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«La normalidad consiste en creer que lo que pasa es normal>
El Roto

-La desigualdad de género en la atencion sanitaria no es
normal-.
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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

El género femenino, socialmente establecido, se caracteriza por unos
comportamientos mAas expresivos que tienden a mayor diagndstico y
medicalizacion de su salud mental. Se ha visto la presencia de desigualdades en
todas las esferas, desde la clinica hasta los ensayos clinicos: existiendo
diferencias a nivel de género, pero también a nivel de sexo que hay necesidad

de valorar y estudiar.

Se ha decidido realizar un estudio en el que se analizara el perfil diagnostico y
farmacoterapéutico de una muestra de personas del Centro Doctor Esquerdo, un
centro especializado en Salud Mental, para comprobar si existian diferencias en

la carga psicofarmacologica en funcién del sexo/género.

Se incluyeron a las y los pacientes de 4 UME del Centro Doctor Esquerdo, y se
obtuvieron las variables: sexo/género, edad, IMC, diagndstico principal y
tratamiento psicofarmacologico, via de administracion y dosis, a partir del
Sistema de Prescripcion Electronica del Centro. Los datos se codificaron y se

realiz6 un andlisis estadistico.

La muestra (n=61) de pacientes estaba compuesta por el 34% de mujeres y 66%
de hombres. Y se caracterizO por una mayor presencia de pacientes con
trastornos del espectro esquizofrénico. A pesar de que finalmente no se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas en la carga
psicofarmacoldgica estratificada por sexo/género a nivel del grupo N de la
clasificacion ATC se ha visto que la carga farmacoldgica era mayor en mujeres.
Puntualmente se han detectado farmacos y grupos farmacoldgicos
(antiparkinsonianos, ansioliticos, antidepresivos) con mayor prescripcion o carga

psicofarmacoldgica significativa o cercana a lo significativo, prescrita en mujeres.

Palabras clave: <«Analisis de Género en Salud>», <«Psicofarmacologia>,

«Salud Mental> y «Trastornos mentales/tratamiento farmacoléogico>>.
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RESUM | PARAULES CLAU

El génere femeni, socialment establert, es caracteritza per uns comportaments
més expressius que tendeixen a un major diagnostic i medicalitzaci6 de la salut
mental. S’ha vist la presencia de desigualtats a totes les esferes, des de la clinica
dins als assajos clinics: existint diferencies a nivell de génere, pero també a nivell

de sexe, que n’hi ha necessitat de valorar i estudiar.

S’ha decidir realitzar un estudi en el que s’analitze el perfil diagnostic i
farmacoterapéeutic d’'una mostra de persones del Centre Doctor Esquerdo, un
centre especialitzat en Salut Mental, per tal de comprovar si existeixen

diferencies en la carrega psicofarmacologica en funcié del génere.

S’inclogueren les i els pacients de 4 UME del Centre Doctor Esquerdo i
s’obtingueren les variables: sexe/génere, edat, IMC, diagnostic principal i
tractament farmacologic, via d’administracio i dosi prescrita, a partir del Sistema
de Prescripcio Electronica del Centre. Les dades es codificaren i es realitza la

analisi estadistica.

La mostra (n=61) de pacients estava formada pel 34% de dones i el 66%
d’homes. | es caracteritza per una major presencia de pacients amb trastorns del
espectre esquizofrenic. Encara que finalment no s’han trobat diferéncies
estadisticament significatives en la carrega psicofarmacologica estratificada per
genere/sexe a nivell del grup N de la classificacio ATC, s’ha vist que la carrefa
farmacologica era major en dones. Puntualment, s’han detectat farmacs i grups
farmacologics (antiparkinsonians, ansiolitics, antidepresius) amb major
prescripcié o carrega farmacologica significativa o propera a ser-ho, prescrita a

dones.

Paraules clau: «<Analisi de Genere en Salut>, «Psicofarmacologia>>, <«Salut

Mental>» i «Trastorns mentals/tractament farmacologic>>
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1. INTRODUCCION/ANTECEDENTES

1.1. Manifestaciones clinicas diferentes entre géneros

Las ciencias psi han contribuido al proceso de patologizacién de lo femenino
donde, tanto al cuerpo de la mujer como al rol de género femenino, se les ha
atribuido con mucha mas frecuencia la categoria de enfermedad ?, convirtiendo
procesos naturales en situaciones susceptibles de tratamiento. Se ha estado
patologizando el malestar femenino como desviacion de la horma, cuando es la
adhesioén a dicha norma lo que produce ese malestar 2, intentar adaptarse para
encajar en el rol de género asignado 3. Los criterios diagndésticos que determinan
una buena salud mental en mujeres (dependencia, sumisién y emotividad) son
diferentes a los que determinan una buena salud mental en hombres
(independencia, autonomia y racionalidad): los criterios en mujeres son un factor
de riesgo de sufrimiento mental, mientras que en los hombres, los protegen de
ser categorizados con ciertos trastornos mentales . La manifestaciéon de los
sintomas también es diferente tanto en varones como en mujeres: las mujeres
tienden a manifestar (a través de llantos y tristeza) y comunicar verbalmente su
malestar, mientras que los hombres demuestran su malestar mediante irritacion

e indecision 2.

Las mujeres caminan en una linea muy estrecha entre salirse del rol impuesto o
adaptarse demasiado: «Las cuidadoras somos las mujeres [... ], estas a lo mejor
agotada, [...] ir a cuidar a tu padre, pero si no vas te sientes mal y si vas y dejas
a tus hijos también te sientes mal. Son caminos imposibles, estas abocada a
sentirte mal>» — verbatim de una participante, extraido de un estudio cualitativo
sobre desigualdad de género en salud mental-. Las situaciones estresantes
esperables se definen como problemas médicos, etiguetando vy
descontextualizando éstos de las raices sociales: «<No es que tengamos mas
depresiones, tenemos mas sufrimiento. Tenemos mas sufrimiento y nos
presentamos delante del sistema biomédico diciendo “estamos sufriendo” y el
sistema biomédico lo que hace es ponernos una etiqueta. Entonces, no es que
tengamos mas depresiones [...], sino que tenemos mas sufrimiento. Y en ese

camino no nos han entendido. [...] nos ponen mas etiquetas porque ese



sufrimiento se ha llevado a la etiqueta>> - verbatim de una participante, extraido

de un estudio cualitativo sobre desigualdad de género en salud mental - .

La responsabilidad social de su salud, debido a posibles embarazos y el cuidado
de las/los hijas/os y ancianas/os, es motivo de mayor frecuencia en consultas en
mujeres. A su vez, estd mejor visto que la mujer acuda a la/al médica/o que un
hombre 2. Debido a la presencia de las desigualdades de género en el
sufrimiento psiquico, es necesario que durante el diagndstico se tengan en
cuenta el sufrimiento de género pues es a raiz del constructo social, que las
mujeres tienden a ser mas expresivas y sentimentales e ir en busca de

respuestas terapéuticas, favoreciendo la medicalizacién de la salud mental *.

1.2. Sesgos en biomedicina: diagnostico y medicalizacion
Lo anterior descrito denota un sesgo epidemioldgico en la biomedicina, pues no

se ven abordados los aspectos socioculturales y psicoemocionales como
elemento determinante en la salud mental de las y los pacientes, tendiendo a
caer en ideologias y obteniendo en consecuencia una valoracion desigual de los
problemas de salud. Dicho sesgo hace que los expertos caigan en
reduccionismos en el momento de determinar el tipo de trastorno mental y como

se deberia de tratar y medicar a las y los pacientes * 4.

El Sindrome de Yentle es un término usado en enfermedades cardiovasculares
gue manifiesta la invisibilidad médica de la mujer en los estudios, que estan
orientados al sexo masculino. La manifestacion diferente de los sintomas, ya
sean fisicos como en un evento cardiovascular o psicosociales como los ya
sefalados, convierte en un imprescindible la necesidad de formar al profesional
sanitario sobre la perspectiva sexo/género. Como el infarto en mujeres no tiene
las caracteristicas «de libro>> del de los hombres, cuando las mujeres ingresan
por infarto, lo hacen méas graves y hay mayor tasa de mortalidad. Esta es la forma
mas representativa de comprobar que el no valorar diferencias de género en
salud implica mas muertes °. No vale el modelo talla Unica a la hora de

diagnosticar enfermedades, pero tampoco de estudiarlas.



A igual manifestacion de sintomas de ansiedad y depresion mujeres y hombres,
la probabilidad de las mujeres de ser diagnosticadas y, por ende, tratadas con
psicofarmacos es mayor. Siendo el diagndéstico de ansiedad o depresion, en
Espafia, mas del doble en mujeres y, la administracién de psicofarmacos 1,75
veces mayor en ellas, segin datos del 2017 6. Aunque esto Ultimo no tiene por
qué producirse, como se vio en un estudio realizado en Alemania, donde el
género no influyé en el inicio del tratamiento de la depresion 7. Se recalca que
hay infradiagnéstico en varones por los sesgos de género implicitos en los
instrumentos  psicométricos 'y, CcOomo consecuencia, €éstos estarian

insuficientemente tratados 4.

Los instrumentos psicométricos son herramientas que se utilizan en psiquiatria
para realizar evaluaciones. Evaluaciones que posteriormente tendran una
repercusion sobre la y el paciente. Asi pues, habria que tener en cuenta la
presencia de sesgos de género en estos instrumentos para evitar o al menos
disminuir los errores. Por ejemplo, en el caso de los instrumentos usados para
medir la depresion, comportamientos asociados al rol femenino hegemaonico
como llorar o la hipersensibilidad, se interpretan como sintomas depresivos,
mientras que, otros signos y sintomas que se dan mas entre hombres se quedan
fuera del diagnéstico © ya sea violencia, agresividad o abuso de sustancias. De
hecho, las mujeres tienden a somatizar sintomas de angustia, exhibiendo
sintomas de fatiga, alteraciones del apetito y trastornos del suefio, sintomas que

suelen ser preguntas de diagndstico en cuestionarios de valoracion 8.

Parece ser que las desigualdades, en relaciéon al consumo de psicofarmacos por
cuestién de género, aumentan con la edad y, es la poblacion mas joven la Unica
en la que no se observan estas desigualdades -tras considerar el efecto del
estado de salud mental, diagnéstico de ansiedad y depresidn y visitas a atencién
primaria relacionadas con el diagnéstico- 6. Es importante tener en cuenta que,
las tasas de suicidio se mantiene superiores en varones respecto a las mujeres
de entre 15 y 29 afos (Estadisticas de Defunciones segun la Causa de Muerte,
en funcién del género, Instituto Nacional de Estadistica) ° y, que dichas tasas se
explican por los roles de género: los hombres manifiestan conductas mas

externalizadas que implican métodos mas letales a la hora de llevar a cabo los



pensamientos suicidas °. Las desigualdades en el consumo de psicofarmacos

también desaparecen a mayor nivel educativo (estudios universitarios) °.

La mayor probabilidad de las mujeres de recibir psicofarmacos no es de cualquier
psicofarmaco, sino de ansioliticos y antidepresivos, no siendo estadisticamente
significativo el mayor uso de sedantes-hipnéticos o psicoestimulantes 2. En un
estudio cohorte realizado a nivel nacional en Taiwan, se observé que habia una
mayor prescripcion de benzodiacepinas (BNZ) en mujeres respecto a los
hombres, cuando los prescriptores eran varones: hay una mayor probabilidad de
prescribir (y una mayor tasa de acumulacion de las BNZ prescritas) a las mujeres
con BNZ y dicha probabilidad es todavia mayor si el que prescribe es vardn. Los
resultados se podrian explicar por las tasas superiores de diagnésticos que
ansiedad y depresion que presentan las mujeres, asi como otras condiciones
para las que se les son recetadas las BNZ, pero se comenta que los resultados
obtenidos concuerdan con la hipotesis de la presencia de sesgos y estereotipos
que influyen tanto en el diagndstico como en la prescripcion y la atencién primaria
«los prescriptores masculinos tienen mayor probabilidad de internalizar que las
mujeres son Mas expresivas emocionalmente y, en consecuencia, tienen una
mayor necesidad de tratamiento farmacolégico para su angustia>»> 1. Hay
evidencias que demuestran una menor utilizacion de pruebas tecnolégicamente
sofisticadas y hay una evidencia de menos esfuerzos terapéuticos -
objetivamente observable en la calidad de la historia clinica con datos como la
duracion de la visita, los contenidos y estructuras- en el diagndstico de mujeres
gue en el de varones. La calidad de la historia clinica es mejor cuando la realiza
una prescriptora mujer. Todo esto materializa un sesgo sexual de médico, que
mantiene un rol paternalista caracterizado por asumir a la mujer como débil,

vulnerable y emocional 2.

En el estudio cohorte realizado en Reino Unido a 2000 pacientes con
esquizofrenia resistente al tratamiento (TRS), se vio que las mujeres eran menos
propensas a recibir clozapina en comparacion con los hombres (OR crudo= 0,59;
95% CI: 0,48-0,74; p < 0,001 y OR ajustado = 0,66; 95% CI: 0,44-0,97; p =

0,037). Siendo importante esto porque se ha visto que la clozapina disminuye el



riesgo de hospitalizacibn y muerte en pacientes con TRS. El tratamiento
deficiente de las mujeres podria tener como resultado el empeoramiento de la
calidad de vida en comparacion con los hombres con el mismo problema. Se
comenta que esta desigualdad puede darse a que hay un mayor porcentaje de
varones con TRS, lo que hace que haya mayor preparacion en la deteccion de
este trastorno en varones. Ademas, la clozapina consigue tratar mejor los
sintomas positivos (respecto a otros antipsicoticos) pero no los negativos,
aunque se ha visto que hay una mayor prescripcion de clozapina en pacientes
con TRS y mayores niveles de sintomas negativos. Esto podria ser un factor por
lo que hay una mayor prescripcion a varones- que suelen tener mas sintomas

negativos- 2.

1.3. Ensayos clinicos y sesgo de género
En una revisién sisteméatica de los ultimos 10 afios, se ha visto este mismo sesgo

de género en la realizacion de ensayos clinicos para el desarrollo de nuevos
farmacos antipsicoticos de accion prolongada (aripiprazol, risperidona y
paliperidona), donde el género femenino esta subrepresentado y no hay analisis
por separado segun género 3. La revision sistematica que analiza los sesgos de
género en los ensayos clinicos de la vortioxetina también concuerda con este
punto 4. La necesidad de la investigacion en funciéon del sexo en los ensayos
clinicos se manifiesta en un articulo publicado en Nature communications sobre
el principio activo osanetant, un antagonista del receptor de neuroquinina 3
(NK3R) que tiene especial relacion con una de las vias de regulacion del miedo.
En este articulo se vio que, el antagonismo de los NK3R disminuia la
consolidacion de la memoria del miedo en machos adultos (que se manifestaba
es mas valentia) mientras que, en hembras adultas la aumentaba (teniendo mas
miedo). El mecanismo por el que se producia esto parece tener una explicacion
hormonal, pues se observo que en las ratas aumentaba la consolidacion del
miedo cuando se administra durante la fase proestro (periodo de crecimiento
folicular) donde se manifiestan elevadas concentraciones de estradiol y
progesterona en comparacion con el resto del ciclo 1. La situacion de exclusién
de las mujeres en los ensayos clinicos es tal que, incluso si lo que se va a

analizar es un farmaco destinado exclusivamente a mujeres, como ha sido el



caso de «la viagra femenina> o flibanserin, tnicamente se testé la interacciéon
con el alcohol en 2 mujeres, de 25 personas que formaron parte del ensayo.
¢ Podria ser considerado esto como «mala ciencia>>? °. Pues, el principal sesgo

de género es no incluir el género.

La ausencia de los ensayos clinicos en mujeres tiene implicaciones
manifestadas en la clinica. Pues a través del uso de iguales dosis de farmaco
para ambos sexos se obtienen concentraciones sanguineas usualmente
superiores en mujeres y tiempo de eliminacion del farmaco superior
(sobremedicacién) que favorecen el desarrollo de RAM (Reaccion Adversa al
Medicamento) no manifestadas en varones. Esta mayor acumulacion de los

farmacos se produjo debido a la farmacocinética, no a la masa corporal 2.

2. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Los objetivos principales del estudio son:

1. Describir el perfil diagnéstico y farmacoterapéutico de una muestra de
personas ingresadas en cuatro Unidades de Media Estancia del Centro
Socio-Asistencial Doctor Esquerdo.

2. Analizar si existe una diferencia de sexo/género en la carga
psicofarmacoldgica, medida en Dosis Diaria Definida de Mantenimiento
(DDD) del grupo N, de la clasificacién Anatomical, Therapeutic, Chemical

classification system (ATC).
Objetivo secundario:

1. Analizar si existe una diferencia de sexo/género en la carga
psicofarmacoldgica de diferentes grupos farmacolégicos (medida en DDD
del nivel 3y 5 ATC).



3. MATERIALES Y METODOS
A continuacion, se ha desarrollado en apartados, los puntos que se han seguido
para llevar a cabo el estudio. Estando anexado (Anexo 1) el cronograma de
trabajo.

3.1. Fuente de datos y disefio del estudio
Se realiz6 un estudio observacional de tipo corte transversal con datos del Centro

Socio asistencial Doctor Esquerdo.

La recoleccion de datos se realizé a partir de una tabla con datos procedentes
del Sistema de Prescripcion Electrénica (SPE) del Centro, que cotidianamente
se extrae como parte de la actividad asistencial del farmacéutico del Centro. Se
trata de una tabla con informacion farmacoterapéutica que el farmacéutico
analiza diariamente con un objetivo de Seguridad del Paciente y de Optimizacién
de Resultados Farmacoterapéuticos. La tabla fue anonimizada por el tutor del

presente trabajo y fue la que se empleo para el andlisis de resultados.

El estudio ha sido revisado y aprobado por la Oficina de Investigacion
Responsable. Cddigo de investigacion responsable (COIR):
TFG.GFA.FMG.CBP.230208 También ha sido aprobado por la directora del
Centro en el momento de la realizacion del estudio, la Dra. Maria José Besalduch

Arin.

3.2. Pacientes incluidos en el estudio
Se incluyeron las y los pacientes de la Unidad de Media Estancia (UME) del

Centro Socio Asistencial Doctor Esquerdo: UME-A, UME-B, UME-C y UME-D
(n=62).



3.3. Variables y metodologia de la recoleccion de datos

Se ha procedido a la realizacién de una hoja de recogida de datos en un Excel

(Anexo 2) en donde se recogieron las variables descritas en la Tabla 1.

Tabla 1. Determinacion de las variables y metodologia para su obtencion.

Variable

Metodologia de obtencién de variables

Identificacion,
sexo/genero y
edad de las y los

pacientes

La anonimizacién de los datos la realizé el tutor, recogiendo los datos y
adjuntando un numero aleatorio a cada persona.

Se recogi6é también sexo/género y la edad de los sujetos ingresados en
las UMEs referidas. Se asumid concordancia sexo biolégico y género
social asignado a dicho sexo, ademéas de género dicotomico: hombre y

mujer.

indice de Masa
Corporal (IMC)

El IMC provienen del registro de la evolucién clinica, realizado por el
servicio de enfermeria, al ingreso de la/del paciente en el centro. En el
caso de que la o el paciente estuviera ingresado durante mas de tres
afnos de forma continua, se utilizé el altimo registro realizado.

En casos concretos donde no se hubo registrado IMC, se solicité a la

unidad de enfermeria que se realizara dicho registro.

Diagnostico
principal

Proviene del registro de la/del psiquiatra al ingreso al centro. En caso de
gue hubiera varios periodos de ingreso, se escogio el registro del dltimo
periodo, por si el diagnéstico habia sido revisado. Se priorizé el ultimo

diagnéstico registrado.

El criterio prioritario para la determinacion de un diagnéstico principal ha
sido asignar « esquizofrenia > a todos los diagnosticos que englobaron
trastornos psicéticos. Es decir, fueron incluidos en este diagndstico:
«Lpsicosi>>, «trastorno psicotico, trastorno obsesivo y
epilepsia>, «sindrome depresivo reactivo a problemética social y
trastorno psicotico>>, <«psicosis injerta y trastorno limite de Ia

personalidad> o cualquier subtipo de esquizofrenia.




Fuera del diagndéstico de esquizofrenia, se registraron diagnosticos de
trastorno esquizoafectivo, trastorno bipolar, trastorno limite de la
personalidad (TLP) y depresién. En el caso concreto en el que se
encontro TLP y distimia, se registr6 como TLP.

Paralelamente, se englobaron bajo el diagndstico principal « depresion>
a los diagnosticos de: «trastorno depresivo>, « trastorno depresivo

mayor> y « distimia>>.

Asimismo, cuando se manifestd con vs por duda de la medica o médico,
el diagnostico se registré -y posteriormente codific6- como dudoso
encontrando dos casos: esquizofrenia paranoide de curso continuo vs

trastorno esquizoafectivo y trastorno bipolar vs trastorno esquizoafectivo.

Tratamiento
psicofarmacologico
el dia de corte,
dosis diaria
prescrita
y
via de
administracion

La farmacoterapia del paciente, junto con la dosis diaria (en mg) y la via
de administracion coinciden con la prescripcion médica en vigor el dia de
corte.

Se recogieron todos los farmacos que, dentro de la clasificaciéon ATC, se
clasificaron con la N en el nivel 1. La N determina que la accion principal
del farmaco es en el sistema nervioso. Se excluyeron el resto de los
farmacos pues se desviaba del objetivo del estudio. Se han incluido todos
los farmacos prescritos, incluidos aquellos donde se indica «si precisa>

0 «si ansiedad>>.

Se realiz6 el trabajo de campo desde el 28/02/23 hasta el 02/03/23.

Estratificacion del
tratamiento segun
la clasificacion
ATC nivel 3y 5

La estratificacion se realizO con el objetivo de conocer la carga
psicofarmacoldgica de cada paciente, asociada a cada subgrupo del nivel
3. El sistema de clasificacion ATC (Anatomical, Therapeutic, Chemical
classification system) divide los farmacos en diferentes grupos segun el
sistema de oOrganos sobre el que actian y/o sus caracteristicas
terapéuticas, farmacoldgicas y quimicas. Es un sistema de clasificacion
establecido por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y adoptado

principalmente en Europa. El nivel 3 clasifica la sustancia en subgrupo




terapéutico-farmacologico mientras que el nivel 5 es el codigo que

determina el principio activo 7.

Dosis Diaria
Definida de
mantenimiento
(DDD)

La DDD es la dosis diaria de mantenimiento para un medicamento
utiizado para su indicacion principal en adultos. No refleja
necesariamente la dosis recomendada o recetada, pues ésta debe de
determinarse en funcion de caracteristicas individuales y consideraciones
farmacocinéticas. Es un promedio de dosis registradas a través de la
informacion obtenida de varios paises, no una dosis de prescripcion
comun. El Centro Colaborador de la OMS para la metodologia Estadistica
de Medicamentos publica en la web de WHO Collaborating Centre for
Drug Statistics Methodology (https://www.whocc.no/) anualmente una
version actualizada del indice ATC completo con DDD, del cual se

extrajeron los datos necesarios para el analisis.

La DDD del clonazepam: en guia clinica Unicamente esta aceptada su
uso como antiepiléptico, y la clasificacion del mismo como ATC, esta, en
consecuencia, ilustrado dentro del subgrupo de antiepilépticos 8. Su uso
en clinica dentro del Centro se realiza fuera de guia clinica, utilizandose
como ansiolitico, por lo que, es necesario establecer una DDD para dicho
uso (la DDD oficial justifica el uso como antiepiléptico, pero enmascara
dosis elevadas como BNZ). Es por esto que, se procedio a determinar la
DDD del clonazepam como la equivalente de accién farmacoldgica de
una DDD de diazepam (segun la tabla Ashton): la dosis equivalente de
10 mg de diazepam (1 DDD) es 0,5 mg de clonazepam *°.

Ademas, a la hora de clasificar el tipo DDD para hacer el calculo del DDD
prescrito segun ATC nivel 3, se catalogara al clonazepam como NO5B
(dentro del subgrupo de los ansioliticos) para permitir el posterior analisis,

como ya se ha hecho anteriormente en otros estudios 2°.

Algo parecido a lo que ocurre con el clonazepam, ocurre con el acido
valproico. La DDD registrada por la OMS es 1500 mg/dia, pero esta dosis

se asociada a una de las indicaciones del valproico: cuando se usa como
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antiepiléptico. En psiquiatria, el valproico se usa para el tratamiento del
trastorno bipolar (como eutimizante) a DDD superiores. Oficialmente no
hay una DDD asociada a su uso como eutimizante, pero, en la ficha
técnica del valproico, cuando se detalla su uso como tal, aparece «<La
dosis media diaria esta comprendida entre 1000-2000 mg de valproico>>

21, De forma que, finalmente, se realizo el andlisis con la DDD registrada.

Respecto al litio (NO5ANO01), la unidad utilizada para su valor en la DDD
es mmol. Se usaron estas unidades en la recoleccion de datos, utilizando
para ello la conversion 1 mEq Li = 1 mmol (Gtil para un ion monovalente).
Dado que el célculo de la DDD prescrita es un parametro adimensional,
no supondra una alteracion ni requerira especial atencion la comparativa

posterior con el resto de las DDD.

Calculo de la DDD
prescrita y DDD
prescrita para el

nivel 3

Tras la obtencion de la DDD asociada a cada farmaco y la dosis diaria de

Dosis diaria
DDD del farmaco

cada paciente, se calcul6 la DDD prescrita: DDD prescrita =

Y, por cada paciente, se sumaron las DDD prescritas para cada subgrupo
terapéutico de la clasificacion ATC nivel 3. Estableciendo la carga final

farmacoldgica de cada grupo en cada una/o de las/os pacientes.

3.4. Andlisis estadistico

El andlisis estadistico se realiz6 utilizando el programa de libre acceso R

statistics version 4.2.2.

Las variables categoricas (variables cualitativas) se expresaron por frecuencias

y las numéricas (variables cuantitativas) por media y desviacion estandar (DE):

en el caso de las variables categéricas se realizo el test de Chi-cuadraro. Para

las variables numeéricas, se utilizo el test de normalidad de Shapiro-Wilk eligiendo

0,05 como nivel de significancia estadistica. Para la comparacién de dos grupos

se realiz6 t-student para las variables con distribucién normal y U de Mann-

Wintney para las distribuciones no normales.
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Tabla 2. Descripcion de las variables: codificacion utilizada para el andlisis estadistico.

Nombre de la
variable

Sexo/género

Edad
IMC

Diagnostico

principal

ATC nivel 5
Via de
administracion

DDD total grupo N

DDD total nivel 3y 5

Descripcion de la

variable

Cualitativa

Cuantitativa (en afios)
indice de Masa Corporal

en kg/m? (cuantitativo)

Cualitativa

Cualitativo

Cualitativa

Cuantitativa
(adimensional)
Cuantitativa

(adimensional)

12

Codificacion de las
variables cualitativas
1.Hombre
2.Mujer

1. Esquizofrenia

2. Trastorno esquizoafectivo
3. Depresion

4. TLP

5. Tr. Bipolar

6.1. Esquizofrenia vs tr.
esquizoafectivo

6.2. Tr. bipolar vs tr.
esquizoafectivo

Ver Anexo 3

1.0ral

2. 1M

3. Parche transdérmico



4. RESULTADOS

4.1. Descripcion de la naturaleza de los datos
De la muestra de 62 pacientes, segun criterio de «<sexo>, el 33,9 % (n=21) eran

mujeres y el 66,1 % (n=41) eran hombres, con una media de edad de 43,7 afios
(DE = 12,6 afios). La masa media fue 77,7 kg (DE = 18,1 kg) vy, el IMC medio de
26,9 Kg/m? (DE=6,07 Kg/m>).

Se detectd un porcentaje mucho mayor de diagnésticos del espectro
esquizofrénico que del resto de diagnosticos registrados, siendo este del 71%
(n=44) de los casos. Seguido de un 12,90% (n=8) de pacientes diagnosticados
con trastorno esquizoafectivo; un 4,84% (n=3) diagnosticados de depresién vy, el
mismo porcentaje de trastorno limite de la personalidad; un 3,20% (n=2)
registraron diagndstico de trastorno bipolar y el 3,22% (n=2) restante fueron de

diagnéstico dudoso.

El 48,4% (n=30) de la muestra llevaban un farmaco de administracién via
intramuscular y liberacion prolongada (DEPOT) y ninguna persona llevaba mas
de un DEPOT, siendo todos y cada uno de estos farmacos antipsicéticos: el 20%
(n=2) de las y los pacientes con prescripcion de risperidona, el 56,2% (n=9) de
las y los pacientes con prescripcion de aripiprazol, el 33,3% (n=2) de las y los
pacientes con prescripcion de zuclopentixol y el 94,4% (n=17) de las y los
pacientes con prescripcion de paliperidona. La via transdérmica se corresponde
con parches transdérmicos de nicotina. EI 93,5% (n=58) de la muestra

consumian al menos un psicofarmaco por via oral.

Con respecto a la farmacoterapia nivel 3 del ATC: el 4,84% (n=3) de la muestra
llevaba analgésicos diferentes de opioides, el 16,1% (n=10) antiparkinsonianos,
un 22,6% (n=14) llevaban antiepilépticos, un 30,6% (n=19) antidepresivos, el
25,8% (n=16) sedantes o hipnoticos, el 62,9% (n=39) tenian prescritos
ansioliticos y el 96,8% (n=60) tenian prescrito algun antipsicético o varios.
Unicamente el 1,61% (n=1) consumia psicoestimulantes por prescripcion médica
(metilfenidato), y el 4,84% (n=3) estaban con nicotina, en deshabituacion con

parches transdérmicos.
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Las y los pacientes consumian una media de 3,65 psicofarmacos (DE=1,64), con
un maximo de 9 y un minimo de 1 psicofarmaco. Siendo los tres farmacos mas

utilizados en clinica paliperidona, aripiprazol y clonazepam (ver Tabla 3).

Tabla 3. Psicofarmacos prescritos por la muestra total de pacientes (sin estratificacién por sexo/género) de
las cuatro UME y la DDD media para cada ATC nivel 5 detectado junto con su desviacion estandar.

Psicofarmaco  Sujetos en Media DDD de | Psicofarmaco Sujetos en Media DDD de
tratamiento con:  pacientes en tratamiento con:  pacientes en
n (frecuencia) tratamiento (DE) n (frecuencia) tratamiento (DE)
Ac. Valproico 9 (14,5%) 0,98 (0,38) |Lamotrigina 2 (3,23%) 0,30 (0,00)
Alprazolam 1(1,61%) 0,5 (-) Levomepromazina 4 (6,45%) 0,10 (0,00)
Amisulprida 2 (3,23%) 1,37 (0,27) [Litio carbonato 10 (16,1%) 1,37 (0,27)
Aripiprazol 16 (25,8%) 1,09 (0,58) |Lorazepam 11 (17,7%) 0,47 (0,29)
Biperideno 10 (16,1%) 0,32 (0,16) |Lormetazepam 13 (21,0%) 1,27 (0,53)
Bromazepam 1(1,61%) 0,5(-) Metadona 1(1,61%) 1,40 (-)
Cariprazina 1(1,61%) 0,5 (-) Metilfenidato 1(1,61%) 0,90 (-)
Clomipramina 2 (3,23%) 1,40 (0,14) Midazolam 1(1,61%) 0,5 ()
Clonazepam 16 (25,8%) 2,78 (1,92) Mirtazapina 1(1,61%) 1,00 (-)
Clorazepato 7 (11,3%) 0,96 (0,43) |Nicotina 2 (3,23%) 1,00 (0,71)
dipotasico
Clotiapina 4 (6,45%) 0,58 (0,30) [Olanzapina 12 (19,4%) 1,25 (0,54)
Clozapina 11 (17,7%) 1,18 (0,83) |Oxcarbazepina 4 (6,45%) 0,90 (0,42)
Diazepam 9 (14,5%) 1,03 (0,86) [Paliperidona 18 (29,0%) 1,76 (0,49)
Duloxetina 1(1,61%) 2,00 (-) Pregabalina 2 (3,23%) 0,65 (0,21)
Escitalopram 3 (4,84%) 0,90 (0,66) |Quetiapina 7 (11,3%) 0,44 (0,28)
Fenitoina 1 (1,61%) 1,00 (-) Risperidona 10 (16,1%) 1,41 (0,86)
Fluoxetina 1(1,61%) 0,60 (0,57) |[Sertralina 2 (3,23%) 2,50 (0,71)
Flurazepam 2 (3,23%) 1,00 (0,00) [Trazodona 3 (4,84%) 0,83 (1,01)
Fluvoxamina 2 (3,23%) 1,00 (0,71) |Venlafaxina 8 (12,9%) 0,96 (0,65)
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Gabapentina 1(1,61%) 0,50 (-) Zuclopentixol 6 (9,68%) 0,92 (0,54)

Haloperidol 9 (14,5%) 1,37 (0,79)

Marcados en azul se encuentran los psicofarmacos cuya media de DDD fue mayor de uno y, en rojo, los
psicofarmacos cuya media de DDD fue 2 o superior.

Al estratificar los psicofarmacos y analizar las DDD ATC nivel 5 (ver Tabla 3), se
observaron farmacos cuya DDD es muy superior a 1. Algunos ejemplos de ello
son el clonazepam (DDD = 2,78) y la sertralina (DDD = 2,50). La duloxetina se
prescribio con una DDD = 2. Cabria destacar también la utilizacion de la
paliperidona con DDD= 1,76, por sobrepasar la DDD y ser el psicofarmaco de

mayor prescripcion.

Con respecto ala DDD ATC nivel 3 (ver Tabla 4), se observé una sobreutilizacion
de la psicofarmacologia en su conjunto, siendo la mayoria de las medias DDD
superiores a 1 y, prestando especial atencion a la sobreutilizacion de los

antipsicoticos, con una DDD mayor del doble (2,34).

Tabla 4. Aparecen representadas las DDD medias de los ATC nivel 3 encontrados en la muestra analizada
asociado al grupo farmacolégico correspondiente.

Grupo ATC nivel 3 Media DDD total ATC nivel 3 (DE)

Analgésicos diferentes de opioides 0,60 (0,17)
Antiepilépticos 1,00 (0,46)
Drogas anti-parkinsonianas de tipo agentes 0,32 (0,16)
anticolinérgicos

Antipsicéticos 2,34 (1,85)
Ansioliticos 1,71 (1,78)
Hipnéticos y sedantes 1,19 (0,51)
Antidepresivos 1,51 (0,92)
Psicoestimulantes 0,90 ()
Drogas usadas en trastornos de adiccion 1,13 (0,55)

Marcados en azul se encuentran los psicofarmacos cuya media de DDD fue mayor de uno y, en rojo, los
psicofarmacos cuya media de DDD fue 2 o superior.
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4.2. Andlisis de los resultados y tratamiento estadistico inferencial

El porcentaje de diagndstico esquizofrénico fue mayor en hombres que en
mujeres. Mientras que el trastorno esquizoafectivo y el trastorno limite de
personalidad lo fue en mujeres. El porcentaje de mujeres y hombres
diagnosticados con depresion fue el mismo (ver Tabla 5).

Tabla 5. Diagnéstico de la muestra estratificado por sexo/género.

Diagndstico Hombres Mujeres
Esquizofrenia 32 (78,0%) 12 (57,1%)
Trastorno esquizoafectivo 3 (7,32%) 5 (23,8%)
Depresion 2 (4,88%) 1 (4,76%)
TLP 0 (0,00%) 3 (14,3%)
Trastorno bipolar 2 (4,88%) 0 (0,00%)
Dudoso 2 (4,88%) 0 (0,00%)

Hay un porcentaje mayor de hombres (51,2%) que tienen prescrita como via de
administracion un DEPOT que de mujeres (42,9%), con una p = 0,723, es decir,

no estadisticamente significativo.

La media de psicofarmacos prescritos en hombres fue de 3,44 (1,78) mientras

que de mujeres 4,05 (1,28), con una p=0,181.

Por un lado, se vio que habia una tendencia a una mayor prescripcion de
antiparkinsonianos (biperideno) y ansioliticos a mujeres que a hombres. También
se vio una tendencia a mayor utilizacién de antiepilépticos en hombres, pero con
DDD superiores en mujeres (ver Tabla 6). Por otro lado, al analizar la
estratificacion por sexo/género de los principios activos, se encontré una mayor
prescripcion (estadisticamente significativa) de lorazepam, quetiapina y

escitalopram en mujeres (ver Tabla 7).
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Tabla 6. Porcentajes y DDD estratificadas segun sexo/género para cada grupo farmacolégico detectado en
la muestra analizada, segun clasificaciéon ATC nivel 3.

Grupo ATC nivel 3 Hombres Mujeres p Media DDD en Media DDD en p

aquellos aquellas
n (%) n (%) _
hombres que mujeres que
llevan prescrito llevan prescrito
Analgésicos diferentes 1 (2,44%) 2 (9,52%) 0,263 0,5(-) 0,65 (0,21) 0,480
de opioides
Antiepilépticos 12 (29,3%) 2(9,52%) 0,111 0,93 (0,43) 1,40 (0,57) 0,233
Drogas anti- 4 (9,76%) 6 (28,6%) 0,075 0,32 (0,15) 0,32 (0,18) 0,909
parkinsonianas de tipo
agentes
anticolinérgicos
Antipsicoéticos 40 (97,6%) 20 (95,2%) 1,000 2,32 (2,02) 2,37 (1,52) 0,456
Ansioliticos 22 (53,7%) 17 (81%) 0,068 1,61 (1,73) 1,84 (1,87) 0,691
Hipnoéticos y sedantes 11 (26,8%) 5(23,8%) 1,000 1,23 (0,52) 1,10 (0,55) 0,599
Antidepresivos 11 (26,8%) 8(38,1%) 0,536 1,22 (0,86) 1,91 (0,90) 0,067
Psicoestimulantes 1 (2,44%) . . 0,90 ()
Drogas wusadas en 2 (4,88%) 1(4,76%) 1,000 1,45 (0,07) 0,5 (-) 0,221

trastornos de adiccion

Marcados en azul se encuentran los psicofarmacos cuya media de DDD fue mayor de uno vy, en rojo, los
psicofarmacos cuya media de DDD fue 2 o superior.

Al analizar las DDD segun ATC nivel 3 (ver Tabla 6) Unicamente se vieron
resultados al borde de lo significativamente estadistico (0,067) en el caso de los
antidepresivos, donde, las DDD prescritas (en aquellos sujetos donde se
empleaban y no en el total de colectivo de mujeres) eran mayores en mujeres
gue en hombres. También se ven valores de casi una DDD mayor en hombres,
en la utilizacibn de drogas usadas para trastornos de adiccién (DDD de la
nicotina), a pesar de que dista bastante de ser estadisticamente significativo
debido, probablemente, al tamafio muestral. Al diferenciar por género/sexo la
psicofarmacologia nivel 5 del ATC, es decir, por principio activo, se vieron que

los valores de p mas pequefios, por tanto, con tendencia a encontrar diferencias
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o incluso valores p estadisticamente significativos, se asociaron con valores de
DDD mayores en mujeres. Se observdO con valores estadisticamente
significativos que el haloperidol estaba prescrito con una DDD de mas del doble
en aquellas mujeres (2,04) que llevaban prescrito haloperidol que en hombres
(0,82) que llevaban prescrito haloperidol; al igual que la venlafaxina, con una
DDD de 0,65 en hombres y de 1,90 en mujeres. También se vio una mayor
prescripcién de DDD superiores de quetiapina en hombres que en mujeres, con
tendencia estadistica a una diferencia por género/sexo (ver Tabla 7).

La carga de DDD media de psicofarmacos para hombres (donde solo se
incluyeron las DDD cuando hubo prescripcion) fue de 4,19 (2,57) mientras que
la carga DDD media de psicofarmacos para mujeres (donde solo se incluyeron
las DDD cuando hubo prescripcion) fue de 5,04 (2,81), con una p = 0,206 entre

ambos.

Tabla 7. Porcentajes y DDD medias estratificadas segun sexo/género de los psicofarmacos, segun
clasificacion ATC nivel 5, detectados en la muestra analizada.

Psicofarmaco %hombres %mujeres p DDD hom DDD muj p
Ac. Valproico 7(17,1%) 2(9,52%) 0,705 0,86 (0,26) 1,40 (0,57) 0,103
Alprazolam 1 (2,44%) . 1,000 0,50 (-)

Amisulprida 1(2,44%) 1 (4,76%) 1,000 4,30 (-) 3,00 (-) 0,317
Avripiprazol 11 (26,8%) 5(23,8%) 1,000 1,05(0,61) 1,16 (0,55) 0,686
Biperideno 4(9,76%) 6 (28,6%) 0,075 0,32 (0,15) 0,32(0,18) 0,909
Bromazepam 1 (2,44%) . 1,000 0,50 (-)

Cariprazina . 1 (4,76%) 0,339 . 0,50 (-)
Clomipramina . 2 (9,52%) 0,111 . 1,40 (0,14)
Clonazepam 10 (24,4%) 6 (28,6%) 0,961 2,40 (1,81) 3,42 (2,11) 0,299
Clorazepato 5(12,2%) 2 (9,52%) 1,000 0,98 (0,52) 0,90 (0,14) 1,000
dipotésico

Clotiapina 4 (9,76%) . 0,290 0,58 (0,30)

Clozapina 8 (19,5%) 3(14,3%) 0,735 1,20(0,98) 1,13 (0,29) 0,680
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Diazepam
Duloxetina
Escitalopram
Fenitoina
Fluoxetina
Flurazepam
Fluvoxamina
Gabapentina
Haloperidol

Lamotrigina

Levomepromazina

Litio carbonato
Lorazepam
Lormetazepam
Metadona
Metilfenidato
Midazolam
Mirtazapina
Nicotina
Olanzapina
Oxcarbazepina
Paliperidona
Pregabalina
Quetiapina
Risperidona

Sertralina

6 (14,6%)

1 (2,44%)

1 (2,44%)

2 (4,88%)

5 (12,2%)
2 (4,88%)
1 (2,44%)
6 (14,6%)
3 (7,32%)
11 (26,8%)
1 (2,44%)

1 (2,44%)

1 (2,44%)
9 (22,0%)
4(9,76%)
13 (31,7%)
1 (2,44%)
2 (4,88%)
6 (14,6%)

2 (4,88%)

3 (14,3%)
1 (4,76%)

3 (14,3%)

1 (4,76%)

2 (9,52%)

1 (4,76%)

4 (19,0%)

3 (14,3%)
4 (19,0%)
8 (38,1%)

2 (9,52%)

1 (4,76%)
1 (4,76%)
1 (4,76%)

3 (14,3%)

5 (23,8%)
1 (4,76%)
5 (23,8%)

4 (19,0%)
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1,000
0,339
0,035*
1,000
1,000
0,111
0,545
0,339
0,472
0,545
0,108
0,722
0,005**
0,187
1,000
1,000
0,339
0,339
1,000
0,735
0,290
0,724
1,000
0,039*
0,722

0,545

0,72 (0,45)

1,00 (-)

0,20 (-)

1,00 (0,71)

0,82 (0,40)
0,30 (0,00)
01()
1,30 (0,25)
0,40 (0,00)
1,23 (0,52)
1,40 (-)

0,90 (-)

1,50 (-)
1,22 (0.51)
0,90 (0,42)
1,74 (0,54)

0,50 (-)
0,75 (0,35)
1,58 (1,07)

2,50 (0,71)

1,67 (1,26)
2,00 (-)

0,90 (0,66)

1,00 (-)

1,00 (0,00)

0,50 (-)

2,05 (0,57)

0,1 (0,00)
1,48 (0,30)
0,50 (0,34)

1,50 (0,71)

0,50 (-)
1,00 (-)
0,50 (-)

1,33 (0,76)

1,82 (0,38)
0,80 (-)
0,32 (0,15)

1,15 (0,41)

0,176

0,317

0,019*

0,319
1,000

0,492

0,317

0,771

0,913
0,317
0,076

0,451



Trazodona 2(4,88%) 1(4,76%) 1,000 1,15(1,20) 0,20 (-) 0,211
Venlafaxina 6 (14,6%) 2(9,52%) 0,705 0,65(0,23) 1,90 (0,57) 0,033

Zuclopentixol 5(12,2%) 1 (4,76%) 0,654 0,90 (0,60) 1,00 (-) 0,373

El célculo de las frecuencias se ha realizado en base a los subgrupos de género.

Marcados en azul se encuentran los psicofarmacos cuya media de DDD fue mayor de uno y, en rojo, los
psicofarmacos cuya media de DDD fue 2 o superior. Remarcado en negrita estan valores p<0,05: (*)
p<0,05; (**) p < 0,01.

5. DISCURSION

5.1. Interpretacion de los resultados

Al describir la muestra se vio que se trataba de una poblacién de mediana edad,
con un IMC que coincide con la categoria de «<sobrepeso>> segun la clasificacion
establecida por la OMS ?2. El sobrepeso y la obesidad estan fuertemente
asociados al uso de antipsicoéticos, y particularmente al uso de antipsicoticos
atipicos (la mayoria de la muestra tiene prescritos uno o varios antipsicoticos).
El sobrepeso, la obesidad y la diabetes son factores de riesgo de Enfermedades
Cardiovasculares (ECV). Las y los pacientes con enfermedades mentales graves
como esquizofrenia, tienen una expectativa del 20% menor que la poblacion
general debido principalmente a ECV. Ademas, en el estudio CATIE se vio que
el sindrome metabdlico en pacientes con esquizofrenia era mucho mayor en
mujeres (51,6%) que en hombres (30,6%), lo que nos hace pensar, que con una
estadistica mas detallada y orientada a esta cuestion, probablemente también

encontrariamos resultados similares 23,

El ingreso de pacientes con espectro esquizofrénico (psicosis por sustancias,
psicosis afectivas, esquizofrenia...) es mayor respecto al resto de diagnésticos,
en centros hospitalarios, tal y como se ha manifestado en el trabajo y, corroboran
otros estudios. Los trastornos esquizofrénicos suponen con mayor frecuencia
desorganizacion intensa o influencia de delirios o alucinaciones, que dificulta la
posibilidad de cuidar de uno mismo y favorece el ingreso en Centros 24, Hay

estudios que defienden mejores pronésticos en mujeres que en hombres y
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mayores sintomas negativos en estos %° 26, Lo que justificaria una mayor
presencia de hombres en el Centro y el mayor diagnéstico de trastornos del
espectro esquizofrénico. A pesar de tratarse de una hipotesis que no ha sido
contrastada estadisticamente en el presente estudio.

Parece significativo para la cuestion de género comentar la presencia de mayor
diagndstico de trastorno limite de la personalidad en mujeres. Concuerda con la
ruptura de los valores e instituciones tradicionales en los que vivimos y, que
afectan en mayor medida la identidad de las mujeres debido a la lucha por
combatir la situacion subordinacion, desigualdad y opresién impuesta por un
orden establecido, patriarcal y capitalista 2’. Algo parecido parece ocurrir ante el
trastorno esquizoafectivo, en donde hay tendencia a diagndstico prevalente en
mujeres, pues, como ya se sabe hay mayor prevalencia de trastornos de

ansiedad y afectivos en el género femenino.

La via de eleccion principal es la via oral, aunque casi la mitad de las y los
pacientes tenian prescrito un DEPOT. El uso del DEPOT podria justificarse por
la decision (consensuada o0 no) del prescriptor o prescriptora debido al abandono
del tratamiento oral por mal cumplimiento y/o poca consciencia de la enfermedad
o por preferencias de las y los pacientes para evitar la carga farmacoldgica diaria.
Los inyectables permiten mejorar la adherencia y evitar el riesgo de recaidas,
siendo de primera eleccion en pacientes con alta recurrencia de episodios
psicoticos. Incluso, permiten evitar efectos adversos por sobredosis derivados
de un intervalo posolégico incorrecto al mantener los niveles estabilizados. Pero,
en caso de efectos adversos, no habria forma de controlar y manejar su aparicion
y, socialmente el uso de los DEPOT puede tener una cierta relacién con la
coaccion, produciendo empeoramiento de la relacion terapéutica 28. Aunque hay
estudios que hablan de una menor adherencia al tratamiento por parte de
mujeres, a nivel de salud mental 2°. Esto Gltimo no se manifiesta en los resultados

obtenidos con la utilizacion de DEPOT.

De camino a centrar de nuevo el hilo conductor de la discusion, de cara a
posibles diferencias sexo-género a nivel de la psicofarmacologia cabe sefialar

qgue: el asumir concordancia entre sexo y género, no implica que los términos
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sean intercambiables entre ellos. El sexo biologico sigue estando fuertemente
ligado al género, a los comportamientos sociales e individuales, de forma que,
aunque parece que se abandone la perspectiva de género en la investigacion,
se plantea la cuestion social (que es la que construye el género) como
desencadenante de las posibles diferencias entre sexos en el tratamiento

psicofarmacolégico, y no al sexo bioldgico .

De los resultados obtenidos encontramos dos temas de mayor relevancia a
comentar: la mayor prescripcion de ansioliticos y de antiparkinsonianos en

mujeres.

En primer lugar, se puede ver en los resultados como a nivel psicofarmacolégico
hay una tendencia dentro del Centro a una mayor utilizaciéon de los ansioliticos
en mujeres que en hombres, como confirman otros muchos estudios. También
hay un mayor porcentaje de prescripcion de antidepresivos. Los resultados
obtenidos son una vaga manifestaciéon de los resultados manifestados en
atencion primaria, donde se ven duplicadas las prescripciones tanto de
ansioliticos como de antidepresivos a mujeres 3L. La Tesis doctoral de Andrea
Cabezas Rodriguez sobre Desigualdades de género en salud mental atribuye la
mayor prescripcion de estos psicofarmacos no solo a la peor salud mental de las
mujeres por la situacion histérico y sociocultural, sino al proceso de etiquetar
algunos diagnadsticos psiquiatricos con atributos emocionados de la feminidad
hegemodnica, facilitando la catalogacion de la mujer como enferma mental. A
pesar de no tener como diagnéstico principal ansiedad o depresidn, los farmacos
se prescriben probablemente debido a estereotipos de género, que fabrican un

discurso que tiende a etiquetas diagndsticas °.

En segundo lugar, es de especial importancia resaltar la prescripcion de los
antiparkinsonianos, puesto que su uso esta estrechamente relacionado con los
efectos adversos de los antipsicoticos. La mayoria de los estudios realizados
coinciden en que los sintomas extrapiramidales secundarios al tratamiento con
antipsicoticos son mas frecuentes en mujeres que en hombres 25, aunque parece
ser gue otros efectos secundarios como la discinesia o la distonia lo son en

hombres 32, Dado que los movimientos extrapiramidales asociados a

22



neurolépticos son dosis dependiente, podria ser una manifestacion de
sobredosificacion de las mujeres frente a los hombres, que se ha manifestado
en el estudio realizado, por una prescripcién mayor de biperideno en las mujeres.
Hay estudios de 1982 donde ya se sugieren diferencias sexuales en las
farmacocinéticas de los neurolépticos a nivel de absorcion, biodisponibilidad,
distribucion y metabolismo hepatico que harian que la mujer alcanzara niveles
superiores del farmaco en sangre con la consecuente toxicidad: los datos
conducen a pensar que la dosis de neuroléptico que se utiliza habitualmente y
gue se basa en estudios realizados en pacientes de sexo masculino, podrian ser

demasiado elevadas en las pacientes de sexo femenino 2°.

En el caso concreto del haloperidol, tanto en clinica como en animales, se ha
visto como las diferencias sexuales influyen en el efecto del neuroléptico: las
mujeres premenopausicas manifestaban mayor respuesta con dosis menores y
necesitaban menores dosis de mantenimiento que los hombres; también
manifestaban mas efectos extrapiramidales tras la menopausia comparado con
los hombres, a edades equivalentes 32. Aun asi, en clinica, se sigue
sobredosificando a la mujer con dosis de haloperidol muy por encima de las
prescritas en varones. Se trata del antipsicotico mas usado en clinica hasta la
aparicién de los antipsicéticos atipicos, y uno de los que mas informacion se
dispone, pero aun asi no se actua en conformidad con ella. Se requiere de un
cambio de paradigma en el tratamiento donde se tengan en cuenta las

diferencias sexuales e individuales de las y los pacientes.

Para finalizar, cabe sefalar que no hay pruebas de la eficacia de la
polimedicacion con antipsicoticos, ni de la utilizacion de dosis que rebasan las
maximas recomendadas, estas son practicas generalizadas en clinica 23, como
se ha visto en los resultados, duplicando valores de DDD. La polimedicacion con
antipsicoticos ha sido identificada con un factor que aumenta la mortalidad en
2,5 por cada antipsicético extra, sin mostrar beneficios claros. Se ha
argumentado que la polimedicacion puede ser un indicador indirecto de la
gravedad del trastorno o de su resistencia a la farmacoterapia, pero ninguno de

estos dos factores se ha asociado con exceso de mortalidad 34.
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5.2. Limitaciones

Asumir concordancia entre sexo y género y género binario en la recoleccion de
datos perpetua la invisibilidad de las personas trans y no binarias dentro del
sistema, promoviendo la vulnerabilidad en los servicios sanitarios. A nivel de
salud mental, el estrés de la minoria aumenta el riesgo de ansiedad, depresion
y riesgo de suicidio, asi como otros efectos negativos relacionados con la salud
psicosocial y el bienestar general: coartar la identidad sexual y de género implica
promover la mala salud mental y perpetuar la invisibilidad dentro de los estudios

cientificos y de salud mental contribuye a este mismo acto.

Esto supone una limitacion para el estudio puesto que, el asumir ausencia de
representacion de cualquier persona cuya identidad sexual o de género discrepe
con lo socialmente establecido (hombre y mujer con concordancia con su sexo
biolégico), implica que pudieron haberse manifestado diferencias
psicofarmacoldgicas que no se hayan detectado y/o que se hayan interpretado
de forma errénea: el comportamiento social es, segun se establecié en un
estudio sobre las necesidad y demandas de las personas no binarias en Espaifia,
diferente, y nosotros pudimos haber asociado estas diferencias a «ser mujer>

0 «ser hombre> 3,

Para la realizacion del estudio se opt6 por escoger las cuatro Unidades de Media
Estancia del Centro Socio-Asistencial Doctor Esquerdo, lo que implica para el
estudio que las posibles diferencias existentes en cuanto a la prescripcion
psicofarmacoldgica de las y los pacientes del Centro pueden derivar del propio
Centro o de prescripciones externas. El corte se realizé con posterioridad al
momento de ingreso, asi que no habria forma de conocer si la posible diferencia
de género se produce en la comunidad, en el hospital o en el Centro. Para poder
discernir en qué punto del proceso asistencial se produciria la segregacién por
género, se tendria que hacer la recoleccién de los datos psicofarmacologicos de
las y los pacientes en el momento de entrada al Centro (datos de los que no se
disponia), donde se veria la segregacion producida fuera del Centro o realizar el
analisis de los pacientes internos, donde se veria la segregacion producida en el

propio Centro.
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El principal sesgo y una posible razén por la que no se han encontrados
resultados concluyentes se debe a la muestra de pequefio tamafio: aunque
aparezca como estadisticamente significativamente mayor la prescripcion de
escitalopram en mujeres, la situacion es que no hay ninguna prescripcion en
hombres y muy poca en mujeres. Existe una limitacion estadistica debida al
limitado tamafio muestral y a la mayor presencia de hombres respecto de
mujeres ingresados en las UMEs seleccionadas. El hecho de no tener mas de
un valor para muchos de los farmacos nos impide esclarecer que haya
diferencias psicofarmacoldgicas en funcion del género en la clasificacion ATC

nivel 5 y limita mucho el estudio en las clasificaciones ATC nivel 3.

5.3. Nuevas lineas de investigacion

Podria ser interesante un analisis en profundidad de las posibles reacciones
adversas y valorar los niveles plasméticos que presenten las y los pacientes a
razén del uso de dosis elevadas de los psicofarmacos, con una diferencia de
sexo/género, que permita un conocimiento en profundidad del riesgo-beneficio
asociado a la dosis. Asi como el estudio en profundidad de la asociaciéon

psicofarmaco- indicacion terapéutica en clinica con DDD asociada al sexo.

6. CONCLUSION
La muestra de pacientes estaba compuesta por el 34% de mujeres y 66% de
hombres, con sobrepeso posiblemente asociado a los psicofarmacos. Y se
caracterizé por una mayor presencia de pacientes con trastornos del espectro
esquizofrénico, donde hubo un mayor porcentaje de varones: se observo en los
diagndsticos un componente de género. La mayoria de la muestra llevaba algun
antipsicético y un elevado porcentaje llevaba antidepresivos, sedantes o

hipndticos.

No se han manifestado diferencias estadisticamente significativas en la carga
psicofarmacoldgica estratificada por sexo/género a nivel del grupo N de la
clasificacion ATC. Ahora bien, la DDD media es mayor en mujeres que en

hombres.
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Se han visto diferencias en la prescripcion de antiparkinsonianos, en la
prescripcion de ansioliticos y antidepresivos y en la prescripcion de
determinados farmacos como el lorazepam o antipsicéticos como la quetiapina,
donde se han visto valores superiores en mujeres. También se ha detectado una
mayor carga psicofarmacologica, estadisticamente significativa, en
antipsicoticos como el haloperidol, en mujeres. En hombres se ha detectado una

mayor prescripcion de farmacos antiepilépticos.
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Anexo 2. Hoja de recoleccidn de datos

A continuacion, se puede ver el trabajo de campo realizado, tras la codificacion.
Donde, se ha marcado en color gris los cambios que realizaron con el
incluirlo

clonazepam
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en

el

andlisis
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BNZ.
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NO3AGOT NO3A T T3000 T500 05 08
NOSAHD? NSA 1 750 100 09 0a
1 2 2459 02 NOGRA04 NGB 1 270 0 09 09
NOSCO08 NosC T 75 B 05 s
NO3ALOL NOSB 1 13 05 25 25
2 31 254 2 NOSAND1 NOSA 1 319 2 16 16
NO5CD06 NOSC 3 10 1 10 10
NOSAX12 2 10.7 133 08
1 A6 27.32 1 NOSAH02 NOSA 1 500 300 02 10
NOGAXIG, NGGA T 750 00 08 ]
I05AHD3 1 100 10 10
NOSAXI3 NosA 3 54 25 21 a1
1 2 2597 1 NO3AFOT NOSB 1 10 0s 20 20
NO3ATOT NOSG T 70 05 20
NOSBADS NOSB 1 00 2 15 55
NOSAHO3 NOSA p ¥ 100 10 10 1.0
1 32 2535 1 NOGAXLE NUGA 1 750 100 08 08
NOSAHO3 T 00 10 10
NOSAX12 NOSA 1 50 15 03 13
1 35 3243 1 NO5CD06 NO5C 1 20 1 20 20
NOSAHD2 1 000 300 13
NOSADOT 1 100 8 13
NOSAAD? 1 250 100 1 22
2 54 1146 1 NOS0405 1 200 20 10 10
NOSAII0Z T 2000 300 13
NOSADOL NOsA 1 10 8 19 32
2 50 3157 1 NOSBADL NosB 1 50 10 05 05
NO5AH02 1 3000 300 10
NOSAX12 NOSA 1 150 15 10 20
NOGABOB NOGA 1 500 100 05 05
NOAAAD2 NOAA 1 10 10 01 01
1 60 21.85 1 NOIAGO1 NO3A 1 1300.0 1500 0.9 0.9
NOIAROY NOIA T 3000 300 0 0
NOGAROG NOBA 1 1000 50 20 20
NOSAXOB NOSA 1 a5 5 08 09
1 a3 1208 ) NUSBADS OB 1 10 25 4 04
1 59 225 1 NOSAX13 NUSA 2 2.7 25 11 11
NOSAXLD T 00 g 27
NOSAXOE NOSA 1 180 5 36 63
: 36 212 6.1 NO5BADL N5 1 5. 10 15 15
N03AGOT NGIA 1 T000.0 500 07 o7
NOSAX12 2 143 133 11
NOSAHD? 1 3000 300 10
1 2 024 > NOSADOT NOSA 1 50 8 06 27
ROSAYOR, 1 50 S T2
NUSAXI3 NOSA 2 54 25 21 33
2 53 243 1 NOSBADS NusB 1 150 2 08 08
NO5BAOG NO5E 1 10 25 04 04
NOGABLO 1 100 10 10
2 10 1673 1 NOGAYDS NOGA 1 500 300 02 12
NOaARD2 NoaA T 70 o 02 02
NOSAX12 2 286 133 21
NOSAHD? NSA 1 2250 300 08 29
> 58 38 2 NDSBAOG NOSB 1 20 25 08 08
NO3ALOT NOSB 1 70 5 50 50
NOSAIDA 1 2000 400 I
1 29 2029 1 NOSAX0E NOSA 2 36 27 13 18
NOSAXLS 7 A 25 21
NOSANOT 1 133 2 18
NOSAX0S 1 a0 5 16
NOSAH04 NOSA 1 2000 400 05 60
NOSBADG NOSB 1 05 25 02 02
N04AAD? No4A 1 10 10 01 o1
> 39 3433 02 NO3AGOT O3 1 27000 1500 18 18
NOGANOS NO6A T 1500 100 5 5
NOSAXL2 NUSA 1 100 15 0r o
1 3 2359 1 NO3ALOL NOs8 1 03 05 [
NOSAXLZ NOSA T 00 5 07 o7
NO5BAOG 1 10 25 04
NO3BAOS N8 1 a5 10 05 09
NOGAXODS, 1 500 300 02
1 55 288 3 NOGARO3 NOGA 1 400 20 20 2.2
NOSAHD? T 00 300 EE]
1 43 2317 1 NOSAX13 NOSA > 54 25 21 53
NOSAXTS 7 52 75 71
NOSAAD2 1 20 300 01
2 61 4424 2 NOSADOL NUSA 1 200 B 25 Al
NOGAX21 NOGA 1 1200 60 20 20
NO28F02 No28 1 2250 300 08 08
NO5CD01 NO5C 1 300 30 10 10
2 61 29.01 3 NOSAHOA NOSA 1 50.0 400 0.1 0.1
NOSAXT3, 3 36 35 14
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NOSAHD3 1 200 10 20

NOSANO1 NOSA 1 274 24 11 46

NOSCOO6 NOSC 1 10 1 10 10

ar 2573 2 NOSBA06 NOSB 1 05 25 02 02
NOSBAO6 N8 1 O 75 04

NO3AEOL NOsB 1 05 05 10 14

NOGABLO NOGA 1 150 10 15 15

NOSAX12 NOSA 2 13 133 11 11

2 2228 1 NOAAAD2 NOAA 1 a0 10 04 04

NOGAADA NOGA 1 1500 100 15 5

050006 NOSC 1 20 1 2.0 20
NOSAHDA 1 1750 400 04

NOSAXIS 1 15 3 05 08

a3 38 4 NOSBAOT 1 300 10 30 30
NUSAXLS F) ) 75 13

NOSAHD NOSA 1 1000 400 03 17

57 2338 1 NO5BAOG NOSB 1 10 25 04 04
NOSANDT 1 325 21 11

NOSAX08 NOSA 1 60 5 12 26

21 2076 1 NO3AEO1 NOSB 1 15 05 30 30
NOSAHDA 1 1000 200 03
NOSAX1) ’ 143 133 11

NOSAXOR NOSA 1 30 5 06 19

NO3AGOT NO3A 1 15000 1500 10 10

NUGABO3 NO6A 1 200 20 10 10

2 3593 1 NO3AEOL NOSE 1 30 05 60 60
NOGAADT 1 1250 100 13

NOGABLO NOGA 1 200 10 20 33

NOSAHO3 NOSA 1 50 10 05 05

56 2971 4 NO3AEO1 NOSB 1 10 05 20 20

058406 NOSB 1 30 25 12 12

NDAAAD? NO4A 1 a0 10 04 04

58 2.4 1 NOSAX1) NOSA 1 100 15 07 07

NOSALDS NOSA 1 12000 300 50 0
NOBAX1L 1 300 30 10

NOBAX16 NO6A 1 2250 100 23 33
NO3AEOL NOSB 1 30 05 60

A 2163 1 (05810 NOSB 1 10 25 04 64

NOAAAD2 NOIA 1 20 0 02 02
NOSAAD2 1 250 300 01

NOSAFOS. NOSA 1 300 30 10 11

63 7.1 1 NO7BAOY NO7B 3 7.0 14 05 05

'NOGAAD? NDZA T 60 10 3 06

NOSBAOT NOSB 1 150 10 15 15

NOSCO01 NOSC 1 300 30 10 10

NOZBFOL No2B 1 9000 1800 (53 05

NOSADDL NOSA 1 200 8 25 25

39 39.45 ] NOGAXIG NOGA 1 1500 100 15 15
NOSAXIS 2 36 25 11

NOSAAD2 NOSA 1 250 300 01 15

43 200 1 NOSBAOG NOSB 1 10 25 04 04

54 2367 1 NOSAXT3 NOSA 7 K} 75 07 07

3] 7873 T NOSAHI NOSA 1 700 10 70 70

NOSAGOT NO3A 1 70000 T500 3 K]
05ALDS 1 1600.0 400 50

NOSAHO2 NOSA 1 1000 300 03 a3

a6 2956 1 NOSBAOS NOSB 1 150 2 08 08
NOSAFD5, 1 200 30 07

NOSAX1Z NOSA 2 13 133 11 17

60 21.62 5 NO3AFD2 NO3A 1 12000 1000 12 12

NOGAX16 NOGA 1 3000 100 30 0

NOSAND1 NOSA 1 n 2 09 09

NOSCO0G NOSC 1 10 1 10 10

58 2 3 NOSBAOS NOSB 1 5.0 2 03 03
NOSANUT 1 379 7 6

NOSAHDG NOSA 1 00 80 03 18

NO3AEOL NosB 1 03 05 05 05

65 122 5 NO3AGOL NO3A 1 8000 1500 05 05

NO3BADT N8 1 100 0 10 10

NOSCD06 NOSC 1 10 1 10 10

NOSADO1 NOSA 1 20 B 03 03

51 218 1 NOGAX16 NOGA 1 375 100 04 04

NO3AFD) NOIA T 12000 000 iE] 2

36 2617 1 NOSAX13 NOSA 2 54 25 21 21
NO3AI 02 1 5000 000 (K]

NO3AGDL NO3A 1 15000 1500 10 19

NOSAHD NOSA 1 4000 400 10 10

NOSCO06 NOSC 1 05 1 05 05

13 2608 ) NO3BAOL NOSB 1 25 10 03 03

NO3AGOL NOIA 1 10000 1500 0.7 07

NOSCD0G NOSC 1 10 1 10 10

NO3AEO1 NOSB 1 08 05 15 15

28 23,05 1 NOSAFDS. NOSA 2 133 15 0.9 09
NOSAIT? T 6000 00 70
NOSAND1 1 25 2 14

NOSALDS. NOSA 1 0.0 30 03 3

56 2139 1 NO3AEOL NS 1 20 05 40 a0

NOSANOL NOSA 1 25 2 T 14
NOGAXOS 1 1000 300 03

NOGAX1G NOGA 1 750 100 08 11

NOSCD0G NOSC 1 10 1 10 10

NO3AEO1 NOSB 1 08 05 15 15

29 28.69 62 N NO4A 1 a0 10 04 04
NOSAT05, 7 786 75 iE]
NOSAX12 1 200 15 13
NOSADDL 1 9.0 8 11

NOSAHDS NOSA 1 3000 00 10 54

a6 2076 1 30 NO3A 1 1000 300 03 03
NOSAXLZ 2 13 B3 11
NOSAFD5. 1 200 0 07

NOSAND1 NOSA 1 71 2 11 29

NOAAAD? NO4A 1 a0 10 04 04
NO3AFD? 1 3000 1000 03

NO3AX09 NO3A 1 100.0 300 03 06

NOSCO06 NOSC 1 10 1 10 10

NOSBAOT NOSB 1 50 10 [ 05

31 30.02 1 NO/BAOL NO/B 3 210 1 15 15
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Anexo 3. Asociacion FARMACO- ATC nivel 5

FARMACO ATC NIVEL 5
Acido valproico NO3AGO1
Alprazolam NO5BA12
Amisulprida NO5ALO5
Aripiprazol NO5AX12
Biperideno NO4AA02
Bromazepam NO5BA08
Cariprazina NO5AX15
Clomipramina NO6AAD4
Clonazepam NO3AEO1
Clorazepato dipotasico |NO5BAQS
Clotiapina NO5AH06
Clozapina NO5SAHO02
Diazepam NO5BAO1
Duloxetina NOBAX21
Escitalopram NO6AB10
Fenitoina NO3ABO2
Fluoxetina NO6ABO3
Flurazepam NO5CDO1
Fluvoxamina NO6ABO8
Gabapentina NO2BFO1
Haloperidol NO5ADO1
Lamotrigina NO3AX09
Levomepromazina NO5AA02
Litio carbonato NOSANO1
Lorazepam NO5BA06
Lormetazepam NO5CD06
Metadona NO7BC02
Metilfenidato NO6BA04
Midazolam NO5CD08
Mirtazapina NO6AX11
Nicotina NO7BAO1
Olanzapina NO5AH03
Olanzapina NO5AH03
Oxcarbazepina NO3AF02
Paliperidona NO5AX13
Pregabalina NO2BF02
Quetiapina NO5AH04
Risperidona NO5AX08
Sertralina NO6ABO6
Trazodona NO6AX05
Venlafaxina NO6AX16
Zuclopentixol NOSAF05

La psicofarmacologia detectada en el trabajo de
campo se clasifica segun la estratificacion ATC nivel 3
en los siguientes grupos farmacoldgicos:

¢ NO2B — Analgésicos diferentes de opioides

¢ NO3A - Antiepilépticos

¢ NO4A — Drogas anti-parkinsonianas de tipo agentes
anticolinérgicos

¢ NO5A - Antipsicoticos

¢ NO5B - Ansioliticos

¢ NO5C — Hipndticos y sedantes

¢ NOGA - Antidepresivos

¢ NO6B - Psicoestimulantes

¢ NO7B — Drogas usadas en trastornos de adiccion
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