tomar dos comprimidos al mismo tiempo. Después,
seguird tomando los comprimidos a la hora habitual hasta que se terminen los comprimidos activos. Los 7 comprimidos de placebo deberan desecharse. Empezard a tomar el siguiente blister inmediatamente. No es probable que la mujer presente un sangrado por deprivacion antes del final de los
comprimidos activos del segundo blister, pero puede presentar spotting (manchado) o sangrado intermenstrual los dias que esté tomando los comprimidos. 2. A la mujer también se le puede aconsejar que deje de tomar los comprimidos activos del blister actual. En ese caso debera tomar los
comprimidos verdes durante 7 dias, incluyendo los dias en que olvidé tomar los comprimidos, y en lo sucesivo continuar con el siguiente blister. Si la mujer ha olvidado comprimidos y después no tiene su menstruacion en el primer periodo normal sin comprimidos, se debe considerar la posibilidad
de que esté embarazada. Qué hacer en caso de trastornos gastrointestinales. En caso de trastornos gastrointestinales, la absorcion del principio activo puede no ser completa y deben tomarse medidas anticonceptivas adicionales. Si aparecen vomitos 3-4 horas despucs de tomar un comprimido
recubierto activo, debe tomarse tan pronto como sea posible un nuevo comprimido activo (de sustitucion). Si han pasado més de 12 horas, debe seguir los consejos que se dan en relacion con los comprimidos olvidados, tal como aparecen en la seccion 4.2, si procede. Si la mujer no quiere modificar
su programa normal de toma de comprimidos, debe tomar los comprimidos adicionales que necesite de otro blister. Como posponer una hemorragia por deprivacion. Para retrasar un periodo menstrual, la mujer debe continuar con el siguiente blister de Sibilla diario sin tomar los comprimidos de
placebo del blister actual. Esta pauta puede prolongarse todo lo que se desee hasta el final de los comprimidos activos del segundo blister. Mientras esté tomando este segundo blister la mujer puede suffir hemorragia intermenstrual o sangrado. La toma normal de Sibilla diario se reanudard después
de la fase habitual de 7 dias de placebo. Para cambiar su menstruacion a otro dia de la semana distinto al de su esquema actual de toma de comprimidos, se puede aconsejar a la mujer que acorte la siguiente fase de comprimidos de placebo el nimero deseado de dias. Cuanto més corto sea el
descanso, mayor serd el riesgo de que no presente hemorragia por deprivacién, y de que sufra hemorragia intermensrual y sangrado mientras toma el blster siguiente (al igual que cuando e retrasa un periodo). Informacion adicional para poblaciones especiales. Niios  adolesceres. Sibilla
diario solamente est indicado para después de la menarquia. Pacientes de edad avanzada. No aplicable. Sibilla diario no estd indicado para después de la menopausia. Pacientes con insuficiencia hepitica. Sibilla diario estd contraindicado en mujeres con alteraciones hepaticas graves (ver seccion
4.3). Pacientes con insuficiencia renal. Sibilla no se ha investigado en pacientes con insuficiencia renal. Los datos dlspombles 1o implican un cambio del tratamiento en esta poblacion de pacientes. 4.3 Contraindicaciones. Los anticonceptivos hormonales combinados (AHCs) no deben utilizarse
en presencia de ninguna de las siguientes situaciones, si alguna de ellas apareciese por primera vez mieniras se estén tomando AHCs, su utilizacion deberd suspenderse inmediatamente: ¢ Presencia o riesgo de tromboembolismo venoso (TEV): - Tromboembolismo venoso: TEV actual (con
anticoagulantes) o antecedentes del mismo (p. ., trombosis venosa profunda (TVP) o embolia pulmonar (EP)). - Predisposicion hereditaria o adquirida conocida al tromboembolismo venoso, al como resistencia a la PCA (incluyendo el factor V Leiden), deficiencia de antitrombina 11, deficiencia
de proiema C, deficiencia de protefna S. - Cirugfa mayor con inmovilizacion prolongada (ver seccion 4.4). - Riesgo elevado de tromboembolismo venoso debido a la presencia de varios factores de riesgo (ver seccion 4.4). ¢ Presencia o riesgo de tromboembolismo arterial (TEA): -
bolismo arteial: romboernbolismo arerial actual, Jentes del mismo (p. ¢j. infarto de miocardio) o aleccion prodromica (p. ¢j. angina de pecho). - Enfermedad ceret lar: ictus actual, dentes de ictus o afeccidn prodrémica (p. ¢j. accidente isquémico transitorio, AIT).
Predlsposwlon hereditaria 0 adquirida conocida al tromboembolismo arterial, tal como hiperhomocisteinemia y anticuerpos antifosfolipidos (anticuerpos anticardiolipina, anticoagulante del lupus) Antecedentes de migraiia con sintomas neurologicos focales. - Riesgo elev ado de
tromboembolismo arterial debido a maltiples factores de riesgo (ver seccion 4.4) 0 a la presencia de un factor de riesgo grave como: diabetes mellitus con sintomas vasculares, hipertension grave, dislipoproteinemia intensa. * Pancreatitis o antecedentes de la misma si se asocia con
hipem'ig]iceridemia severa. * Presencia o antecedentes de enfermedad hepética grave mientras los valores de funcién heptica no se han normalizado.  Presencia o antecedentes de tumores hepdticos (benignos o malignos). * Presencia o sospecha de tumores malignos dependientes de esteroides
sexuales (. €j., de los drganos genitales o de las mamas). * Sangrado vaginal no dlagnosncado H1persens1b111dad a los principios activos o a alguno de los excipientes incluidos en la seccton 6.1. Sibilla diario esta contraindicado para su uso concomitante con medicamentos que contienen
ombitasvir/paritaprevir/ritonavir y dasabuvir (ver secciones 4.4 y 4.5). 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo. Advertencias. Si alguna de las afecciones o factores de riesgo que se mencionan a continuacion estd presente, se debe comentar con la mujer la idoneidad de Sibilla
diario. Si alguna de estas afecciones o de estos factores de riesgo se agrava o aparece por primera vez, se debe aconsejar a la mujer que consulte con su médico para determinar si se debe interrumpir el uso de Sibilla diario. En caso de sospecha o confirmacién de trombosis, debe interrumpirse el
uso de AHC. Debido a la icidad de la terapia anticoagulante (cumarinas), debe iniciarse un método anticonceptivo alternativo adecuado. Trastornos circulatorios. Riesgo de tromboembolismo venoso (TEV). El uso de cualquier anticonceptivo hormonal combinado (AHC) aumenta el
riesgo de tromboembolismo venoso (TEV), comparado con la no utilizacion. Los medicamentos que contienen levonorgestrel, norgestimato o noretisterona se asocian con el riesgo més bajo de TEV. Otros medicamentos como Sibilla diario pueden tener hasta 1,6 veces este nivel de
riesgo. La decision de utilizar cualquier medicamento que no sea uno con el menor riesgo de TEV se debe tomar solamente después de comentarlo con la mujer para garantizar que comprende: el riesgo de TEV con Sibilla diario, como afectan sus actuales factores e riesgo a este
riesgo y que su riesgo de TEV es mayor durante el pnmer aiio de uso. También existen ciertas evidencias de que el riesgo aumenta cuando se reinicia el AHC después de una interrupcion del uso de 4 semanas 0 mas. Entre las mujeres que no utilizan un AHC y que no estén embarazadas,
aproxtmadmnente 2 de cada 10,000 presentardnun TEV en el plazo de un ailo. No obstante, el iesgo puede ser mucho mayor en cada mujer en partcular, en funcidn de sus factores de riesgo subyacenes (ver a continuacidn). Los estudios epidemioldgicos en mujeres que utilizan anticonceptivos orales combinados
adosis bajas (<50 g etinilestradiol) muestran que, de cada 10 000 mujeres, entre 6 a 12 presentaran un TEV en un afio. Se estima que de cada 10.000 mujeres que utilizan un AHC que contiene levonorgestrel, unas 6 (punto medio del intervalo 5-7 por cada 10.000 mujeres-afio (MAY), basado en un riesgo relativo
para los AHCs que contienen levonorgestrel frente a la no utilizacion de aproximadamente 2,3 a 3,6) presentaran TEV en un afio. Se estima (los datos de un metanalisis estiman que el riesgo de TEV en usuarias de Sibilla es ligeramente mayor en comparacion con las usuarias de AOC que contienen levonorgestrel
(relaci6n de riesgo de 1.57 conuniesgo que oscila entre 107y 2.30)) que de cada 10.000 mujeres que utilizan un AHC que contiene dienogest y etinilestradiol, entre 8 y 11 mujeres desarrollarén TEV en el periodo de 1 afio. El niimero de TEVs por afio es inferior al numero esperado durante el embarazo o en el perfodo de posparto.
EITEV puede ser mortal en el 1-2 % de los casos. Niimero de casos de TEV por 10.000 mujeres en un afio.
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De forma extremadamente rara, se han notificado casos de trombosis en otros vasos sanguineos, p. ., en venas y arterias hepdticas, mesentéricas, renales, o retinianas, en usuarias de AHC. Factores de riesgo de TEV. El riesgo de complicaciones tromboemblicas venosas en usuarias de AHC
puede aumentar sustancialmente en una mujer con factores de riesgo adicionales, en particular si existen varios factores de riesgo (ver tabla). Sibilla diario estd contraindicado s una ‘mujer tiene varios factores de riesgo que la ponen en una situacion de alto riesgo de trombosis venosa (ver seccién
43). Si una mujer tiene mas de un factor de riesgo, es posible que el aumento del riesgo sea mayor que la suma de los factores individuales; en este caso se debe tener en cuenta su riesgo total de TEV. Si se considera que la relacion beneficio/riesgo es negativa, no se debe prescribir un AHC (ver
seccion 4.3). Tabla: Factores de riesgo de TEV.

Factor de riesgo Comentario
Obesidad (indice de masa corporal (IMC) superior a 30 kg/m?). El riesgo aumenta de forma sustancial con el aumento del IMC,
Especialmente importante en mujeres con factores de riesgo adicionales.
Inmovilizacion prolongada, cirugia mayor, cualquier intervencion quirdrgica de las pieras o pelvis, neurocirugia o traumatismo En estas circunstancias s aconsejable interrumpir el uso del comprimido (en caso de intervencion quirirgica
importante. programada, al menos con cuatro semanas de antelacmrg y no reanudarlo hasta dos semanas despues de que se recupere
Nota: La inmovilizacion temporal, incluyendo los viajes en avion >4 horas, también puede ser un factor de riesgo de TEV, en complelameme lamovilidad. Se debe utilizar otro método anticonceptivo para evitar un embarazo involyntario.
especial en mujeres con otros factores dé riesgo. Se debe considerar un tratamiento antitrombatico si no se ha interrumpido con antelacion la toma de Sibilla diario.
Antecedentes familiares positivos (algin caso de tromboembolismo venoso en un hermano o en un progenitor, especialmente Si se sospecha gue existe una predisposicion hereditaria, la mujer se debe derivar un especialista antes de tomar la decision
a una edad relativamente temprana, p. ¢j. antes de los 50 afios). de usar un Al
Otras enfermedades asociadas al TEV. Cancer, lupus eritematoso sistémico, sindrome urémico hemolitico, enfermedad intestinal inflamatoria cronica (enfermedad de

Crohn o colitis ulcerosa) y anemia de células falciformes.

Aumento de la edad. En especial por encima de los 35 afios.

No hay consenso sobre el posible papel de las venas varicosas y la tromboflebitis superficial en la aparicion o progresion de la trombosis venosa. Es preciso tener en cuenta el aumento del riesgo de tromboembolismo en el embarazo, y en particular en el periodo de 6 semanas del
puerperio (para obtener informacion sobre “Fertilidad, embarazo y lactancia”, ver seccion 4.6). Sintomas de TEV (trombosis venosa profunda v embolia pulmonar). En el caso de que se produzcan sintomas, se debe aconsejar a la mujer que ‘busque asistencia médica urgente y
que informe al profesional sanitario de que estd tomando un AFIC. Los sintomas de trombosis venosa profunda (TVP) pueden incluir: - Hinchazon unilateral de la pierna y/o pie 0 a lo largo de una vena de la pierna. - Dolor o sensibilidad en la piema, que tal vez se advierta slo al
ponerse de pie 0 al caminar. - Aumento de la temperatura en la pierna afectada; enrojecimiento o decoloracion de la piel de la pierna. Los sintomas de embolia pulmonar (EP) pueden incluir: - Aparicion repentina de falta de aliento o respiracion rapida injustificada. - Tos repentina
que puede estar asociada a hemoptisis. - Dolor toracico agudo. - Aturdimiento intenso o mareo. - Latidos cardiacos acelerados o irregulares. Algunos e estos sintomas (p. ¢j. “falta de aliento”, “tos”) son inespecificos y se pueden confundir con acontecimientos més frecuentes o
menos graves (p. . infecciones del tracto respiratorio). Otros signos de oclusion vascular pueden incluir: dolor repentino, hinchazon y ligera coloracion azul de una extremidad. Si la oclusion se produce en el 0jo, los sintomas pueden variar desde vision borrosa indolora, que puede
evolucionar hasta pérdida de la vision. A veces la pérdida de la vision se puede producir casi de inmediato. Riesgo de tromboembolismo arterial (TEA). Estudios epidemioldgicos han asociado el uso de los AHCs con un aumento del riesgo de lromboembollsmo arterial (infarto
de miocardio) o de accidente cerebrovascular (p. ¢j. accidente isquémico transitorio, ictus). Los episodios tromboembdlicos arteriales pueden ser mortales. Factores de riesgo de TEA. El riesgo de que se prod ¥ tromt arteriales o un accid
cerebrovascular en usuarias de AHCs aumenta en mujeres con factores de riesgo (ver tabla ). Sibilla diario esta contraindicado si una mujer presenta varios factores de riesgo de TEA o uno grave que la ponen en una situacién de alto i riesgo de trombosis arterial (ver seccion 4.3). Si
una mujer tiene mas de un factor de riesgo, es posible que el aumento del riesgo sea mayor que la suma de los factores individuales; en este caso se debe tener en cuenta su riesgo total. Si se considera que la relacion beneficio/riesgo es negativa, no se debe prescribir un AHC (ver
seccion 4.3). Tabla: Factores de riesgo de TEA.
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Factor de riesgo Comentario

Aumento de la edad. En especial por encima de los 35 afios.

Tabaquismo. Se debe aconsejar a las m?eres que no fumen si desean utilizar un AHC. Se debe aconsejar encarecidamente
a las mujeres de mas de 35 afios que contintian fumando que utilicen un método anticonceptivo diferente.

Hipertension arterial

Obesidad (indice de masa corporal superior a 30 kg/m?). El riesgo aumenta de forma sustancial con el aumento del IMC,
Especialmente importante en mujeres con factores de riesgo adicionales.

Antecedentes familiares positivos (algin caso de tromboembolismo arterial en un hermano o en Sise sos? echa que existe una predlsposwlon hereditaria, la mujer se debe derivar a un especialista

un progenitor, especialmente a una edad relativamente temprana, p. ¢j. menos de 50 afios). antes de tomar la decision de usar un

Migraiia. Un aumento de la frecuencia o la intensidad de las migrafias durante el uso de AHC (que puede ser prodromico de un
acontecimiento cerebrovascular) puede motivar su interrupcion inmediata.

Otras enfermedades asociadas a acontecimientos vasculares adversos. Diabetes mellitus, hiperhomocisteinemia, valvulopatia y fibrilacion auricular, dislipoproteinemia y lupus eritematoso sistémico.

Sintomas de TEA. En el caso de que se produzcan sintomas, se debe aconsejar a la mujer que busque asistencia médica urgente y que informe al profesional sanitario de que esté tomando un AHC. Los sintomas de un accidente ceret lar pueden incluir: - E imiento o debilidad repentinos

dela cara, brazo o piema, especialmente en un lado del cuerpo. - Dificultad repentina para caminar, mareo, pérdida del equilibrio o de a coordinacin. - Confusion repentina, dificultad para hablar o para comprender. - Dificultad repentina de visidn en un ojo o en ambos. - Cefalea repentina, intensa o prolongada
sin causa conocida. - Pérdida del conocimiento o desmayo, con o sin convulsiones. Los sintomas Iempomles sugieren que el episodio es un accidente isquémico transitorio (AIT). Los sintomas de infarto de miocardio (IM) pueden incluir: - Dolor, molestias, presién, pesadez, sensacion de opresion o plenifud
del torax, brazo o debajo del esternon. - Malestar que irradia a a espalda, la mandibula, la garganta, el brazo o el estomago. - Sensacion de plenitud, indigestion o ahogo. - Sudoracion, nauseas, vomitos o mareo. - Debilidad extrema, ansiedad o falta dealiento.- Latidos cardacos acelerados o irregulares. Tumores.
En algunos estudios epideniologicos se ha informado de un aumento del riesgo de cancer cervical en mujeres que han utilizado AHCs durante periodos prolongados (> § aiios), pero sigue existiendo controversia acerca de hasta qué punto este hallazgo es atrbuible a los efectos de confusion de la conducta
sexual y a otros factores como el virus del papiloma humano (VPH). Un metaandlisis de 4 estudios epidemioldgicos mostrd que existe un riesgo relaivo levemente aumentado (RR = 1,24) de que se diagnostique céncer de mama en mujeres que estén tomando actualmente AHCs. El exceso de riesgo vuelve
gradualmente al riesgo asociado a la edad durante los 10 aiios posteriores a la suspension del uso de AHCs. Como el cdncer de mama es raro en mujeres menores de 40 ados, el exceso en el ndmero de diagndsticos de cancer de mama en mujeres que toman actualmente 0 que tomaron recientemente
anticonceptivos hormonales es pequefio comparado con el riesgo total de cancer de mama. Raramente, en usuarias de AHCs se ha informado de casos de tumores hepaticos bemgnos y mas raramente (i, de tumores hepatlcos malignos. En casos aislados, estos tumores han dado lugar a hemorragias
intraabdominales que pusieron en peligro la vida de la paciente. En mujeres que tomen AHCs se debe plantear la posibilidad de un tumor hepdtico dentro del diagndstico diferencial cuando aparezca dolor grave en la parte alta del abdomen, en caso de hepatomegalia, o si aparecen signos de hemorragia
intraabdorninal. Los tumores malignos pueden ser mortales o amenazantes para la vida. Otras situaciones. Un estado de dnimo deprimido y depresion son reacciones adversas reconocidas debidas al uso de anticonceptivos homonales (ver seccion 4.8). La depresion puede ser grave y es un factor de riesgo
reconocido asociado al comportamiento suicida y al suicidio. Se debe indicar a las mujeres que se pongan en contacto con su médico en caso de experimentar cambios en el estado de animo y sintomas depresivos, incluso si aparecen poco después de iniciar el tratamiento. Las mujeres con hipertrigliceridemia
o con antecedentes familiares de padecerla pueden tener un riesgo aumentado de pancreafitis cuando toman AHCS. Aunque se ha informado de incrementos leves en la presion sanguinea de muchas mujeres que toman AHC, los aumentos clinicamente significativos son raros. Sin embargo, si, durante la
utiizacion deun AHC se desarrolla una presi6n sanguinea elevada de forma continua, el médico debe considerar la interrupcidn del AHC y el tratamiento de la hipertensi6n. Si se considera que es adecuado, la uilizacion de AHCs se puede reanudar cuando se alcancen valores normotensivos con el rafamiento
antihipertensivo. Sin embargo, el AHC debe retirarse si durante la uilizacion del AHCen hipertension preexistente, s hay valores de presion sanguinea elevados de forma continua o s hay un aumento significativo de la presion sanguinea que no responde adecuadamente al tratamiento antihipertensivo. Se ha
informado de que las siguientes patologfas pueden aparecer o agravarse tanto durante el embarazo como mientras se toman AHCS, pero la evidencia de que exista una relacion con la uilizacidn de AHCS no es concluyente: ictericia y/o prurito en relacion con colestasi, colelitasis, porfiria, lupus eritematoso
sistémico, sindrome hemolitico-urémico, corea de Sydenham, herpes gestacional, pérdida de audicion debida a otosclerosis. En mujeres con angioedema hereditario, los estrégenos exégenos pueden inducir o exacerbar sintomas de angioedema. Trastornos agudos o erdnicos de la funcion hepitica pueden hacer
necesario suspender la utilizacion de los “AHCs hasta que los marcadores de funcion hepitica vuelvan a la normalidad. La recurrencia de ictericia colestasica y/o prurito colestésico, aparecidos previamente durante el embarazo o durante la utilizaci6n previa de esteroides sexuales, hace necesario suspenderlos
AHCs. Aunque los AHCs pueden tener un efecto sobre la resistencia periférica a la insulina y sobre la tolerancia a la glucosa, no hay evidencia que demuestre que es necesario alterar el régimen terapéutico en diabéticas que utilizan AHCs. No obstante, a las diabéticas se les debe observar atentamente, en
especial al principio de utilizar AHCS. Se ha informado del empeoramiento de la depresién end6gena, la epilepsia, la enfermedad de Crohn o la colits lceros, durante la utilizacion de AHCs. El cloasma puede apmcer ocasionalmente, especialmente en mujeres con antecedentes de cloasma gravidico. Las
mujeres con tendencia al cloasma deben evitar exponerse a a radiacion solar o ultravioleta mientras toman AHCs. Exploracién/consulta médica. Antes de iniciar o reanudar el tratamiento con Sibilla iario, se debe realizar una anamnesis completz (incluidos los antecedentes familiares) y descartarse un posible
embarazo, Se debe medir la tension arterial y realizar una exploracion fisica, guiada por las contraindicaciones (ver seccion 4.3) y por las advertencias (ver seccién 4.4). Es importante dirigir la atencién de T mujer hacia la informacion sobre Ia trombosis venosa y arterial incluido el riesgo de Sibila diario en
comparacion con otros AHCs, los sintomas de TEV'y TEA, los factores de riesgo conocidos y qué debe hacer en caso de una sospecha de trombosis. También se debe indicar a la mujer que lea cuidadosamente el prospecto y siga las instrucciones allf descritas. La frecuencia y la naturaleza de las exploraciones
deben basarse en s diretrices clinicas esablecidas yse adaplaran acada mujer en particular. Debe advertirse a las mujeres que los anticonceptivos hormonales no protegen frente a la infeccion por VIH (SIDA) y otras enfermedades de transmision sexual. Disminucion de la eficacia. La eficacia de los AHCs
puede verse reducida en caso de, p. ¢}, comprimidos olvidados (ver seccidn 4.2), alteraciones gestrointestinales (ver seccidn 4.2) o cuando se toman ciertos medicamentos concomitantemente (ver seccin 4.5). Disminucion del control del ciclo. Con todos los AHCs pueden aparecer sangrados imegulares
(manchado -spotting-- 0 sangrado intermenstrual), especialmente durante los primeros meses de utlizaci6n. Por lo tanto, s6lo serd importante evaluar cualquier sangrado irregular después de un periodo de adaptacion de aproximadamente tres ciclos. Si las iregularidades en los sangrados persisten o aparecen
después de ciclos previos regulares, se debe pensar entonces en causas no homonales, y estd indicado tomar las precauciones diagndsticas adecuadas para excluir un tumor maligno o un embarazo. Enire llas se puede incluir también un legrado. Es posible que en algunas mujeres no se produzea un sangrado
por deprivacién durante la fase de comprimidos de placebo. Si el AHC sc ha tomado segin las instrucciones descritas en la seeci6n 4.2, es poco probable que ocurra un embarazo. Sin embargo, si el AHC 1o sc ha tomado de acuerdo con estas instrucciones antes del primer sangrado de reirada que no se ha
producido, o si no se han producido dos sangrados por deprivacion, se debe excluir con seguridad el embarazo antes de seguir tomando el AFIC. Elevaciones de ALT, Durante los ensayos clinicos con pacientes tratados por infecciones causadas por el virus de la hepatitis C (VHC), con mcdlcamcntos que
contienen ombitasvir/paritaprevir/ritonavir y dasabuvir con o sin ribavirina, se observaron elevaciones de transaminasas (ALT), superiores a 5 veces el limite superior normal (LSN), significativamente més frecuentes en mujeres que estaban tomando medi que contienen etinilestradiol como los
anticonceptivos hormonales combinados (AHC) (ver secciones 43 y 4.5). Excipientes. Este medicamento contiene lactosa. Las pacientes con intolerancia herediaria a galactosa, deficiencia total de actasa 0 problemas de absorcion de glucosa o galactosa no deben tomar este medicamento. EI comprimido
placebo de este medicamento contiene amarillo Sunset FCF (E110) que puede producir reacciones alérgicas. Puede provocar asma, especialmente en pacientes alérgicos al dcido acetilsalicilico. 45 Interacion con otros medicamentos y otras formas de interaccion. Nota: Debe consultarse la informacion
de prescripci6n de la medicacién concomitante para identificar las posibles interacciones. Interacciones farmacodinamicas. El uso concomitante con medicamentos que contienen ombitasviparitaprevirritonavir y dasabuvir, con o sin ribavirina puede aumentar el resgo de elevaciones de ALT (ver secciones
4.3y 44). Porlo tanto, las usuarias de Sibilla diario deben cambar a un método anticonceptivo alterativo (por ¢j. anticonceptivos con progestagenos solo y métodos no hormonales) antes de comenzar el tratamiento con este régimen de medicamentos combinados. Sibilla diario puede volver a iniciarse a las
2 semanas después de Hhaber acabado el tratamiento con esle régimen de medicamentos combinados. Interacciones farmacocinéticas. Efectos de otros medicamentos sobre Sibilla diario. Pueden aparecer interacciones con medicamentos que inducen las enzimas microsomiales. Esto puede producir un aumento
del aclaramiento de las hormonas sexuales y puede dar lugar a hemorragia intermenstrual ylo pérdida de la eficacia anticonceptiva. Manejo. La induccion enzimatica puede observarse ya después de algunos dias de tratamiento. La induccion enzimatica maxima se observa normalmente en unas semanas. Una
vez interrumpido el tratamiento farmacol6gico, la induccion enzimética puede hasta 4 semanas. Tratamiento de corta duracion. Las mujeres en tratamiento con medicamentos inductores de enzimas hepticas, deben utilizar temporalmente un método de barrera u otro método anticonceptivo adems
del AOC. El método de barrera debe utlizarse durante todo el periodo en que se administre ¢l tratamiento farmacoldgico concomitante y durante 28 dias después de su retirada. Si la administracién de alguno de estos medicamentos se extiende més allé del final de los comprimidos del blster de AOC, se deben
desechar los comprimidos de placebo y comenzar el nuevo envase de AOC directamente. Tratamiento de larga duracion. En las mujeres que reciben tratamiento de larga duraci6n con medicamentos que son inductores de las enzimas hepticas, se recomienda utilizar otro método anticonceptivo fiable no
hormonal. Sustarcias que aumentan el aclaramiento de AOC (eficacia reducida de los AOC por la induccién enzimtica) como: barbituricos, carbamazepina, fenitofna, primidona, rfampicina, y posiblemente también oxcarbazepina, topiramato, felbamato, giscofulvina y medicamentos que contienen la planta
medicinal hierba de San Juan (Hypericum perforatum). Substancias con efectos variables sobre el aclaraniiento de los AOC: Muchos inhibidores de a proteasa del VIH/VHC e inhibidores de la transcriptasa inversa no nucleosidica, asi como las combinaciones de ambos, pueden aumentar o disminir las

iones de 0 progestinas, cuando se administran concomitantemente con AOCS. Estos cambios pueden ser clinicamente significativos en algunos casos. Por tanto, debe consultarse la informacion de prescripeion de la medicacion concomitante para el VIH/VHC para identificar
posibles interacciones y cualquier recomendacion relacionada. Fn caso de duda, las mujeres deben usar algdn método anticonceptivo de barrera adicional durante el tratamiento con inhibidores dela proteasa 0 inhibidores de Ia transcriptasa inversas no nucleosidica. Sustancias quie disminuyen el aclaramiento
de AOC (inhibidores enzimdticos). La relevancia clinica de las interacciones potenciales con los mhlbldores enziméiticos no esté clara. El uso concomitante de inhibidores enziméticos fuertes CYP3A4, puede aumentar la concentracion plasmitica de estrgeno o progestina, 0 ambos. Se observo que etoricoxib
adosis de 60 a 120 mg/dia aumentaba la concentracion en plasma de etinilestradiol 1,4 0 1,6 veces, si se tomaban concomitantemente AOC que conteman 35 microgramos de efinilestradiol. Efectos de Sibilla diario sobre otros medicamentos. Los AOC pueden afectar al metabolismo de ofros principios activos.
Por consiguiente, las concentraciones plasmaticas y tisulares pueden aumentar (por ¢j. cwlosponna) o disminuir (por ¢ lamotrigina). En base a los estudios in viro, es improbable que dienogest inhiba las enzimas CYP cuando se utliza en doss terapéuticas. Los datos clinicos sugieren que el efinilestradiol
inhibe el aclaramiento de los sustratos de CYPIA2'y conducen a un aumento leve (por . teofilina) o moderado (por e]. tizanidina) de las concentraciones plasmatlcas Otras formas de interaccién. Pruebas de laboratorio. La utilizaci6n de esteroides anticonceptivos puede influir e los resultados de algunas
prucbas de laboratorio, entre las que se encuentran los pardmetros bioguimicos de funcion hepética, tiroidea, suprartenal y renal, asf como los niveles plasmiticos de proteinas (transf ). - €. la globulina transportadora de corticoides y las fracciones lipidicas/de lipoprotefnas, los parémetros del
metabolismo de carbohidratos, y los p de la coagulacion y la fibrinolisis. Las alteraciones suelen mantenerse dentro del rango normal de Iaboratorio. 46 Fertilidad, embarazoy lactancia. Embarazo. Sibilla diario no esté indicado durante ¢l embarazo. Si se produce un embarazo durante la tilizacion
de Sibilla diario, se debe retirar el medicamento inmediatamente. Extensos estudios epidemiologicos no han revelado ni un incremento del riesgo de defectos de nacimiento en niios nacidos de mujeres que utilizaban AHCs antes del embarazo, ni un efecto teratogénico cuando los AHCs se toman de forma
inadvertida durante ¢l ermbarazo. Se debe tener en cuenta el aumento de i tiesgo de TEV durante el periodo de posparto cuando se reinicia la administracion con Sibilla diario (ver seccion 4.2 y4 4). Estudios en animales han mostrado la existencia de reacciones adversas durante el embarazo y la lactancia (ver
seccion 3.3). En base a los resultados de estos estudios en animales, no puede excluirse que exista algin efecto hormonal no deseado de los principios activos. No obstante, la experiencia general con AHCs durante el embarazo no proporcmno evidencia acerca de que se produzcan realmente reacciones adversas
en humanos. Lactancia. La lactancia puede verse afectada por los AHCs ya que éstos pueden reducir la cantidad y modificar Ia composicion de la leche materna. Durante la utlizacion de AHCs pueden excretarse en la leche pequeiias cantidades de esteroides ptivos y/o de sus metabolitos. Estas
cantidades pueden afectar al nifio. Por lo tanto, Sibilla diario no deberd uiizase hasta acabr I lactancia, 4.7 Efectos sobre |a capacidad para conducir y utilizar méquinas. No s han realizado estudios para evaluar el efecto sobre la capacidad de conducir y utilizar méquinas. No se han observado efectos
sobre la capacidad de conducir y utilizar méquinas en usuarias de AHC. 4.8 Reacciones adversas. Las frecuencias de reacciones adversas durante la utilizacion de 2 mg de dienogest y 0,03 mg de etinilestradiol como amiconccptivo oral en estudios clinicos (N=4.942) se resumen en la siguiente tabla. Dentro
de cada grupo de frecuencias, las reacciones adversas se presentan en orden decreciente de gravedad. Los rangos de frecuencia se definen como: frecuentes (> 1/100 a < 1/10), poco frecuentes (> 1/1.000 a < 1/100) y raras™ (> 1/10.000 a < 1/1.000). Las reacciones adversas adicionales han aparecido solamente
en estudios post- -comercializacién con una frectencia queno puede estimarse y se incluyen en la categorfa “No conocida”. Frecuentes. Trastomos del sistema nervioso: cefalea. Trastomnos el aparato reproductor y de la mama: dolor mamario (incluidas las molestias en las mamas y mastalgia). Poco frecuentes.
Infecciones e infestaciones: vaginitis/vulvovaginitis candidiasis vaginal o infecciones fingicas vulvovaginales. Trastornos del metabolismo y de la nutricion: aumento del apetito. Trastomos psiquitricos: humor depresivo. Trastomos del sistema nervioso: mareo, migrafia. Trastomos vasculares: hipertension,
hipotension. Trastomos gastrointestinales: dolor abdominal (incluido el dolor en la parte alta y baja del abdomen, molestias/distensién abdominal), nduseas, vomitos, diarrea. Trastomos de la piel y del tejido subcuténeo: acné, alopecia, exantema cuténeo (mcluldo ¢l exantema macular), prurito (incluido el
prurito generalizado). Trastomos del aparato reproductor y de la mama: sangrados por deprivacion irregulares (incluida la menorragia, la hipomenorrea, la ohgomenorrea y la amenorrea), sangrados intermenstruales, aumento del tamatio de las mamas (incluida la hinchazon de las mamas), edema mamario,
dismenorrea, secrecion vaginal, quistes ovaricos, dolor pélvico. Trastomos generales y alteraciones en el lugar de administracion: cansancio (incluida la astenia y el malestar general). Exploraciones complementarias: aumento de peso. Raras. Infecciones e infestaciones: salpingo-ooforitis, infeccion del tracto
urinario, cisits, masfits, cervicits, infecciones fingicas, candidiasis, herpes oral, gripe, bronquitis, sinusiti, infecciones del tracto respiratorio superior, infecctones virales. Neoplasias benignas, malignas y no especificadas (incluidos quistes y polipos): leiomioma uterino, lipoma de mama. Trastomos de la
sange y del sistema linfitico: anemia. Trastornos del sistema mmunologco hipersensibilidad. Trastornos endocrinos: virilizacion. Trastornos del metabol 1smoyde lanutricion: anorexia. Trastornos psiquidtricos: depresion, trastomos mentales, insomnio, trastornos del suefio, agresividad. Trastomos del sistema
nervioso: accidente cerebrovascular isquémico, trastomos cerebrovasculares, distonia. Trastomos oculares: sequedad e irritacion ocular, oscilopsia, deterioro de la vision. Trastomos del mdo y del laberinto: perdlda auditiva repentina, tinitus, vértigo, deferioro de la audicion. Trastomos cardiacos: trastornos
cardiovasculares, taquicardia (incluida la frecuencia cardiaca acelerada). Trastomos vasculares: tromboerbolismo venoso, tromboembolismo arterial, embolia pulmonar, on diastolica, hipotension ortostatica, sofocos varices, {rastomos Venosos, dolor en las venas. Trastomos
respiratorios, toricicos y mediastinicos: asma, hiperventilacion. Trastomos gastrointestinales: gastris, enteriis, dispepsia. Trastomos de la iel y del tejido suboutineo: dermatits alérgica, dermatts atoplca’newodem]atms, eczema, psoriasis, hiperhi i cloasma pigmentar
seborrea, caspa, hirsutismo, lesiones cutdneas, reacciones cutdneas, piel de naranja, arafia vascular. Trastomos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo: dolor de espalda, trastomos musculoesqueléticos, mialgia, dolor en las extremidades. Trastomos del aparato repmductoryde lamama: dlsplasm cervical,
quiste en los anexos uterinos, dolor en los anexos uterinos, quistes en las mamas, mastopatia fibroquistica, ispareunia, galactorrea, trastomos de la menstruacion. Trastomos congénitos, familiares y genéticos: mama supermumeraria. Trastomos generales y alteraciones en el lugar de administracion: dolor en
el pecho, edema periférico, enfermedades similares a fa gripe, inflamacion, pirexia, irritabilidad. Exploraciones complememanas aumento de los tiglicéridos en sangre, hipercolesterolemia, disminucién de peso, fluctuacion de peso. Frecuencia no conocida, Trastoros psiquidtricos: cambios del estado de
animo, disminucion o aumento de la libido. Trastoros oculares: mtolemncm alas lentes de contacto. Trastomos de la piely del tejido subeutdneo: urticaria, eritema nudoso, eritema multiforme. Trastomos del aparato reproductor y de la mama: secrecién mamaria. Trastomos generales y alteraciones en el lugar
de administracion: retencion de liquidos. Para describir ciertas reacciones adversas se indican los términos MedRA més apropiados (version 18.1). No se enumeran los sindnimos ni las enfermedades relacionadas, pero deben también tenerse en cuenta. Descripeion de reacciones adversas seleccionadas. En
mujeres que tomaban AOCs se ha informado de los siguientes efectos adversos graves que se comentan en la seccion 4.4: Tumores. La frecuencia de diagndstico de cancer de mama es ligeramente superior entre las usuarias de AHC. Como el cancer de mama es raro en mujeres de menos de 40 aios, el riesgo
adicional es pequefio en relacion al riesgo global de desarrollar céncer de mama. La causalidad con el uso de AHC no se conoce. - Tumores hepéticos. - Carcinoma de cérvix. Otras afecciones: - Mujeres con hipertrigliceridemia (riesgo aumentado de pancreatitis durante el uso de AOC). - Hipertension. -
Aparicion o deterioro de las condiciones para las que la asociacidn con el uso de AOC no es concluyente: ictericia colestdsica, formacion de calculos, porfiria, lupus eritematoso sistémico, sindrome urémico hemolitico, Corea de Sydehnham, herpes gestacional, pérdida auditiva debida a otosclerosis. - En
mujeres con angioedema hereditario, los estrégenos exdgenos pueden inducir o exacerbar los sintomas de angioederma. - Disfuncion hepética. - - Cambios en a tolerancia a la glucosa o influencia en  resistencia pcnfcnca alainsulina. - Enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa. — Cloasma. Ineracciones. Puede
producirse hemorragia infermensirualy/ ylo fracaso anticonceptivo debidoa las interacciones de los AOC con otros medicamentos (medicamentos inductores enzimiticos) (ver seccion 4.5). Notificacion de sospechas de reacciones adversas: Es importante notificar sospechas de teacciones adversas al medicamento
{ras su autorizaci6n. Ello permite una supervisicn continuada de la relacidn beneficio/riesgo del medicamento. Se invita alos profesionales sanitarios a notifica las sospechas de reacciones adversas a raves del Sistema Espafiol de Farmacovigilancia de medicamentos de Uso Humano: hips/wwnw notificarames.
4.9 Sobredosis. La toxicidad oral aguda de etinilestradiol y dienogest es muy baja. Si, por ejemplo, un nifio tomara varios comprimidos de Sibilla diario a la vez, es improbable que hubiera sintomas de toxicidad. Los sintomas que s probable que aparezcan en este caso son: néuseas, vomitos y, en chicas
jovenes, un sangrado vaginal leve. En general no es necesario un tratamiento especial; sies necesario, el ratamiento debera ser de apoyo. 5. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS. Ver ficha técnica completa. 6, DATOS FARMACEUTICOS, 6.1 Lista de excipientes. Comprimidos recubiertos blancos
activos). Nifcleo del comprimido: lactosa monohidrato, almidén de maiz, hipromelosa (tipo 2910), talco, polacrilina de potasio, estearato de magnesio. Recubrimiento del comprimido: poli (alcohol vinilico), didxido de itanio (E 171), macrogol 3350, talco. Comprimidos recubiertos verdes (placebo). Niicleo
del comprimido: celulosa microcristalina, lactosa anhidra, almidén de maiz pregelatinizado, estearato de magnesio silce coloidal anhidra. Recubrimiento del comprimido: poli (alcohol vinilico), didxido de titanio (E 171), macrogol 3350, talco, laca de aluminio carmin de fndigo (E132), laca de aluminio de
amarillo de quinoleina (E104), oxido de hierro negro (E172) laca de aluminio amarillo sunset FCF (E110). 6.2 Incompatibilidades. No procede. 6.3 Periodo de validez. 3 afos. 6.4 Precauciones especiales de conservacion. Conservar por deba]o de 25°C. Conservar en ¢l embalaje original para protegerlo
dela luz. 6.5 Naturaleza y contenido del envase. Sibilla diario 2 mg/0,03 mg comprimidos recubiertos con pelicula EFG esté envasado en blisters hechos de PVC/PE/PVDC transparente y duro, y aluminio. Los blisters se incluyen en estuches de cartén con un prospecto, una bolsa y una etiqueta adhesiva de
Tos dias de la semana en cada uno. Cada blster contiene 21 comprimidos activos recubiertos con pelicula de color blanco (comprimidos 1-21)y 7 comprimidos inactivos recubiertos con pelicula de Golor verde (22-28). Los comprimidos estan marcados con nimeros del 1 al 28 en el blister. El primer comprimido
esté marcado con “1 Comienzo” y el ltimo esté marcado con “28". Hay flechas entre los niimeros del blister que ayudan a seguir el orden de los nimeros. Envases con 1x(21+7), 3x(21+7) y 6x(21+7) comprimidos recubertos con pelicula. Puede que solamente estén comercializados algunos tamafios de
envase. 6.6 Precauciones especiales de eliminacion y otras manipulaciones. Ninguna especial. La eliminacion del medicamento no utlizado  de todos los materiales que hayan estado en contacto con ¢l,se realizaré de acuerdo cop la normativa local. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE
COMERCIALIZACION. Gedeon Richter Plc., Gydimrcy it 19-21, 1103 Bydapest (Hungria). REPRESENTANTE LOCAL. Gedeon Richter Ibérica S.A.U., Sabino de Aranan 28,4°2*- 08028 Barcelona, Thho. +3493 203 43 0 8, NUMERO(S) DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION.
783349, FECHA DE LA PRIMERA AUTOR[ZACION/REI\OVACION DE LA AUTORIZACION. Septiembre 2014, 10. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO Mayo 2019. 11, REGIMEN DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION. Medicamento sujeto a prescripeion médica. 12.
PRESENTACION, DOSIFICACION, FORMA FARMACEUTICA, PRECIO y CONDICIONES PRESTACION FARMACEUTICA. Sibilla diario2 mg(0,03 mg | blster (21+7) comprimidos recubiertos con pelicula EFG [CN 701006.7] - PVP, .+ 4,71 €, Sibilla diario 2 mg/0,03 mg3 blisters
(21+7) compnm1dos) recubiertos con pellcula EFG [ON701007.4] - PVPIVA: 14,14€ Medicamento financiado por el Sistema Nacional de Salud. La informacion detallada y actualizada de este medicamento esta disponible en Ia pégina Web de la Agencia Espanola de Medicamentos y Productos Senitarios
(AEMPS) hitp:/www.aemps.gob.es
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INFORMACION DEL MEDICAMENTO

v Este medicamento esté sujeto a seguimiento adicional, lo que agilizara la deteccion de nueva
informacién sobre su seguridad. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospe-
chas de reacciones adversas. Ver las reacciones adversas, en la que se incluye informacion
sobre cémo notificarlas.

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Intrarosa 6,5 mg 6vulos. COMPOSICION CUALITATIVAY CUANTITA-
TIVA: Cada 6vulo contiene 6,5 mg de prasterona. Para consultar la lista completa de excipientes, ver
seccion Lista de excipientes. FORMA FARMACEUTICA: Ovulo. Ovulos de color blanco a blanquecino,
con forma de bala, de aproximadamente 28 mm de longitud y 9 mm de didmetro en su extremo més
ancho. DATOS CLINICOS: Indicaciones terapéuticas: Intrarosa estd indicado para el tratamiento de
la atrofia vulvovaginal en mujeres posmenopdusicas con sintomas de moderados a graves. Posolo-
gia y forma de administracién: Posologia: La dosis recomendada es de 6,5 mg de prasterona (un
ovulo) administrada una vez al dia, al acostarse. Solo debe iniciarse el tratamiento con Intrarosa cuan-
do los sintomas afecten negativamente a la calidad de vida. En todos los casos debe repetirse, al me-
nos una vez cada 6 meses, una valoracion cuidadosa de los riesgos y beneficios de Intrarosa y el trata-
miento debe mantenerse solo mientras los beneficios superen a los riesgos. Si se olvida una dosis,
debe aplicarse tan pronto como la paciente lo recuerde. Ahora bien, si faltan menos de 8 horas para
la dosis siguiente, la paciente no debe administrarse el évulo olvidado. No deben utilizarse dos dvu-
los para compensar una dosis olvidada. Poblaciones especiales. Pacientes de edad avanzada: No se
considera necesario ajustar la dosis en mujeres de edad avanzada. Pacientes con insuficiencia renal
y/o heptica: Dado que Intrarosa acttia localmente en la vagina, no es necesario ajustar la dosis en
mujeres posmenopéusicas con insuficiencia renal o hepética o cualquier otra anomalia o enfermedad
sistémica. Poblacidn pedidtrica: El uso de Intrarosa en nifias de cualquier grupo de edad para la indi-

estrégenos sin oposicion puede inducir una transformacion premaligna o maligna de los focos resi-
duales de endometriosis. Por consiguiente, se recomienda precaucién al utilizar este producto en
mujeres que se hayan sometido a una histerectomia por endometriosis, sobre todo si se sabe que
presentan endometriosis residual, ya que la prasterona intravaginal no se ha estudiado en mujeres
con endometriosis. La prasterona se metaboliza en compuestos estrégenos. Los siguientes riesgos se
han asociado a la Terapia hormonal sustitutiva (THS) sistémica y se aplican en menor medida a los
estrégenos administrados por via vaginal, con los que se logra una exposicién sistémica que se man-
tiene dentro del intervalo posmenopausico normal. No obstante, se los debe considerar en caso de
uso prolongado o repetido de este producto. Cancer de mama: En conjunto, los datos indican un
mayor riesgo de cancer de mama en mujeres que reciben THS sistémica combinada con estroge-
nos-progestagenos y posiblemente también con solo estrdgenos, que depende de la duracién de la
THS. El aumento del riesgo se hace patente tras unos afios de uso, pero retorna al valor basal algunos
afios (5 como maximo) después de la interrupcion del tratamiento. Intrarosa no se ha estudiado en
mujeres con cancer de mama activo o previo. Se ha notificado un caso de cancer de mama en la sema-
na 52 en 1.196 mujeres expuestas a la dosis de 6,5 mg, que es inferior a la tasa de incidencia obser-
vada en la poblacién normal de la misma edad. Cancer de ovario: El cdncer de ovario es mucho més
raro que el cancer de mama. Las pruebas epidemiolégicas de un gran metaanlisis sugieren un ries-
go ligeramente mayor en las mujeres que reciben THS sistémica con solo estrégenos, que se hace
evidente a los 5 afios de uso y disminuye con el tiempo después de interrumpir el tratamiento. Intra-
rosa no se ha estudiado en mujeres con cancer de ovario activo o previo. Se ha notificado un caso de
cancer de ovario en 1.196 mujeres tratadas con la dosis de 6,5 mg, lo que supone una tasa de inci-
dencia superior a la observada en la poblacion normal de la misma edad. Hay que sefialar que este
caso estaba presente antes del inicio del tratamiento y que tenfa una mutacién de BRCA. Citologia

cacion de atrofia vulvovaginal debida a la menopausia no es relevante. Forma de administracién: Via
vaginal. Intrarosa puede insertarse en la vagina con el dedo o con un aplicador suministrado dentro
del envase identificado. EI Gvulo debe introducirse en la vagina lo mas profundo que se pueda de
forma cémoda sin hacer fuerza. Si se inserta con un aplicador, deben seguirse los pasos siguientes: 1.
Antes de su empleo, debe activarse el aplicador (tirando del émbolo hacia atrds). 2. El extremo plano
del dvulo debe introducirse en el extremo abierto del aplicador activado. 3. El aplicador se debe inser-
tar en la vagina lo mds profundo que se pueda de forma comoda sin hacer fuerza. 4. El émbolo del
aplicador se debe presionar para liberar el dvulo. 5. A continuacion, debe retirarse el aplicador y des-
montarlo para lavar las dos partes del mismo durante 30 segundos con agua corriente, que seguida-
mente se secan con una toalla de papel y se vuelven a montar. El aplicador debe mantenerse en un
lugar limpio hasta su siguiente utilizacién. 6. Cada aplicador debe desecharse después de una sema-
na de uso (se proporcionan dos aplicadores adicionales). Contraindicaciones: Hipersensibilidad al
principio activo o a alguno de los excipientes incluidos en la lista de excipientes; Hemorragia vaginal
no diagnosticada; Diagndstico actual, antecedentes o sospecha de cdncer de mama; Diagndstico ac-
tual o sospecha de tumores malignos dependientes de estrdgenos (p. e]., cdncer de endometrio);
Hiperplasia endometrial no tratada; Enfermedad hepatica aguda o antecedentes de enfermedad he-
patica mientras las pruebas de la funcion hepatica sigan alteradas; Diagnéstico actual o antecedentes
de tromboembolismo venoso (trombosis venosa profunda, embolia pulmonar); Trastornos trombofi-
licos conocidos (p. e]., deficiencia de proteina C, proteina S o antitrombina, ver Advertencias y precau-
ciones especiales de empleo; Diagndstico actual o reciente de enfermedad tromboembélica arterial
(p. €j., angina, infarto de miocardio); Porfiria. Advertencias y precauciones especiales de empleo:
Solo debe iniciarse el tratamiento con Intrarosa cuando los sintomas afecten negativamente a la cali-
dad de vida. En todos los casos debe repetirse, al menos una vez cada 6 meses, una valoracion cuida-
dosa de los riesgos y beneficios de Intrarosa y el tratamiento debe mantenerse solo mientras los be-
neficios superen a los riesgos después de la discusién entre paciente y médico. Antes de iniciar el
tratamiento con Intrarosa, se deben obtener antecedentes clinicos personales y familiares completos.
La exploracién fisica (incluida la pelvis y la mama) debe guiarse por estos antecedentes y por las
contraindicaciones y advertencias y precauciones especiales de empleo de acuerdo con la decision
del médico. Durante el tratamiento, se recomiendan chequeos periddicos cuya naturaleza y frecuen-
cia se adaptardn a cada mujer. Se debe informar a las mujeres sobre cambios en las mamas que se
deben comunicar a su médico o enfermera (ver més adelante «Cancer de maman). Se deben realizar
exploraciones complementarias, como citologfas vaginales y mediciones de la presion arterial, de
acuerdo con las practicas de cribado actualmente aceptadas y adaptandolas a las necesidades clinicas
de cada caso. Situaciones que requieren supervision. Si se produce o se ha producido previamente
cualquiera de las situaciones siguientes, y/o si se ha agravado durante un embarazo o un tratamiento
hormonal anterior, la paciente debe ser vigilada estrechamente. Debe tenerse en cuenta que tales
condiciones pueden recurrir 0 agravarse durante el tratamiento con Intrarosa, en particular: Liomio-
ma (fibroma uterino) o endometriosis, Factores de riesgo para trastornos tromboembdlicos (ver a
continuacién), Factores de riesgo para tumores dependientes de estrégenos, por ejemplo, cancer de
mama en familiares de primer grado, Hipertension, Hepatopatias (p. ej., adenoma hepatico), Diabe-
tes mellitus con o sin afectacion vascular, Colelitiasis, Migrafia o cefalea (intensa), Lupus eritematoso
sistémico, Antecedentes de hiperplasia endometrial (ver a continuacién), Epilepsia, Asma, Otosclero-
sis. Motivos para la retirada inmediata del tratamiento: El tratamiento debe interrumpirse si se descu-
bre una contraindicacion, asi como en las situaciones siguientes: Ictericia o deterioro de la funcién
hepatica, Aumento significativo de la presion arterial, Aparicion de cefalea migrafiosa, Embarazo. Hi-
perplasia y carcinoma endometriales: La prasterona se metaboliza en compuestos estrogénicos. En
mujeres con el (tero intacto, el riesgo de hiperplasia y carcinoma endometriales aumenta cuando se
administran estrogenos exdgenos durante periodos de tiempo prolongados. No se han notificado
casos de hiperplasia endometrial en mujeres tratadas durante 52 semanas en estudios clinicos. No se
ha estudiado Intrarosa en mujeres con hiperplasia endometrial. Cuando la administracién vaginal de
medicamentos estrégenos logre una exposicién sistémica a estrégenos dentro del intervalo posme-
nopdusico normal, no se recomienda afiadir un progestageno. No se ha estudiado durante mas de un
afio la sequridad endometrial de la prasterona administrada por via vaginal a largo plazo. Por consi-
guiente, si se repite, el tratamiento debe revisarse al menos una vez al afo. Si se produce hemorragia
o0 manchado vaginal en cualquier momento del tratamiento, deben investigarse los motivos, incluso
mediante biopsia endometrial para descartar una posible neoplasia maligna. La estimulacion con

vaginal anémala: Intrarosa no se ha estudiado en mujeres con citologias vaginales anémalas (atipias
en células escamosas de significado incierto (ASCUS)) o peores. Se han notificado casos de citologias
vaginales anémalas que correspondian a ASCUS o a lesiones intraepiteliales escamosas de bajo gra-
do (LSIL) en mujeres tratadas con la dosis de 6,5 mg (casos frecuentes). Tromboembolismo venoso:
Intrarosa no se ha estudiado en mujeres con diagndstico actual o antecedentes de enfermedad trom-
boembodlica venosa. La THS se asocia a un riesgo entre 1,3 y 3 veces mayor de tromboembolismo ve-
noso (TEV), es decir, trombosis venosa profunda o embolia pulmonar. La aparicién de tales episodios
es més probable durante el primerafio de laTHS que después (ver reacciones adversas). Las pacientes
con estados trombofilicos conocidos presentan un mayor riesgo de TEVy laTHS puede contribuir a ese
riesgo. Porlo tanto, laTHS estd contraindicada en estas pacientes (ver contraindicaciones). Los factores
de riesgo de TEV generalmente reconocidos son: uso de estrdgenos, edad avanzada, cirugia mayor,
inmovilizacién prolongada, obesidad (IMC > 30 kg/m?), periodo de embarazo/posparto, lupus erite-
matoso sistémico (LES) y cancer. No existe consenso acerca del posible papel de las varices en la apa-
ricion de TEV. Como con todos los pacientes postoperados, se considerardn medidas profilacticas para
la prevencién de TEV después de una intervencion quirdirgica. Si se prevé una inmovilizacién prolon-
gada tras una intervencién quirtirgica programada, se recomienda interrumpir temporalmente laTHS
entre 4 y 6 semanas antes. El tratamiento no debe reiniciarse hasta que la mujer haya recuperado la
movilidad completa. Alas mujeres sin antecedentes personales de TEV, pero con un familiar de primer
grado con antecedentes de trombosis a una edad temprana, se les puede ofrecer la opcién de un cri-
bado, tras un cuidadoso asesoramiento respecto a sus limitaciones (solo una parte de los defectos
trombofilicos se identifican en el cribado). Si se identifica un defecto trombofilico relacionado con
trombosis en los miembros de la familia o si el defecto es «grave» (p. ej., deficiencia de antitrombina,
proteina S o proteina C o una combinacion de defectos), la THS estd contraindicada. Las mujeres que
ya sigan un tratamiento anticoagulante cronico requieren una valoracion cuidadosa de los beneficios
y riesgos del uso de la THS. El tratamiento debe interrumpirse si aparece un cuadro de TEV. Debe indi-
carse a las mujeres que se pongan inmediatamente en contacto con su médico cuando observen la
aparicion de un sintoma que pueda sugerir un episodio tromboembélico (p. e]., tumefaccion doloro-
sa de una pierna, dolor repentino en el pecho, disnea). Se ha notificado un caso de embolia pulmonar
enel grupo tratado con 6,5 mg y otro en el grupo de placebo durante los ensayos clinicos. Arteriopatia
coronaria (AC)/Hipertension: Intrarosa no se ha estudiado en mujeres con hipertensién no controlada
(presion arterial superior a 140/90 mmHg) y enfermedad cardiovascular. Se han notificado casos
poco frecuentes de hipertensién en los ensayos clinicos, con unas tasas de incidencia similares en los
dos grupos (6,5 mg de prasterona y placebo). No se han notificado casos de arteriopatia coronaria
durante los ensayos clinicos. Accidente cerebrovascular isquémico: El tratamiento sistémico solo con
estrégenos se asocia a un riesgo hasta 1,5 veces mayor de accidente cerebrovascular isquémico. El
riesgo relativo no cambia con la edad o el tiempo transcurrido desde la menopausia. Sin embargo,
puesto que el riesgo basal de accidente cerebrovascular depende fundamentalmente de la edad, el
riesgo global de accidente cerebrovascular en mujeres que reciben THS aumentaré con la edad (ver
reacciones adversas). Intrarosa no se ha estudiado en mujeres con diagnéstico actual o antecedentes
de enfermedad tromboembélica arterial. No se han notificado casos de enfermedad tromhoembélica
arterial durante los ensayos clinicos. Otros trastornos observados con la THS. Se debe vigilar estre-
chamente a las pacientes con disfuncién renal o cardiaca, ya que los estrdgenos pueden causar reten-
cién de liquidos. Durante el tratamiento con estrégenos o la terapia hormonal sustitutiva, se debe
vigilarestrechamente a las mujeres con hipertrigliceridemia preexistente, dado que se han notificado
casos raros de elevaciones importantes de los triglicéridos plasmaticos que han dado lugar a un cua-
dro de pancreatitis. Los estrdgenos aumentan la globulina fijadora de tiroxina (TBG), lo que incremen-
ta las hormonas tiroideas totales circulantes, como reflejan las mediciones del yodo unido con protei-
nas (PBI), los niveles de T4 (determinados por columna o radioinmunoensayo) o los niveles de T3
(determinados por radioinmunoensayo). La captacién de T3 por resina esta disminuida, lo que refleja
el aumento de la TBG. Las concentraciones de T3 y T4 libres no se modifican. Otras proteinas de union
pueden estar elevadas en el suero, entre ellas la globulina de unién a corticoides (CBG) y a globulina
de union a las hormonas sexuales (SHBG), lo que elevara los niveles de corticosteroides y esteroides
sexuales circulantes, respectivamente. Las concentraciones de hormona libre o biolégicamente activa
no se modifican. Otras protenas plasmaticas pueden aumentar también (como el sustrato renina/
angiotensinégeno, alfa-1-antitripsina, ceruloplasmina). El uso de THS no mejora la funcién cognitiva.
Hay algunos indicios de un mayor riesgo de demencia probable en mujeres que empiezan a utilizar
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THS combinada o solo con estrdgenos de forma continua después de los 65 afios de edad. Ninguno
de estos trastornos se ha observado con Intrarosa durante los ensayos clinicos. Las mujeres con infec-
cién vaginal deben recibir tratamiento antibiético adecuado antes de empezar a tomar Intrarosa. De-
bido a la fusion de la base de grasa, que se afiade al aumento esperado de las secreciones vaginales
causado por el tratamiento, puede producirse flujo vaginal, aunque no serd preciso interrumpir la
medicacion (ver reacciones adversas). Se debe evitar el uso de Intrarosa con preservativos, diafragmas
o capuchones cervicales de latex, ya que el caucho puede ser dafiado por la preparacion. Intrarosa no
se ha estudiado en mujeres que estén recibiendo tratamiento hormonal: terapia hormonal sustitutiva
(estrdgenos solos o combinados con progestagenos) o tratamiento con andrégenos. Interaccién con
otros medicamentos y otras formas de interaccion: No se ha investigado el uso concomitante con
terapia hormonal sustitutiva sistémica (tratamiento solo con estrdgenos o con una combinacion de
estrégenos-progestagenos o tratamiento con andrdgenos) o con estrégenos vaginales, por lo que no
se recomienda. Fertilidad, embarazo y lactancia: Embarazo: Intrarosa no estd indicada en mujeres
premenopéusicas en edad fértil, incluido el embarazo. Si se produce un embarazo durante el trata-
miento con Intrarosa, el tratamiento debe suspenderse inmediatamente. No hay datos relativos al
uso de Intrarosa en mujeres embarazadas. No se han realizado estudios en animales sobre la toxici-
dad para la reproduccién. Se desconoce el riesgo potencial para el ser humano. Lactancia: Intrarosa no
estd indicada durante la lactancia. Fertilidad: Intrarosa no estd indicada en mujeres en edad fértil.
Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas: La influencia de Intrarosa sobre la
capacidad para conducir y utilizar maquinas es nula. Reacciones adversas: Resumen del perfil de
sequridad: La reaccion adversa observada con mas frecuencia fue el flujo vaginal. Esto es debidoa la
fusién de la base grasa utilizada como excipiente, que se afiade al aumento esperado de las secrecio-
nes vaginales debido al tratamiento. No es necesario interrumpir el tratamiento con Intrarosa si se
produce flujo vaginal (ver advertencias y precauciones especiales de empleo). Tabla de reacciones
adversas: En la tabla siguiente se muestran las reacciones adversas observadas con prasterona 6,5
mg dvulos en los estudios clinicos.

un riesgo relativo entre 1,3 y 3 veces mayor de tromboembolismo venoso (TEV), es decir, trombosis
venosa profunda o embolia pulmonar. La aparicién de tal episodio es mas probable durante el primer
afo de la THS (ver Advertencias y precauciones especiales de empleo). Se presentan a continuacion
los resultados de los estudios WHI:

Estudios WHI: riesgo adicional de TEV durante 5 afos de uso

Intervalode | Incidencia por 1.000 mujeres ) -

Tasa deriesgo |  Casos adicionales por
edad en el grupo e placebo durante elCdel 95% | 1.000 usuarias de THS
(afios) 5afios ’

Solo estrégenos por via oral*?
50-59 7 1,2(0,6-2,4) ‘ 1(-3-10)

Riesgo de arteriopatia coronaria: El riesgo de arteriopatia coronaria es ligeramente mayor en muje-
res mayores de 60 afios que utilizan THS combinada con estrdgenos-progestdgenos (ver advertencias
y precauciones especiales de empleo). Riesgo de accidente cerebrovascular isquémico: La terapia
con solo estrdgenos o con estrégenos-progestagenos se asocia con un riesgo relativo hasta 1,5 veces
mayor de sufrir un accidente cerebrovascular isquémico. El riesgo de accidente cerebrovascular he-
morragico no aumenta durante la THS. Este riesgo relativo no depende de la edad ni de la duracién
del tratamiento, pero dado que el riesgo inicial estd muy estrechamente relacionado con la edad, el
riesgo global de accidente cerebrovascular en mujeres que utilizan THS aumentaré con la edad (ver
advertencias y precauciones especiales de empleo).

Estudios WHI combinados: riesgo adicional de accidente cerebrovascularisquémico** durante
5 afios de uso

alteraciones en el lugar de

e aplicacion
administracion P

Citologfa vaginal anémala
(principalmente ASCUS o
LGSIL)

Fluctuacion de peso

Trastornos del aparato
reproductor y de la mama

Pélipos cervicales/uterinos
Masa mamaria (benigna)

Exploraciones complementarias

Riesgo de cdncer de mama: Se ha notificado un aumento del riesgo de diagndstico de cdncer de
mama hasta de 2 veces en mujeres que siguen un tratamiento combinado con estrégenos-proges-
tagenos durante més de 5 afios. Cualquier aumento del riesgo en mujeres que reciben tratamiento
solo con estrégenos es sustancialmente menor que el observado en mujeres que reciben combina-
ciones de estrogenos-progestagenos. El nivel de riesgo depende de la duracién del tratamiento (ver
advertencias y precauciones especiales de empleo). Se presentan a continuacion los resultados del
mayor ensayo aleatorizado controlado con placebo (estudio WHI) y el mayor estudio epidemioldgico
(MWS).

Million Women Study: riesgo adicional estimado de cdncer de mama tras 5 afios de trata-
miento

Intervalo de Casos adicionales por 1.000 Casos adicionales por
edad mujeres que nunca han utilizado | Tasa de riesgo |  1.000 usuarias de THS
(afios) THS durante un periodode | e ICdel 95%* durante 5 afios

5 afios*! (ICdel 95%)
THS solo con estrégenos
50-65 9-12 1,2 ‘ 1-2(0-3)

* Tasa de riesgo global. La tasa de riesgo no es constante, sino que aumenta al aumentar la duracion
del uso.

Nota: Puesto que la incidencia basal del cancer de mama es diferente segin el pais de la UE, el nime-
ro de casos adicionales de cancer de mama también varia proporcionalmente.

Estudios WHI en EE. UU.: riesgo adicional de cancer de mama tras 5 aiios de tratamiento

Intervalo de Casos adicionales por
edad Incidencia por 1.000 mujeres del | Tasa de riesgo | 1.000 usuarias de THS
(afios) grupo placebo durante 5afios e IC del 95% durante 5 afios

(IC del 95%)
Estrégenos solo (CEE)
50-79 21 0,8(0,7-1,0) ‘ -4 (-6-0)*2

Cancer de ovario: El uso a largo plazo de THS solo con estrégenos o con una combinacion de es-
trégenos-progestagenos se ha asociado a un riesgo ligeramente mayor de que se diagnostique un
cancer de ovario (ver advertencias y precauciones especiales de empleo). En un metaandlisis de 52
estudios epidemioldgicos se observé un aumento del riesgo de céncer de ovario en mujeres que
estaban utilizando THS en comparacion con las mujeres que nunca la habian utilizado (RR 1,43, IC
95%: 1,31-1,56). En mujeres de entre 50 y 54 afios de edad que lleven 5 afios utilizando THS, eso
significa aproximadamente 1 caso adicional por 2.000 mujeres que utilicen THS. En mujeres de 50
a 54 afios que no utilicen THS, se diagnosticaran alrededor de 2 casos de cancer de ovario por cada
2.000 mujeres en un periodo de 5 afios. Riesgo de tromboembolismo venoso: La THS se asocia a

Clasificacion de drganos del Frecuentes Poco frecuentes |meef§z|é) « Incidencia por 1.000 mujeres del Tasa de riesgo 1C?)S(§)OS 32&23:?3: ?Ijg
> 5 .
sistema MedDRA (=1/100a < 1/10) (= 1/1.000a < 1/100) (afios)  9upoplacebodurante Safios  elCdel 95% | gy e 5 aos
Trastornos generales y Secrecion en el lugar de 50-59 8 1.3(1,1-1,6) 3(1-5)

Se han notificado otras reacciones adversas relacionadas con el tratamiento con estrdgenos-progestd-
genos. Enfermedad de la vesicula biliar. Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo: cloasma, eritema
multiforme, eritema nudoso, pdrpura vascular. Demencia probable después de los 65 afios (ver ad-
vertencias y precauciones especiales de empleo). Notificacién de sospechas de reacciones adversas.
Es importante notificar sospechas de reacciones adversas al medicamento tras su autorizacion. Ello
permite una supervisién continuada de la relacion beneficio/riesgo del medicamento. Se invita a los
profesionales sanitarios a notificar la sospecha de reacciones adversas a través del Sistema Espaiiol de
Farmacovigilancia de medicamentos de uso humano: www.notificaram.es. Sobredosis: En caso de
sobredosis, se recomienda una ducha vaginal. DATOS FARMACEUTICOS: Lista de excipientes: Grasa
dura (adeps solidus). Incompatibilidades: No procede. Periodo de validez: 3 afios. Precauciones
especiales de conservacion: Conservar por debajo de 30°C. No congelar. Naturaleza y contenido
del envase: Blister formado por una capa externa de PVCy una capa interna de LDPE. Aplicador de
LDPE y colorante al 1% (didxido de titanio). 28 6vulos acondicionados en una caja con 6 aplicadores.
Precauciones especiales de eliminacion: La eliminacién del medicamento no utilizado y de todos
los materiales que hayan estado en contacto con él se realizaré de acuerdo con la normativa local. TI-
TULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: Endoceutics S.A. Rue Belliard 40; 1040 Bru-
selas. Bélgica. Representante local: LACER, S.A.; C/ Sardenya, 350; 08025 Barcelona (Espaiia). FECHA
DE LA PRIMERA AUTORIZACION RENOVACION DE LA AUTORIZACION: Enero 2018. FECHA DE RE-
VISION DEL TEXTO: Noviembre 2019. PRESENTACION Y PVP IVA: Intrarosa 6,5 mg 6vulos, envase
con 28 dvulos y 6 aplicadores 24,98 €. Medicamento sujeto a prescripcion médica. No reembolsable
por el Sistema Nacional de Salud. LOS MEDICAMENTOS DEBEN MANTENERSE FUERA DE LA VISTA
Y DEL ALCANCE DE LOS NINOS. CONSULTE LA FICHATECNICA COMPLETA ANTES DE PRESCRIBIR.

*1.Tomado de las tasas de incidencia basales en paises desarrollados.

*2. Estudio WHI en mujeres sin ttero, en el que no se demostré un aumento del riesgo de cancer de mama.
*3. Estudio en mujeres sin utero.

*4. No se diferencid entre el accidente cerebrovascular isquémico y hemorragico.
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SPIRAXIN

Rifaximina-o

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Spiraxin 200 mg comprimidos recubiertos con peliculz. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: Cada
comprimido contiene 200 mg de Rifaximina. Para consultar la lista completa de excipientes, ver Lista de excipientes. DATOS CLINICOS: Indicaciones
terapéuticas: Spiraxin, Rifaximing, estd indicado en la enterocolitis bacteriana resistente al tratamiento sintomético en pacientes de riesgo por patologia
asociada, inmunodepresion o edad avanzada. Colitis pseudomembranosa en pacientes resistentes a la vancomicing, diverticulitis aguda. También esta
indicado como profilaxis pre y post operatoria en cirugia del tracto gastrointestinal y como terapia coadyuvante en la hiperamoniemia. Deben tenerse en
cuenta las recomendaciones oficiales sobre el uso adecuado de los agentes antibacterianos. Posologia y forma de administracion: Posologia: La
posologfa media recomendada es de 200mg (1 comprimido) cada 6 horas, hasta remision de los sintomas. Esta dosis puede ser incrementada hasta 400
mg en adultos cada 8 horas, en aquellos casos que, por su complicacion, pudiera requerir un incremento de dosis y siempre bajo criterio facultativo. Se
aconseja no sobrepasar los 7 dias de tratamiento. Ancianos: No es necesario ajustar la dosis ya que los datos sobre sequridad y eficacia de Spiraxin no
mostraron diferencias entre los ancianosy los pacientes mds jovenes. Insuficiencia hepatica: No es necesario ajustar a dosis en pacientes con insuficiencia
hepdtica. Insuficiencia renal: Aunque no se prevén cambios en la dosis, hay que tener precaucion en pacientes con insuficiencia renal. Poblacidn
pedidtrica: No se ha establecido [a sequridad y eficacia de rifaximina en nifios menores de 12 afios de edad. Los datos actualmente disponibles se
describen en el apartado 5.1, pero no se puede hacer una recomendacion de posologia. Forma de administracién: Via oral con un vaso de agua.
Rifaximina puede ser administrada con o sin alimentos. Contraindicaciones: Hipersensibilidad a la ifaximina, derivados de [a ifamicina 0 a alguno de los
excipientes incluidos en la seccidn Lista de excipientes. Obstruccion intestinal. Lesiones ulcerativas intestinales graves. Diarrea complicada con fiebre o
sangre en|as heces. Advertencias y precauciones especiales de empleo: Se hanotificado diarrea asociada a Clostridium dificile (DACD) con el uso de casi
todos los agentes antibacterianos, incluida rifaximina. No se puede descartar la potencial asociaci6n del tratamiento de rifaximina con la DACD o la colitis
pseudomembranasa (CPM). Se debe tener especial precaucion cuando se use rifaximina de forma concomitante con un inhibidor de la glicoproteina-P
como a ciclosporina. Los datos clinicos han demostrado que rifaximina no es eficaz en el tratamiento de las infecciones intestinales debidas a patdgenos
entéricos invasivos tales como Campylobacterjejun, Salmonella spp. y Sigella spp. que tipicamente causan diarrea, fiebre, sangre en las heces y aumento de
[afrecuencia deas deposiciones. Rifaximina deberfa ser retirada i los sintomas de[a diarrea empeoran o persisten transcurridas més de 48 horas y deberia
considerarse una terapia antibitica alterativa. Se debe informar a los pacientes de que, a pesar de que la absorcion del farmaco es insignificante (menos
del 1%), como todos los derivados de a rifamicin, rifaximina puede causar una coloracion rojiza dela orina. Se han notificado casos tanto de aumento
como de disminucion de la relacion normalizada internacional (en algunos casos con episodios de sangrado) en pacientes bajo terapia de mantenimiento
con warfarina a los que se les prescribid rifaximina. En caso de ser necesaria la coadministracion, la relacion normalizada internacional debe ser
estrechamente monitorizada con la adicion oretirada del tratamiento con ifaximina. Puede ser necesario el ajuste de dosis de anticoagulantes orales para
mantener el nivel de anticoagulacion deseado. Advertencias sobre excipientes: Este medicamento contiene menos de 23 mg de sodio (1 mmol) por
comprimido; esto es esencialmente "exento de sodio”. Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion: No hay experiencia especto
a la administracion de rifaximina en pacientes que estén tomando otro agente antibacteriano derivado de la rifamicina para el tratamiento de una
infeccion bacteriana sistémica. Los datos in vitro muestran que rifaximina no inhibid las principales enzimas metabolizadoras de férmacos el citocromo
P-450 (CYP) (CYPs1A2, 246, 286, 208, 209, 2019, 2D6, 2E1y 3A4. En los estudios de induccion in vitro rifaximina no indujo [a expresion del CYPTAZ ni del
(CYP2B6 pero fue un inductor débil del CYP3A4. En sujetos sanos, los estudios clinicos de interaccion de medicamentos demostraron que rifaximina no
afectd significativamente [a farmacocinética de los sustratos del CYP3Ad, sin embargo, en pacientes con insuficiencia hepatica no se puede descartar que
rifaximina pueda disminuir a exposicion de sustratos del CYP3A4 administrados de forma concomitante (p.ej, warfaring, antiepilépticos, antiarritmicos,
anticonceptivos orales), debido a la mayor exposicidn sistémica respecto a los sujetos sanos. Se han notificado tanto casos de aumento como de
disminucion de a relacion normalizada internacional en pacientes bajo terapia de mantenimiento con warfarina alos que se les prescribio rifaximina. En
caso de ser necesaria la coadministracion, la relacién normalizada internacional debe ser estrechamente monitorizada con la adicion o retirada del
tratamiento con rifaximina. Puede ser necesario el ajuste de dosis de anticoagulantes orales para mantener el nivel de anticoagulacion deseado. Un
estudio in vitro indicd que rifaximina es un sustrato moderado de la glicoproteina-P (P-gp) y es metabolizada por el CYP3A4. Se desconoce si los
medicamentos concomitantes que inhiben el CYP3A4 pueden aumentar a exposicion sistémica de rifaximina. En sujetos sanos, la coadministracion de
una dosis tnica de ciclosporina (600 mg), un potente inhibidor de fa glicoproteina-P, junto con una dosis tnica de rifaximina (550 mg) produjo un
incremento en[a media de la Cmaxy el AUCeo de rifaximina de 83y 124 veces, respectivamente. La relevancia clinica de este incremento en'a exposicion
sistémica es desconocida. La posibilidad de que se produzcan interacciones entre medicamentos a nivel de los sistemas transportadores ha sido evaluada
invitro, y estos estudios indican que es poco probable que se produzca una interaccion clinica entre ifaximina y otros compuestos que son eliminados por
[avia delaP-gpy de otras proteinas de transporte (MRP2, MRP4, BCRPy BSEP). En caso de administracion de carbon activo,rfaximina debe tomarse como
minimo 2 horas después de dicha administracion. Fertilidad, embarazo y lactancia: Embarazo: No hay datos o éstos son limitados relativos al uso de
rifaximina en mujeres embarazadas. Los estucios en animales mostraron efectos transitorios en [a osificacion y variaciones esqueleticas en el feto (ver
seccion 5.3). La relevancia clinica de estos hallazgos en humanos se desconoce. Como medida de precaucion, es preferible evitar el uso de rifaximina
durante el embarazo. Lactancia: Se desconoce ia rifaximina o sus metabolitos se excretan ena leche materna. No se puede exclur el riesgo en recién
nacidos / nifos lactantes. Se debe decidir si es necesario interrumpirla lactancia o interrumpir el tratamiento tras considerar el beneficio dea lactancia
para el nio y el beneficio del tratamiento para la madre. Fertilidad: Los estudios en animales no indican efectos perjudiciales directos o indirectos
respecto a [a fertiidad masculina y femenina. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas: Se han notificado casos de mareo y
somnolencia en estudios clinicos controlados. Sin embargo, la influencia de Spiraxin sobre a capacidad de conduciry utilizar méquinas es insignificante.
Reacciones adversas: Ensayos clinicos: Durante estudios clinicos controlados y doble ciego o estudios de farmacologfa clnica, los efectos de rifaximina
han sido comparados con placebo y con otros antibidticos, por lo tanto se dispone de datos de sequridad cuantitativos. Nota: muchas de las reacciones
adversasenumeradas (en particularlas relacionadas con el aparato gastrointestinal) pueden ser atribuidas ala enfermedad de base tratadaya que, durante
los estudios clinicos, se han producido con una frecuencia similar en los pacientes tratados con placebo. Experiencia post-marketing: Durante el uso
posterior a la aprobacion de rifaximina se han reportado més efectos adversos, La frecuencia de estas reacciones no es conocida (no puede estimarse a
partir de los datos disponibles). Las reacciones adversa consideradas al menos posiblemente relacionadas con rifaximin, se han ordenado de acuerdo con
[a clasificacion de drganos del sistema MedDRA y con la frecuencia. Las categorias de frecuencia se definen mediante la siquiente convencion: Muy
frecuentes (> 1/10); Frecuentes (>1/100 a <1/10); Poco frecuentes (de >1/1.000 a <1/100); Raras (>1/10.000 a <1/1.000); Muy raras (<1/10.000); Frecuencia
no conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles). Infecciones e infestaciones: Poco frecuentes: Candidiasis, herpes simple,
nasofaringitis, faringitis,infeccion de las vias respiratorias superiores. Frecuencia no conocida: Infeccion por Clostridium. Trastornos de la sangre y del
sistema linfatico: Poco frecuentes: Linfocitosis, monocitosis, neutropenia. Frecuencia no conocida: Trombacitopenia. Trastornos del sistema
inmunoldgico: Frecuencia no conocida: Reacciones anaflcticas, hipersensibilidad. Trastornos del metabolismo y de la nutricin: Poco frecuentes:
Disminucion del apetito, deshidratacion. Trastornos psiquidtricos: Poco frecuentes:Insormnio, suefios anormales, depresion, nerviosismo. Trastornos del
sistema nervioso: Frecuentes: Mareo, cefalea. Poco frecuentes: Hipoestesia, migrafi, parestesia, cefalea sinusal, somnolencia. Frecuencia no conocida:
Presincope. Trastornos oculares: Poco frecuentes: Diplopia. Trastornos del oido y del laberinto: Poco frecuentes: Dolor de ofdo, vértigo. Trastornos
cardiacos: Poco frecuentes: Palpitaciones. Trastornos vasculares: Poco frecuentes: Sofocos, aumento de [a presion sanguinea. Trastornos respiratorios,
torécicos y mediastinicos: Poco frecuentes: Tos, disnea, congestion nasal, sequedad de garganta, dolor orofaringeo, rinorrea. Trastornos
gastrointestinales: Frecuentes: Estrefimiento, dolor abdominal, distension abdominal, diarrea, flatulencia, nduseas, tenesmo rectal, urgencia de
evacuacion, vomitos. Poco frecuentes: Ascitis, dispepsia, desérdenes de la motilidad gastrointestinal, dolor abdominal superior, hematoquecia, heces
mucosas, heces duras, sequedad labial trastomos del qusto. Trastormos hepatobiliares: Poco frecuentes: Incremento de [a aspartato aminotransferasa
Frecuencia no conocida: Anomalias en las pruebas de funcion hepética. Trastornos de la piel y del tejido subcutdneo: Poco frecuentes: Erupciones,
sarpulicos y exantema, quemaduras solares. Frecuencia no conocida: Angioedema, dermatitis, dermatitis exfoliativa, eczema, eritemas, prurito, pirpura,
urticarias. Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conectivo: Poco frecuentes: Dolor dorsal, debilidad muscular, mialgia, espasmos musculares,
doloren el cuello. Trastornos renales y urinarios: Poco frecuentes: Glicosuria, poliuria, polaquiuria, proteinuria, sangre en orina. Trastoros del aparato
reproductor y de la mama: Poco frecuentes: Polimenorrea. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion: Frecuentes: Pirexia. Poco
frecuentes: Astenia, escalofrios, sudor frio, dolor y malestar, edema periférico, hiperhidrosis, sintomatologfa similar a la de una gripe. Exploraciones
complementarias: Frecuencia no conocida: Relacion Normalizada Internacional anormal. Notificacion de sospecha de reacciones adversas: Esimportante
notificar sospechas de reacciones adversas al medicamento tras su autorizacion. Ello permite una supervision continuada de la reacién beneficiofiesgo del
medicamento. Se invita a s profesionales sanitarios a notificar as sospechas de reacciones adversas a través del Sisterna Espariol de Farmacoviglancia de
medicamentos de Uso Hurmano; https./wwunotificaram.es, Sobredosis: En estudios linicos realizados en pacientes con diarrea del viajero, se han tolerado
dosis de hasta 1.800 ma/dia sin sufrir ningtin signo clinico grave. Incluso en pacientes-sujeos con una flora bacteriana intestinal normal, ifaximina en dosis
de hasta 2400 mg/dia durante 7 dlas no dio lugar a ningun sintoma clinico relevante relacionado con la dosis alta. En caso de sobredoss accidental, se
fecomiendan tratamientos sintornaticos y medidas de soporte. DATOS FARMACEUTICOS: Lista de excipientes: Carboximetilalmiddn sédico (tipo A) (de
patata) Diestearato de glicerol, flice coloidal anhidra (E-551), Talco (E-5530), Celulosa microcristalina (E-460), Hipromelosa (E-464), Dixido de titanio (E-171)
Edetato de disodio, Propilenglicol (E-1520), Oxido de hierro rojo (E-172). Incompatibilidaces: Ninguna. Periodo de validez: 3 afios. Precauciones
especiales de conservacion: No requiere condiciones especiales de conservacidn. Naturaleza y contenido del envase: Los comprimidos recubiertos
con pelicula se acondicionan en blisters de PVCPE-PYDC/Aluminio, en cajas de 12 0 24 comprimidos. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE
COMERCIALIZACION: Alfasigma, Sp.A, Via Ragazzi del'99,n. 5~ 40133 Bolonia. talia. PRESENTACION: SPIRAXIN, envase con 12 comprimicos recubiertos.
PVPIva: 9,21 €. Con receta médica. Reermbolsado por la Sequridad Social. Aportacion normal. FECHA DE REVISION DEL TEXTO: Diciembre 2020.
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ATERINA

SULODEXIDA

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: ATERINA 15 mg capsulas blandas. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA:
ATERINA 15 mg cdpsulas blandas: cada cépsula blanda contiene 15 mg de sulodexida equivalente en actividad “invitro"a:
150 unidades lipasémicas (ULS), y a 1350 unidades internacionales anti-factor X activado (Ul anti Xa). Excipientes con
efecto conocido: Cada cépsula blanda contiene 0,267 mg de Amarillo anaranjado S (E110), 0,043 mg de Rojo cochinilla A
(E124), 0304 mg de Etil parahidroxioxibenzoato de sodio (E215), 0,151 mg de Propil parahidroxioxibenzoato de sodio
(E217). Para consultar la lista completa de excipientes, ver Lista de excipientes. DATOS CLINICOS: Indicaciones
terapéuticas: ATERINA estd indicado en adultos. Tratamiento de la insuficiencia venosa cronica. Tratamiento de la Ulcera
venosa cronica. Tratamiento sintomatico de la claudicacion intermitente en la enfermedad arterial periférica oclusiva
(estadio II). Posologia y forma de administracion: Tratamiento de Ja insuficiencia venosa crénica: Se recomienda
administrar dos capsulas de 15 mg dos veces al dia (4 capsulas al dia en total) durante 3 meses. Tratamiento de Ja tilcera
venosa cronica: Se recomienda iniciar el tratamiento con 60 mg al dia por via parenteral (ampollas) durante 15-20 dias y
continuar con la formulacion oral de 2 capsulas de 15 mg dos veces al dia (4 capsulas al dfa), pudiendo aumentarse segin
respuesta clinica hasta un maximo de 3 cépsulas de 15 mg dos veces al dia (6 capsulas al dia). La duracion recomendada
del tratamiento es de 2-3 meses. Tratamiento sintomatico de fa claudicacion intermitente en la enfermedad arterial periférica
odlusiva (estadio}): Se recomiendainiciar el tratamiento con 60 mg al dia por via parenteral (ampollas) durante 1520 diasy
continuar con la formulacion oral de 2 capsulas de 15 mg dos veces al dia (4 capsulas al dia), pudiendo aumentarse segun
respuesta clinica hasta un maximo de 3 capsulas de 15 mg dos veces al dia (6 capsulas al dia). La duracion recomendada
es de 6 meses. Poblacidn pedidtrica: No se ha establecido la sequridad y eficacia de ATERINA en nifios y adolescentes. No
se dispone de datos. Insuficiencia hepatica: No se dispone de datos sobre la sequridad y eficacia en pacientes con
insuficiencia hepdtica. Personas de edad avanzada: los estudios clinicos realizados con pacientes mayores de 65 afios
demuestran que no es necesario ajustar la dosis en estos pacientes. Forma de administracion: Las capsulas deben
ingerirse con liquido y separadas de las comidas. Contraindicaciones: Hipersensibilidad al principio activo, ala heparina,
a medicamentos similares o a alguno de los excipientes incluidos en la seccion Lista de excipientes. Sulodexida esta
contraindicada en pacientes con enfermedades y didtesis hemorrdgicas. Advertencias y precauciones especiales de
empleo: A las dosis recomendadas, sulodexida no modifica significativamente los pardmetros de coagulacion. No
obstante, sulodexida puede aumentar el efecto anticoagulante de la heparina o de los anticoagulantes orales. En caso de
tratamiento anticoagulante concomitante, se recomienda administrar con precaucion y realizar un control periédico de
los pardmetros de coagulacion. Se deberd administrar con precaucion en pacientes con riesgo aumentado de
complicaciones hemorragicas. Advertencias sobre excipientes: ATERINA 15 mg capsulas blandas puede producir
reacciones alérgicas porque contiene Amarillo anaranjado S (E110) y Rojo cochinilla A (E124). Puede provocar asma,
especialmente en pacientes alérgicos al &cido acetilsalicilico. Puede producir reacciones alérgicas (posiblemente
retardadas) porque contiene Etil parahidroxibenzoato de sodio (E215) y Propil parahidroxibenzoato de sodio (E217). Este
medicamento contiene menos de 23 mg de sodio (1 mmol) por cpsula; esto es, esencialmente “exento de sodio”.
Trazabilidad: con objeto de mejorar la trazabilidad de los medicamentos bioldgicos, el nombre y el nimero de lote del
medicamento administrado deben estar claramente registrados. Interacciones con otros medicamentos y otras
formas de interaccion: La sulodexida es un heparinoide, por lo que puede aumentar el efecto anticoagulante de la
heparina o de los anticoagulantes orales. En caso de tratamiento anticoagulante concomitante, se recomienda
administrar con precaucion y realizar un control periddico de los pardmetros de coagulacion. Fertilidad, embarazo y
lactancia: Embarazo: No hay datos o éstos son limitados (datos en menos de 300 embarazos) relativos al uso de
sulodexida en mujeres embarazadas. Los estudios en animales no sugieren efectos perjudiciales directos ni indirectos en
términos de toxicidad para la reproduccion. Como medida de precaucion, es preferible evitar el uso de ATERINA durante
el embarazo. Lactancia: Se desconoce si sulodexida o sus metabolitos se excretan en la leche materna. No se puede
excluir el riesgo en recién nacidos/nifos. Debe interrumpirse la lactancia durante el tratamiento con ATERINA. Fertilidad:
Los estudios en animales no indican efectos perjudiciales directos ni indirectos en referencia a la fertilidad femenina o
masculina. Efecto sobre la capacidad para conducir vehiculos y utilizar maquinas: La influencia de ATERINA sobre la
capacidad para conduciry utilizar maquinas es nula o insignificante. Reacciones adversas: La sequridad de sulodexida ha
sido evaluada en més de 4.800 pacientes tratados con sulodexida que han participado en los ensayos clinicos. De ellos,
mas de 2.200 pacientes fueron tratados durante al menos un afo. La frecuencia de reacciones adversas asociadas al
tratamiento con sulodexida procede de estudios clinicos realizados en pacientes tratados con la posologia y duracién
estandar. Asimismo, durante la post-comercializacion se han notificado reacciones adversas cuya frecuencia no puede ser
establecida a partir de los datos disponibles (frecuencia no conocida). A continuacion se listan las reacciones adversas
seqUin la clasificacion de drganos del sistema MedDRA, con a siguiente convencion de frecuencias: muy frecuentes (>
1/10); frecuentes (=1/100 a < 1/10); poco frecuentes (>1/1.000 a <1/100); raras (=1/10.000 a < 1/1.000); muy raras
(<1/10.000); frecuencia no conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles). Trastornos del sistema
nervioso: Poco frecuentes: Cefalea. Muy raras: Pérdida de consciencia. Trastornos del oido y del laberinto: frecuentes:
Vértigo. Trastornos gastrointestinales: Frecuentes: Dolor epigéstrico, diarrea, nduseas. Poco frecuentes: Molestia
abdominal, dispepsia, flatulencia, vomitos. Muy raras: Hemorragia gastrica. Frecuencia no conocida: Trastorno
gastrointestinal, melenas, pirexia. Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo: Frecuentes: Erupcion. Poco frecuentes:
Eczema, eritema, urticaria. Frecuencia no conocida: Angioedema, equimosis, papulas, prurito, rubefaccién, Sindrome de
Stevens Johnson. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion: Muy raras: Edema periférico.
Trastornos de la sangre y del sistema linfatico: Frecuencia no conocida: Anemia. Trastornos del aparato reproductory
de la mama: Frecuencia no conocida: Edema genital, eritema genital, polimenorrea. Trastornos respiratorios, torcicos y
mediastinicos: Frecuencia no conocida: Asma. Trastornos renales y urinarios: Frecuencia no conocida: Incontinencia
urinaria. Trastornos vasculares: frecuencia no conocida: Epistaxis, sofocos. Notificacion de sospechas de reacciones
adversas: Esimportante notificar sospechas de reacciones adversas al medicamento tras su autorizacién. Ello permite una
supervision continua de la relacion beneficio/riesgo del medicamento. Seinvitaa los profesionales sanitarios a notificarlas
sospechas de reacciones adversas a través del Sistema Espafiol de Farmacovigilancia de Medicamentos de Uso Humano:
www.notificaram.es. Sobredosis: La hemorragia es el efecto adverso que puede ocurrir més frecuentemente con una
sobredosis. En caso de hemorragia es necesario inyectar sulfato de protamina (solucion al 1%), tal como se utiliza en las
hemorragias por heparina. DATOS FARMACEUTICOS: Lista de excipientes: Contenido de la cdpsula: Laurilsarcosinato
sdico, Didxido de silicio, Triacetina, Componentes de a cdpsula: Gelatina, Glicerol (E422), Etil parahidroxioxibenzoato de
sodio (E215), Propil parahidroxioxibenzoato de sodio (E217), Amarillo anaranjado S (E110), Rojo cochinilla A (E124), Dioxido
de titanio (E171). Incompatibilidades: No procede. Precauciones especiales de conservacion: No se requieren
condiciones especiales de conservacion. Precauciones especiales de eliminacion: Ninguna especial. La eliminacion del
medicamento no utilizado y de todos los materiales que hayan estado en contacto con él, se realizard de acuerdo con la
normativa local. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: Alfasigma Espana, S.L. Avda. Diagonal, 490 -
08006 Barcelona. PRESENTACION: ATERINA 15 mg capsulas blandas se presenta en envases de 60 capsulas. PVPwa: 1347
€. Medicamento sujeto a condiciones de prescripcion médica restringida. Medicamento incluido en la prestacion
farmacéutica del Sistema Nacional de Salud. Aportacién reducida. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO: Diciembre 2020.

1. Carroll BJ, et al. Sulodexide in venous disease. ) Thromb Haemost. 2019 Jan;17(1):31-38.
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Expertos destacan la importancia de
aportar informacion veraz para
motivar a la poblacion a que se vacune

Expertos de la Universitat Oberta de Catalunya
(UOC) han destacado la importancia de aportar
informacion "veraz, contrastada y contextualizada
es esencial para conseguir motivar a la poblacion
a que se vacune contra el coronavirus, asi como
para explicar los riesgos de la inoculacion masiva
de estas terapias. Y es que, tal y como han recor-
dado, todos los medicamentos tienen efectos secun-
darios, pero sus beneficios son "muy superiores" a
los riesgos que se asumen; y, de hecho, desde el co-
mienzo de la vacunacion, los fallecimientos en resi-
dencias de ancianos se han reducido drdsticamente.
Ademads, los expertos han asegurado que las vacu-
nas son las terapias mds seguras y los posibles ries-
gos de las vacunas son "poco probables", subrayan-
do el hecho de que las vacunas basadas en ARN se
llevan estudiando desde hace veinte anos. "Los ries-
gos derivados de la COVID-19 son muy superiores,
con riesgo de muerte, que las poco frecuentes trom-
bosis derivadas de las vacunas. No realizar una vacunacion ma-
siva prolongard la pandemia durante mucho mds tiempo. No
existen certezas, pero no hacer nada no va a mejorar la situa-
cién", han avisado. Del mismo modo, los especialistas han ase-
gurado que la vacunacién masiva permite la vuelta a la norma-
lidad y la recuperacion paulatina de la normalidad, y han infor-
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mado de que si ante una primera dosis no ha habido reaccidn,
el riesgo de sufrir algtin tipo de efecto secundario con la segun-
da dosis es minimo B

Identifican por primera vez los genes
asociados a los acufenos

Un equipo de cientificos liderado por la Universidad de Gra-
nada (UGR) y el Instituto de Investigacion Biosanitaria de
Granada ha descubierto los primeros genes asociados al
ruido en los oidos o acufenos, un sintoma que presenta
hasta el 15 por ciento de la poblacion. El actfeno severo tiene
un componente hereditario que se ha demostrado en estudios
de agregacion familiar y de concordancia entre gemelos. En
este trabajo, que publica la revista 'Ebiomedicine’, los investiga-
dores han identificado un exceso de mutaciones raras en los
genes ANK2 y TSC2 en pacientes con enfermedad de Meniere
y acufeno severo. "Nuestros hallazgos indican que las proteinas
que producen estos genes estarfan implicadas en la reorganiza-
ciéon de las conexiones entre las neuronas que causan los rui-
dos. El gen ANK2 se ha relacionado con el autismo, un trastor-
no del desarrollo que también cursa con aumento de la sensibi-

lidad al ruido", explica el autor principal de este trabajo, José
Antonio Lopez Escdmez, del departamento de Cirugfa y sus es-
pecialidades de la UGR. El interés en estudiar los acuifenos se-
veros en distintas enfermedades puede conducir a la identifica-
cion de los mecanismos moleculares, el diagnéstico precoz y la
aplicacion de nuevos farmacos para su tratamiento B
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