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1. Necesidades

v' El Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud (SNS) invita a “Analizar
las politicas de salud y proponer acciones para reducir las inequidades en
salud con énfasis en las desigualdades de género”.

v Durante muchos anos, la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

ha sido considerada una enfermedad asociada al género masculino.

v La prevalencia de la EPOC en Espaia se estima en el 10,2% en las personas
adultas de entre 40 y 80 anos. La prevalencia en hombres se sitia alrededor
del 15% frente al 5,7% en las mujeres®.

( )
Prevalencia
40-80 anos
Hombres = Mujeres
\ /

v El 73% de pacientes con criterios de EPOC estaria sin diagnosticar. Este in-
fradiagnéstico se distribuye desigualmente por sexo, siendo 1,27 veces mas
frecuente en mujeres (86,0%) que en hombres (67,6%)®.

N
EPOC sin
diagnosticar
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v Alolargo de los ultimos afos la prevalencia de la EPOC se ha incrementado
entre las mujeres como consecuencia de su incorporacién al habito taba-
quico.

v Las mujeres con EPOC pueden presentar un cuadro clinico diferente al de
los hombres con sintomas diferenciados. Asimismo, el pronéstico y el pa-
trén de comorbilidades también puede ser diferente entre sexos.

( )
\\ .
v/ Aunque actualmente existen escasas evidencias cientificas respecto a

las diferencias por sexo en respuesta al tratamiento, también podrian
existir.

v Las mujeres con EPOC, en comparacién con los hombres, tienen una ma-
yor afectacion de la calidad de vida relacionada con la salud y comienzan
a experimentar sintomas a una edad mas precoz y con un grado de obs-
truccién al flujo aéreo menor®.



Por todo ello, se ha planteado el abordaje de un Programa de Atencién In-
tegral a las Mujeres con EPOC con los siguientes objetivos:

Reducir el elevado porcentaje de infradiagnéstico de EPOC en las mujeres.

Poner de manifiesto que la EPOC es una enfermedad que padecen, y padece-
ran, un numero importante de mujeres.

Mejorar la informacién y el conocimiento de la opinién publica y los perfiles
profesionales de los equipos sanitarios sobre la mayor susceptibilidad de las
mujeres a la exposicién tabaquica y su mayor vulnerabilidad a las patologias
que afectan al aparato respiratorio en general y a la EPOC en particular.

Identificar las medidas mas eficaces para mejorar el proceso asistencial de
la EPOC en las mujeres.

&

Disefiar y evaluar la aplicacién de iniciativas concretas y viables que au-
menten la calidad de la prevencién, el diagnéstico, tratamiento y manejo de
la enfermedad en las mujeres.

Consensuar unas intervenciones especificas orientadas a su pilotaje y eva-
luacién que permitan alcanzar el estandar 6ptimo en la prevencién, diag-
nostico y manejo de la EPOC en las mujeres.
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Para el desarrollo de este Programa se constituy6 un Panel Experto integrado por 16
profesionales de reconocida competencia respecto al manejo de esta enfermedad,
disefio de estrategias, planes y programas sanitarios e inclusién de la perspectiva
de género en sus ambitos de especialidad. Se trata de un grupo multidisciplinar
que ha trabajado de forma conjunta y coordinada para llegar al diseno de un Pro-
grama destinado a ser implementado, pilotado y evaluado en sus resultados.

@ 2. Programa de Atencion Integral a las Mujeres con EPOC:
Recomendaciones

A continuacion, se recogen las 16 principales propuestas en las que se resumen
las recomendaciones alcanzadas por el Panel Experto.

PROPUESTAS PARA LA ATENCION INTEGRAL A LAS MUJERES CON EPOC

Prevencion de 1. Aplicar un Plan de Comunicacién especificamente
la EPOC en las (((.))) dirigido a las mujeres que informe acerca de
mujeres los mensajes identificados como prioritarios en
TABAGO “Mujeres y tabaco” y en “Mujeres y EPOC”.
~————
=2 2. Formar a los diferentes perfiles profesionales de

los equipos sanitarios, independientemente de su
especialidad y ambito asistencial, en la prevencion
del tabaquismo y en la prevencion de la EPOC con
un enfoque de género.

3. Invitar a las Administraciones Publicas a activar
nuevas campanas de comunicacion contra el
© consumo del tabaco que contemplen el enfoque

de género e incidan en eliminar conceptos
estereotipados de género y consumo de tabaco
(glamour, poder, modernidad...).




PROPUESTAS PARA LA ATENCION INTEGRAL A LAS MUJERES CON EPOC

Diagnéstico de
la EPOC en las
mujeres

S

~—
?
—t

SSS

EPOC

4. Disenar y aplicar Programas de Deshabituacion

Tabaquica centrados en la salud de las mujeres
desde la perspectiva de género. Dedicar acciones
especificas dirigidas a mujeres y sus parejas
durante el embarazo, crianza y climaterio, para
reducir el tabaquismo pasivo en el entorno
familiar.

. Ampliar el nimero de Unidades de

Deshabituacién Tabaquica y dotarlas de personal
formado en perspectiva de género y salud.

. Poner a disposiciéon de los profesionales

sanitarios material grafico adecuado y suficiente
para apoyar los procesos de deshabituacién
tabaquica con el objetivo de disipar las dudas
que surgen, especificamente a las mujeres, en la
deshabituacion.

. Proponer a las CCAA la valoracion de la

financiacién o co-financiacién del tratamiento
farmacolégico para la deshabituaciéon tabaquica
en el caso de colectivos concretos de pacientes.

. Evaluar en un pilotaje o trabajo de investigacién el

rendimiento de reducir el umbral de tabaquismo
en las mujeres para considerar sospecha de EPOC,
de 10 anos-paquete a 5 anos-paquete.

. Poner en marcha un plan de blisqueda activa de

casos de EPOC en mujeres mediante herramientas
como los dispositivos de bolsillo; la revisiéon de
diagnoésticos por asma entre mujeres fumadoras o
el establecimiento de “banderas rojas y/o alarmas”
en las historias clinicas de las pacientes.

MUJERES CON EPOC | e

P4

ATENCION INTEGRAL



PROPUESTAS PARA LA ATENCION INTEGRAL A LAS MUJERES CON EPOC

Diagnéstico de 10. Incidir en la formacién y entrenamiento de
la EPOC en las profesionales para la realizacién de espirometrias.
mujeres

o

|
0

|

11. Desarrollar una campana de comunicacién/
informacioén dirigida a pacientes en la que se
invite a solicitar una espirometria a aquellas
mujeres fumadoras que presenten sintomas
respiratorios.

12. Desarrollar e implementar un Proceso
Asistencial Integrado de la EPOC que tenga
en cuenta el abordaje de género, recogiendo
procesos y protocolos para la deteccién precoz
de comorbilidades asociadas a la EPOC en
mujeres, contenidos para la educacién sanitaria
de las pacientes, procesos especificos para la
deshabituacién tabaquica, etc.

(=20

13. Promover el incremento de los centros
hospitalarios con “Programas de Rehabilitacion
Respiratoria”.

E

14. Fomentar la realizacién de estudios clinicos con
presencia de mujeres que aporten mas datos
acerca de las posibles diferencias en la eficacia
de los distintos tratamientos para la EPOC
(farmacocinética, farmacodinamica) en hombres
y mujeres.

1ot




PROPUESTAS PARA LA ATENCION INTEGRAL A LAS MUJERES CON EPOC

Las TIC 15. Promover la utilizacién de los sistemas
(Tecnologias de A informaticos de los Servicios Regionales de Salud
la Informacién y para establecer alarmas en las historias clinicas
Comunicacién) que sirvan para facilitar informacién acerca de
en el la EPOC en las mujeres a los equipos de atencién
seguimiento de sanitaria.

la EPOC en las
mujeres

. Desarrollar, implementar y evaluar una
herramienta multicanal (app) que incorpore

la perspectiva diferencial de género para
mejorar la gestion y seguimiento de la EPOC en
mujeres, desde ambas pespectivas; pacientes y
profesionales.
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Antecedentes y contexto \

M 1.1. EPOC: contexto y macrocifras

EPOC

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) se caracteriza por una limi-
tacién crénica, progresiva y poco reversible del flujo aéreo asociada, debida princi-
palmente a la exposicion al humo de tabaco.

Durante muchos anos, la EPOC ha sido considerada una enfermedad asociada al
género masculino. El tabaquismo es el factor de riesgo mas importante para la
EPOC en los paises desarrollados. También inciden, pero en menor medida, la con-
taminacién ambiental, la exposicién laboral a determinadas sustancias y la ex-
posicion al humo de la combustion de biomasa (sobre todo en entornos rurales o
paises en vias de desarrollo), entre otros factores.

En las ultimas décadas, sin embargo, las enfermedades respiratorias relacionadas
con el consumo de tabaco han experimentado en los paises desarrollados un au-
mento significativo entre las mujeres. En Estados Unidos, las muertes por EPOC en
mujeres han superado por primera vez a las de los hombres, triplicandose en un
periodo de 20 afios®. Se esta observando la misma tendencia en otros paises desa-
rrollados como Canadé, Reino Unido o Finlandia.

Se estima que en el mundo hay 174.500.000 personas con EPOC, segiin datos de
Global Burden of Disease (GBD) de 2017, de los que 3,2 millones mueren anualmente
a causa de esta enfermedad, siendo la tercera causa de muerte detras de la cardio-
patia y la enfermedad cerebrovascular.

La prevalencia de la EPOC en Espafia se estima en el 10,2% en los adultos de entre
40 y 80 anos, segun el estudio EPIdemiologic Study of COPD in SpAiN, EPI-SCAN®). La
prevalencia en hombres se sitia alrededor del 15,1% frente al 5,7% en las muje-
res®.
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La EPOC supone una carga econémica significativa al sistema de salud. En la Uni6én
Europea se calcula que el coste directo de las enfermedades respiratorias supone
el 6% del total del presupuesto de sanidad, siendo la EPOC el 56% de esta partida
(38,6 miles de millones de euros). Las exacerbaciones de la EPOC son las que mas
incidencia tienen sobre el total del gasto sanitario en EPOC. Existe una relacién di-
recta entre la gravedad de la EPOC y el coste de atencién. La distribucion de costes
se intensifica a medida que la gravedad de la enfermedad avanza.

Ademas del coste directo, deben contemplarse los costes indirectos como los pro-
ducidos por bajas laborales en menores de 65 anos o el asumido por sus cuidadores
familiares que se encargan del cuidado en el domicilio en el caso de los pacientes
de EPOC mas grave. Muchas personas deben renunciar a sus puestos de trabajo
para atender a pacientes de EPOC, a lo que hay que afadir la carga social de las
incapacidades laborales reconocidas a pacientes con esta enfermedad.

Respecto a la correlacion de costes derivados del consumo de tabaco en grandes
cifras generales podemos decir que un aumento de consumo de tabaco de 1.000
toneladas supone 2.600.000 délares de beneficios y 29.800.000 dolares de costes, un
desfase en costes en el sistema de mas de 27 millones de délares, segin un estudio
del Banco Mundial.

En lo que se refiere al coste que las empresas espanolas deben asumir, derivados de
enfermedades relacionadas con el tabaquismo, en 2005 se afrontaron unos costes
estimados en 8.000 millones de euros.

En Espana cada ano los costes sanitarios directos del consumo de tabaco respecto
a 6 enfermedades asociadas al consumo activo de tabaco (cancer de pulmén, EPOC,
asma, enfermedades cardiovasculares, accidentes cerebrovasculares y bajo peso al
nacer) asclenden a mas del 75% de la recaudacion fiscal.

Segun el estudio EPI-SCAN, en Espana el 73,1% de pacientes con criterios de EPOC
fueron infradiagnosticados, y este infradiagnéstico se distribuy6 desigualmente por
sexo, siendo 1,27 veces mas frecuente en mujeres (86,0%) que en hombres (67,6%)?.

Extrapolando las tasas de prevalencia e infradiagnéstico de EPOC a la poblacién to-
tal, se estima que en Espana entre las mujeres con edades comprendidas entre 40
y 80 anos existirian 628.102 mujeres con EPOC, de las cuales 540.168 aun estarian
sin diagnosticar (EPI-SCAN)®.



1.2. EPOCYy género

Por qué un abordaje de la EPOC con enfoque de género

El término género se utiliza para describir y analizar las caracteristicas de hombres
y mujeres que estan basadas en factores socioculturales, mientras que sexo se re-
fiere a las caracteristicas que vienen determinadas bioldégicamente.

En el documento Recomendaciones para la prdctica del enfoque de género en programas
de salud, editado por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSS-
SI)") se pone de manifiesto coémo el hecho de ser mujer u hombre puede conlle-
var diferencias biologicas, anatomicas y fisiologicas (por sexo) que condicionan
el estado de salud y en la atencién por parte de los servicios sanitarios. Asimis-
mo, existe una construccién sociocultural distinta para cada sexo (construccién
de género) que pueden influir en esas diferencias en la asistencia sanitaria. Las
posibles diferencias de salud entre hombres y mujeres, tanto debidas al sexo,
como motivadas por factores de género, pueden resultar discriminatorias y ser
evitables.

En este contexto, el Plan de Calidad para el SNS, dentro de una de sus seis areas de
actuacion, la de equidad y salud, desarrolla una linea estratégica referida al género
como determinante social de desigualdad en salud. Concretamente, la Estrategia
4 del Plan de Calidad del SNS esta dirigida a “Analizar las politicas de salud y pro-
poner acciones para reducir las inequidades en salud con énfasis en las desigual-
dades de género”.

En el marco de esta linea estratégica, se incide en la necesidad de “Promover el
conocimiento sobre las desigualdades de género en salud y fortalecer el enfoque
de género en las politicas de salud y en la formacién continuada del personal de
salud”.

Este Programa de Atencién Integral a las Mujeres con EPOC engarza con la necesi-
dad recogida por el Plan de Calidad del SNS —-en su linea de accién 52— de promover
la inclusion de la perspectiva de género en las estrategias de salud trabajando con
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los grupos de personas expertas, sociedades cientificas y profesionales; junto con
la recogida en la linea 60 de estudiar las diferencias de género en la atencién de los
procesos mas frecuentes, como sin duda es la EPOC.

A la vista de estudios publicados que arrojan evidencia acerca de desigualdades
en el curso de la EPOC entre mujeres y hombres motivadas tanto por razones de
sexo como de género® y de la constatacion de que sobre algunas cuestiones hay
poca evidencia clentifica y parece necesaria una mayor investigacion, se decide
abordar un programa especifico de atencién integral a las mujeres con EPOC. El
objetivo es poder mejorar el diagnostico de la patologia en las mujeres, abordar
su prevenciéon de manera especifica para conseguir mayor eficacia y establecer
unas recomendaciones claras a seguir en el manejo de la enfermedad en las mu-
jeres para mejorar su prondstico y su calidad de vida.

La EPOC en las mujeres

Alo largo de los ultimos anos, la prevalencia de la EPOC se ha incrementado entre
las mujeres debido a su incorporaciéon al habito tabaquico®. A pesar de este hecho
evidente, existe un claro sesgo en el diagnéstico de EPOC en funcién del sexo de
quien la padece.

Junto con el incremento de la poblacion de mujeres fumadoras, hay otros factores
que pueden esgrimirse también como explicaciéon de este aumento de casos de
EPOC en mujeres y que estan ligados a la mayor susceptibilidad a los efectos noci-
vos del humo debida a:

v' Predisposicion genética: estudios entre familias de personas fumadoras y exfu-
madoras demuestran que existe una predisposicion genética en la mujer al
dano pulmonar asociado al tabaco®).

v' Diferencias anatémicas en las vias aéreas: las vias areas de las mujeres, en pro-
porcién al tamano de sus pulmones, son mas estrechas que las de los hom-
bres, ademas el tejido de los bronquiolos presenta paredes mas gruesas, lo que
implica una mayor exposicién a los efectos nocivos de la combustién de cada
cigarrillo(o.

v"  Diferencias en la mecdnica ventilatoria, flujos y el depdsito pulmonar: aunque no
hay estudios suficientemente relevantes, parece que, en general, la forma de



fumar de las mujeres se asocia a inhalaciones mas profundas y mayor tiempo
de contencién del humo que los hombres. Este patron, unido al tamano de las
particulas y a la estructura de los pulmones, podria explicar un mayor depésito
pulmonar, menos extenso y de distribucion central®.

Inflamacién: susceptibilidad para la inflamacién e hipersecreciéon de moco ante
la exposiciéon al humo de tabaco en las mujeres(9.

Efecto de las hormonas sexuales: algunos estudios establecen que las hormonas
sexuales femeninas tienen efecto en la metabolizacién de los productos del
tabaco(9.

Varios estudios han demostrado que en mujeres con EPOC mas jovenes, que se
habian iniciado mas tarde en el tabaquismo y consumian menos paquetes-ano, se
presentaba una reduccién de la funcién pulmonar similar a la de hombres de ma-
yor edad, que se habian iniciado en el tabaquismo antes y con un mayor consumo
de cigarrillos al ano(?.

Las mujeres con EPOC presentan un cuadro clinico diferente al de los hombres con
estos sintomas diferenciados:

v

Mayor grado de disnea: uno de los principales sintomas y que determina en
gran medida la calidad de vida y la supervivencia®®).

Mayor frecuencia de sibilancias, hiperreactividad bronquial® e hipoxemia
por mayor afectacién de la via aéreal®.

Menos tos y menos expectoracion referida (probablemente debido a factores
soclales)),

Menor indice de masa corporal (IMC) y mayor frecuencia de alteraciones nutri-
cionales®).

Peor calidad de vida y mayor numero de exacerbaciones().

Menor capacidad de ejercicio, debido en gran parte al desequilibrio en la utili-
zacién de oxigeno por parte de la musculatura esquelética en las mujeres(t®).

El patrén de comorbilidades también es diferente entre sexos, siendo mas frecuen-
te entre los hombres la presencia de cardiopatia isquémica o alcoholismo; mien-
tras en las mujeres con EPOC aparecen con mayor frecuencia a otras enfermedades
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como la osteoporosis, ansiedad y depresion, diabetes mellitus, alteraciones nutri-
cionales, enfermedad inflamatoria intestinal o reflujo gastroesofagico®.

Aunque existen escasas evidencias cientificas de ello, también podrian responder
de forma diferente al tratamiento. Asimismo, el pronéstico varia entre sexos.

La presencia de la EPOC en la mujer ha recibido tradicionalmente poca atenciéon
de la comunidad cientifica internacional debido a su identificacion con el género
masculino.

Hasta la fecha, la mayoria de los estudios realizados sobre la enfermedad se han
llevado a cabo sobre muestras poblacionales de hombres. En los estudios en que
si se han incluido pacientes mujeres, se ha considerado el sexo como un factor de
correccion, y no como un hecho diferencial que mereciera un analisis especifico y
de género, por su relevancia.

La calidad de vida relacionada con la salud es un parametro directamente relacio-
nado con las hospitalizaciones, la utilizacién de recursos sanitarios, la respuesta al
tratamiento o la mortalidad en pacientes con EPOC que puede evaluarse mediante
el cuestionario respiratorio de calidad de vida Saint George’s Respiratory Questionnaire
(SGRQ)().

Las mujeres con EPOC, en comparacion con los hombres, tienen una mayor afecta-
cion de la calidad de vida relacionada con la salud y comienzan a experimentar sin-
tomas a una edad mas precoz y con un menor grado de obstruccién al flujo aéreo(®).

Los parametros de evaluaciéon de calidad de vida del SGRQ en mujeres y en hom-
bres presentan diferencias en la correlacién y significacion de las comorbilidades
por lo que se manifiesta la necesidad de encontrar otros factores a evaluar en el
caso de las mujeres como ansiedad o depresion(®).

Tradicionalmente, en la valoracion del pronéstico de la EPOC Unicamente se em-
pleaba la afectacién de la funcién pulmonar medida por el porcentaje del volumen
maximo de aire espirado en el primer segundo (FEV1) predicho, pero esta circuns-
tancia ha cambiado en la actualidad incorporando nuevos indices multidimensio-
nales como el indice de BODE (Body mass index, airflow Obstruction, Dysnea and Excer-
cise capacity index)??, que incluye en la valoracién del IMC, el grado de obstruccion
al flujo aéreo, el grado de disnea y la capacidad para el ejercicio, con un mejor valor
prondstico y recogiendo la gran heterogeneidad de la enfermedad.



La ponderacién de los componentes del indice BODE difiere entre hombres y muje-
res, siendo para estas méas importante el IMC y el grado de disnea —segtin Escala de
disnea modified Medical Research Council (nMRC)-%2),

TABLA 1. Escala mMRC®3),

mMRC Grado 0  Solo se queda sin respiracién tras la practica de ejercicio extenuante

mMRC Grado 1  Se queda corto de respiracién cuando acelera el paso o sube una
ligera elevacién

mMRC Grado 2  Anda mas despacio que personas de su misma edad en plano
porque se queda sin respiracion o tiene que parar para tomar aliento
al andar a su ritmo en superficie plana

mMRC Grado 3  Para a tomar aliento después de andar unos 100 metros o después
de caminar pocos minutos en superficie plana

mMRC Grado 4  Estd demasiado jadeante para abandonar la casa o tras vestirse o
desvestirse

Sin embargo, si una cuestiéon llama de forma particular la atencién, al hablar de
mujeres y EPOC, es la elevada tasa de infradiagnéstico que se estima que puede
existir de la enfermedad en la poblacién femenina.

Como se ha senalado, y segin datos del estudio de prevalencia de la EPOC EPI-
SCAN®), podria haber en Espania mas de 540.000 mujeres con EPOC sin diagnosticar,
siendo 1,27 veces mas frecuente el infradiagnostico de la EPOC en mujeres que en
hombres®@.

Es evidente la existencia de un claro sesgo diagnéstico motivado por razones de
género que ha asociado tradicionalmente EPOC y hombres. En este sentido, es im-
portante destacar que esta diferencia en las tasas de infradiagnéstico de la EPOC
en mujeres solo se da en Espana y no en otros paises estudiados.

El diagnéstico tardio incide negativamente en la calidad de vida y en el pronéstico y
evolucién de la enfermedad. Dada la mayor sintomatologia que presentan las mu-
jeres, un diagnostico y tratamiento precoces resultan especialmente convenientes.
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2.1. Objetivos y metodologia de trabajo

Vista la informacion recogida anteriormente, se ponen de manifiesto una serle de
necesidades a las que dar respuesta para alcanzar un manejo éptimo de la EPOC
en mujeres.

Por este motivo, se plantea el abordaje de un Programa de Atencién Integral a las
Mujeres con EPOC que contemple los siguientes objetivos:

v

v

Reducir el elevado porcentaje de infradiagnéstico de EPOC en las mujeres.

Poner de manifiesto que la EPOC es una enfermedad que afecta a un nimero
importante de mujeres.

Mejorar la informacién y el conocimiento de la opinién publica y profesionales
de los servicios sanitarios sobre la mayor susceptibilidad de las mujeres a la
exposicion tabaquica y su mayor vulnerabilidad a las patologias que afectan al
aparato respiratorio en general y a la EPOC en particular.

Identificar las medidas mas eficaces para mejorar el proceso asistencial de la
EPOC en las mujeres.

Disefiar y evaluar la aplicacién de iniciativas concretas y viables que aumenten
la calidad de la prevencion, el diagnoéstico, tratamiento y manejo de esta enfer-
medad en mujeres.

Consensuar unas intervenciones especificas orientadas a su pilotaje y evalua-
cion que permitan alcanzar el estandar 6ptimo en la prevencién, diagnoéstico y
manejo de la EPOC en las mujeres.
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Para elaborar este documento en torno a los objetivos propuestos se ha seguido
una metodologia de trabajo dividida en 6 fases.

Cuestionario
Organizacién y Constitucién previo y Reuniones

Elaboracién
documento
final

Comunicacién
lanzamiento Panel Experto documentacion presenciales y difusién
preliminar

Figura 1. Esquema de la metodologia de trabajo empleada.

Concretamente, partiendo de un cuestionario previo que fue respondido por todas
las personas que integraban el panel, se mantuvieron dos reuniones presenciales
con el grupo completo en las que se pudieron debatir y consensuar los contenidos
del presente documento.

En primer lugar, se plantea un abordaje especifico de la prevencién de la EPOC
para hacer mas visible la enfermedad e informar a las mujeres de la mayor suscep-
tibilidad al tabaco y, por lo tanto, a desarrollar patologias del aparato respiratorio
que los hombres, aun con menor exposicién al humo. Se pretende contribuir a
eliminar la tradicional asociacién entre EPOC y género masculino que, como se ha
visto, conlleva a unas importantes tasas de infradiagnoéstico en las mujeres.

Teniendo en cuenta que el tabaquismo es el principal factor desencadenante de la
enfermedad, el Programa de Atencién Integral a las Mujeres con EPOC debe abor-
dar las motivaciones de las mujeres para iniciarse y mantenerse en el habito taba-
quico y como plantear los programas de deshabituacién tabaquica para que resul-
ten mas efectivos en las mujeres.



Un apartado fundamental de este Programa de Atencién Integral a las Mujeres con
EPOC lo constituye el diagnéstico, donde se hacen propuestas concretas encami-
nadas a mejorar la deteccién precoz de la enfermedad y a establecer criterios que
mejoren las tasas de infradiagnoéstico de la EPOC en las mujeres.

Posteriormente se incide en el manejo de esta enfermedad en mujeres, atendiendo
a las diferencias existentes por sexo tales como las comorbilidades que se asocian
a la EPOC, la respuesta terapéutica y la consiguiente necesidad de educacion sani-
taria con perspectiva de género.

Finalmente, se plantea de qué forma se puede integrar el uso de las Tecnologias
de Informacién y Comunicacién (TIC) en el control y seguimiento de la EPOC en
mujeres, contribuyendo a mejorar el pronéstico de la enfermedad, optimizando la
gestion de los recursos y empoderando a las pacientes ofreciéndoles mas herra-
mientas para la autogestion de su enfermedad y mejorar la comunicacién pacien-
te-profesional.

2.2. El Panel Experto

Para el desarrollo del Programa de Atencién Integral a las Mujeres con EPOC se
constituyd un Panel Experto integrado por 16 profesionales lideres de opinién en
sus ambitos de especialidad. Este grupo multidisciplinar ha trabajado de forma
conjunta y ha contado con la coordinacién y metodologia propuesta por la consul-
tora T&T Consultoria Estratégica y el apoyo de AstraZeneca.

Las personas integrantes de este panel que han contribuido con su conocimiento
a elaborar la presente propuesta de Programa de Atencidn Integral a las Mujeres
con EPOC son:

Julio Ancochea Bermudez. Especialista en Neumologia. Coordinador Cientifico de
la Estrategia Nacional EPOC del MSSSI. Miembro de la Sociedad Espafiola de Neu-
mologia y Cirugia Toracica (SEPAR). Jefe del Servicio Neumologia del Hospital Uni-
versitario de La Princesa, de Madrid.
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Pedro Cervera Casino. Farmacéutico de Atencién Primaria. Vocal de la Comuni-
dad Valenciana de la Sociedad Espanola de Farmacéuticos de Atencién Primaria
(SEFAP).

Carme Hernandez Carcereny. Enfermera especialista en Respiratorio. Coordina-
dora de la Unidad de Atencién Integrada. Direccion Médica y de Enfermeria del
Hospital Clinic, de Barcelona. SEPAR-Enfermeria.

Rosa M*® Lépez Rodriguez. Farmacéutica. Diploma de Especializacién en Salud
Publica y Género y Master en Direccién y Administraciéon de Servicios Sanitarios.
Coordinadora de Programas. Metodologia Comun de Buenas Practicas en el SNS e
inclusioén de la perspectiva de género en las Estrategias del SNS. Subdireccion Ge-
neral de Calidad y Cohesién. MSSSI.

Jesus Molina Paris. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Coordinador
Grupo de trabajo de Respiratorio de la Sociedad Espanola de Medicina Familiar y
Comunitaria (SEMFYC). Grupo de Respiratorio en Atencién Primaria (GRAP). Médi-
co de Familia del Centro de Salud Francia, de Fuenlabrada.

Karlos Naberan Tona. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Miembro
del Grupo de trabajo de Respiratorio de SEMFYC y de la Sociedad GRAP. Médico de
Familia del Centro de Salud Campo de Belchite. Zaragoza.

Gemma Parramon Puig. Especialista en Psiquiatria. Secretaria de la Sociedad Ca-
talana de Psiquiatria y Salud Mental. Grupo de Trabajo “Mujer y Salud mental”.
Jefe Seccién de Interconsulta y Psiquiatra de Enlace. Hospital Vall d’"Hebron. Bar-
celona.

M? Angeles Prieto Rodriguez. Enfermera y Soci6loga. Directora de la Escuela de
Pacientes. Escuela Andaluza de Salud Publica.

Jestus Recio Iglesias. Especialista en Medicina Interna. Coordinador del Grupo de
Trabajo de la EPOC de la Sociedad Espanola de Medicina Interna (SEMI). Servicio
Medicina Interna del Hospital Vall d’"Hebron. Barcelona.

Juan Antonio Riesco Miranda. Especialista en Neumologia del Hospital San Pedro
de Alcantara. Extremadura. SEPAR-Tabaquismo y EPOC. Coordinador Ano SEPAR
“EPOC-Tabaco” (2015-2016). Investigador Centro CIBERES, del Instituto de Salud
Carlos III.



Patricia Sobradillo Ecenarro. Especialista en Neumologia. Miembro de SEPAR. Dele-
gada nacional de Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (la guia GOLD).
Hospital Universitario de Alava.

Joan B. Soriano Ortiz. Especialista en Salud Publica y Metodologia de la Investiga-
cién. Profesor Asociado de Medicina, Instituto de Investigaciéon Hospital Universi-
tario de La Princesa (IISP). Universidad Autonoma de Madrid. Consultor de Metodo-
logia e Investigacién de SEPAR.

Rafael Sotoca Covaleda. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Director
General de Asistencia Sanitaria en la Conselleria de Sanitat Universal 1 de Salut Puiblica
de la Generalitat Valenciana.

Juan Pablo de Torres Tajes. Especialista en Neumologia, Departamento de Neumo-
logia de la Clinica Universidad de Navarra. Miembro de SEPAR.

Francisco Vargas Marcos. Especialista en Epidemiologia. Coordinador Institucional
de la Estrategia Nacional de EPOC. Subdireccién General de Calidad y Cohesion.
MSSSIL

Luis Verde Remeseiro. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Gerente
del Area Sanitaria Integrada (EOXI) de A Corufia (CHUAC).

2.3. Comunicacién para la concienciacién y
prevencion de la EPOC en las mujeres

Como se ha explicado previamente, las mujeres son especialmente susceptibles
a las sustancias nocivas del tabaco, lo que provoca que resulte mas vulnerable a
enfermar a causa del tabaco que el hombre®.

En el caso concreto de la EPOC esté descrita una mayor predisposicién de las muje-
res a desarrollar patologias de via aérea y una pérdida mas acelerada de la funcion
pulmonar debido a cuestiones fisiologicas (en general, los pulmones son mas pe-
quenos que los de los hombres), asi como a un avance mas rapido de la patologia
derivado de los cambios hormonales que se producen tras la menopausia® 2.
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Teniendo en cuenta todo ello, cualquier programa especifico que quiera implemen-
tarse para actuar frente a la EPOC en mujeres, debe acompanarse de un programa
de comunicacion y difusion de la informacion especificamente dirigido a ellas, que
informe acerca de la influencia del tabaco en su salud, las elevadas probabilidades
de desarrollo de EPOC y como esta patologia puede condicionar su vida.

Caracteristicas de un plan de comunicacién sobre tabaco y EPOC
especificamente dirigido a las mujeres

Segmentacion de la poblacién objetivo

Para conseguir una comunicaciéon eficaz, debe prestarse especial atencién a los
grupos de edad a los que van a dirigirse las acciones. La edad condicionara los
mensajes, los canales elegidos, pero también delimitara el publico objetivo a quien
van dirigidos los mensajes.

Segun los datos de la Gltima Encuesta Nacional de Salud publicada por el Instituto
Nacional de Estadistica (INE)®) y llevada a cabo en los afios 2011 y 2012, el porcen-
taje de mujeres fumadoras en Espana ascendia a 22,8% (20,2% fumaban a diario y
el 2,6% restante ocasionalmente). Si se recogen los datos referidos a Espana de la
Encuesta Europea de Salud del afio 20149, las cifras resultan algo inferiores. Con-
cretamente, segun esta fuente existiria un 20,5% de mujeres fumadoras en Espana
de las que 18,6% fuman a diario.

A la hora de segmentar es significativo comprobar en qué franja de edad se con-
centra el grueso de la poblacién fumadora femenina.

En este sentido, los tres anos de diferencia entre una encuesta y otra hacen que, mien-
tras en la Encuesta Nacional la mayor parte de fumadoras se sitia entre los 25 y los
54 anos, reduciéndose el porcentaje a partir de los 55, en la Encuesta Europea, el gru-
po de mujeres de entre 55 y 64 afnos que fuman diariamente sigue siendo llamativo.

La segmentacion y delimitacién por grupos de edad sera, por lo tanto, la primera
cuestion a tener en cuenta.

Esta primera delimitacion permitira adaptar los mensajes, formatos y acciones a las
mujeres a quienes se dirigen, que variara en funcion de si trabajan en casa o fuera
de ella, dedican tiempo a la atenciéon de ninas/os, tareas domésticas, estudios, etc.



TABLA 2. Encuesta Nacional de Salud 2011-2012.

Hombres Mujeres Hombres Mujeres ﬁ
Fumador diario 27,9 20,2 Fumador ocasional 3,5 2,6 U
De 15 a 24 anos 22,5 21,0 De 15 a 24 anos 5,4 4.0 8
De 25 a 34 anos 35,7 28,3 De 25 a 34 anos 5,2 3,3 M
De 35 a 44 anos 32,8 28,3 De 35 a 44 anos 3,0 3,0 %
De 45 a 54 afios 34,3 30,0  De45a 54 afios 3,7 3,2 O
De 55 a 64 anos 26,3 15,4 De 55 a 64 anos 2,6 2,7 %
De 65 a 74 anos 16,2 4.6 De 65 a 74 anos 1,8 0,5 H
De 75 a 84 anos 8,9 0,9 De 75 a 84 anos 1,1 0,2 g
De 85 y mas anos 44 0,5 De 85 y mas anos 3,0 0,2

Fuente INE.

-

<

(2"

O

TABLA 3. Encuesta Europea de Salud en Espana 2014. r'[i'

Hombres Mujeres Hombres Mujeres E

Fumador diario 27,6 18,6 Fumador ocasional 2,9 1,9 \%

De 15 a 24 anos 21,4 15,5 De 15 a 24 anos 3,6 2,3 G

De 25 a 34 anos 35,1 248 De 25 a 34 anos 5,5 42 E

De 35 a 44 anos 32,7 245 De 35 a 44 anos 3,5 2,5 E
De 45 a 54 anos 33,6 26,4 De 45 a 54 anos 2,7 1,8
De 55 a 64 anos 28.6 20,8 De 55 a 64 anos 1,3 1,1
De 65 a 74 anos 16,4 6,7 De 65 a 74 anos 0,7 0,3
De 75 a 84 anos 8,8 1,4 De 75 a 84 anos 0,7 0,1
De 85 y mas anos 6,5 0,9 De 85 y mas anos 0,9 0,0

Fuente INE.



En el caso de las mujeres mas jovenes, la comunicacién debera trasladarse a co-
legios, institutos y universidades, por lo que se aconseja establecer sinergias con
ambitos diferentes al asistencial, como se expondra mas adelante.

No cabe olvidar que en muchas ocasiones el tabaquismo se encuentra ligado a
sectores sociales mas desfavorecidos o a dmbitos con un menor nivel formativo.
Este hecho debe ser tenido en cuenta para que la comunicaciéon llegue de forma
efectiva a todos los grupos a los que se quiere acceder.

Teniendo en cuenta la perspectiva de género, hay momentos en la vida de las mu-
jeres en los que la formacion, la prevencion y también la deshabituacion tabaquica
puede ser mas efectiva. Uno de estos momentos es el embarazo, que requiere una
actuacion especifica por la especial motivacién para asumir habitos mas saluda-
bles. Es importante no olvidar la importancia de que la pareja de la mujer emba-
razada también modifique su habito tabaquico, no solo por propia salud sino, tam-
bién, por la trascendencia que en la salud del feto conlleva un ambiente familiar
libre de humo.

Por otra parte, la crianza puede constituir otra etapa en la que hacer hincapié en
la informacioén, concienciacion y prevenciéon del tabaquismo en madres y padres,
puesto que en los hogares los hijos seran fumadores pasivos. Estudios recientes
de género visibilizan diferente impacto en hijas e hijos en funcién de los habitos
de ocio y tiempo libre en relacién al tiempo que pasan en el hogar jugando o estu-
diando.

Por ello, se recomienda implicar también a profesionales de Pediatria, Ginecologia
y Obstetricia en las tareas de formaciéon e informacién.
Mensajes

En general, puede decirse que las mujeres desconocen que el tabaco es especial-
mente perjudicial para ellas, incluso méas que para el hombre.

También es necesario que los futuros padres se sensibilicen del dano que el humo
de su tabaco puede hacer a su mujer embarazada y al feto.

Asimismo, y a pesar de que desde el ano 2009 existe una Estrategia Nacional de
EPOC en el SNS, actualizada en el ano 20149, sus lineas estratégicas y de acciéon se
han dirigido especificamente al ambito profesional de los servicios sanitarios. Este



hecho provoca que en la poblacion en general, y entre las mujeres en particular,
no exista un conocimiento claro de qué es la EPOC, qué la provoca, cuales son sus
sintomas y de qué forma afecta a la calidad de vida de las mujeres.

Por lo tanto, en los mensajes a difundir dentro del plan de comunicacién que debe
acompanar al Programa de Atencion Integral a las Mujeres con EPOC, hay que dis-
tinguir dos planos: mujeres y tabaco y mujeres y EPOC.

El Panel Experto que ha participado en el diseno de este programa coincidié en
destacar como esenciales los siguientes mensajes fuerza:
Mujeres y tabaco

v Las mujeres son mas susceptibles al humo del tabaco que los hombres por lo
que es mas vulnerable al desarrollo de patologias relacionadas con el tabaco;
respiratorias, oncologicas, cardiovasculares, infertilidad, etc.(1929).

v Las mujeres son mas susceptibles a la adiccion tabaquica®V: metabolizacion ra-
pida de la nicotina, mayor vulnerabilidad a otros componentes quimicos del
tabaco, alteraciones genéticas y epigenéticas en la via de la dopamina, etc.

v' Las fumadoras pasivas estan expuestas a similares riesgos de enfermar que las
fumadorast®.

v' El tabaco durante el embarazo predispone a la inmadurez pulmonar del feto®.

v' Otras sustancias, como el cannabis y la marihuana, tienen consecuencias ana-
didas al tabaco, y este hecho debe ser tenido en cuenta®®.

Mujeres y EPOC

v' El tabaco produce EPOC (en las mujeres).

v La EPOC no es solo una enfermedad de hombres; se estima que afecta a més de
600.000 mujeres en Espana®.

v' La tos y la disnea no son “normales”. Pueden ser sintomas de una EPOC.

v Es fundamental el diagnéstico y tratamiento precoces de la EPOC en las mujeres
ya que, a igual estadio de la patologia que en los hombres, produce mayor disnea

MUJERES CON EPOC | e

P4

ATENCION INTEGRAL



y mayor pérdida de la funcién pulmonar. Las alteraciones hormonales que se
producen en la menopausia aceleran la pérdida de funcién pulmonar en estas
pacientes.

v Una mujer fumadora o ex fumadora con sintomas respiratorios debe solicitar la
realizacién de una espirometria forzada.

Canales

Ademas de los medios de comunicacién y la publicidad tradicional, se requiere la
utilizacién de las nuevas tecnologias, las redes sociales, los blogs, las pildoras do-
cumentales, canales de YouTube, etc.

Del mismo modo, seria interesante la utilizacién de folletos informativos y cartele-
ria en centros de atencion sanitaria, centros sociales y otros ambitos en los que las
mujeres pueden tener acceso a estos materiales en lugares que por rol de género a
determinadas edades puede frecuentar mas, como centros de estética, moda, gim-
nasios o tiendas de alimentacién.

Por otra parte, la necesidad de acceder a la poblacién méas joven para prevenir el
habito tabaquico hace necesario llevar a cabo acciones en los colegios, institutos y
universidades.

Se ha comprobado cémo la formacion entre iguales suele dar muy buenos resulta-
dos, especialmente cuando se trata de grupos de mujeres, Por ello, articular espa-
cios en los que diferentes mujeres fumadoras y ex fumadoras puedan compartir
experiencias, dar difusién a articulos de opinién de mujeres de referencia de dis-
tintas profesiones que hayan dejado de fumar, activar tertulias entre mujeres de
diferentes edades, etc., son acciones que pueden generar buenos resultados desde
el punto de vista de la formacién y concienciacién.

Emisores

El Libro Blanco sobre mujeres y tabaco®? seniala que, en materia de formacién, los pro-
gramas que mejor resultado dan son los efectuados entre iguales. Las portavoces
seleccionadas para trasladar los mensajes deben ser mujeres con las que resulte
facil identificarse, tanto entre la poblacidén joven como entre la adulta. Encontrar
mujeres lideres de opinién que identifiquen la EPOC, que le pongan cara a la en-



fermedad, que hablen de su experiencia como fumadoras, ex fumadoras o como
pacientes, tendria un gran beneficio en la eficacia de la comunicacién.

Durante anos, el cigarrillo se ha identificado publicitariamente como un elemento
de igualdad entre hombres y mujeres, como simbolo de liberacién, éxito, moderni-
dad... La utilizacién de mujeres no fumadoras o exfumadoras, reconocidas por las
demas mujeres como exitosas, contribuira a romper esos estereotipos ligados al
tabaco durante tanto tiempo.

Por otro lado, es importante destacar la necesidad de que las personas de los equi-
pos que disenien y elaboren la estrategia de comunicacion y difusion de este Progra-
ma de Comunicacién especialmente dirigido a las mujeres deben contar con unos
conocimientos especificos en materia de género, comunicacién y también conocer
la EPOC en mujeres, ya que este hecho redundara en la eficacia de los mensajes y
la efectividad de dicha estrategia de comunicacién.

Atencion especifica en el embarazo

Por parte del Panel Experto se ha considerado esencial que se puedan articular
acciones especificamente dirigidas tanto a la concienciacién y prevencién del ta-
baquismo en mujeres embarazadas como el abordaje de programas de deshabitua-
cién especialmente dirigidos para las mujeres embarazadas fumadoras (ver capi-
tulo posterior).

Para ello, es esencial que los diferentes perfiles profesionales de los equipos sani-
tarios implicados en el seguimiento del embarazo de las mujeres cuenten con la
formacién y herramientas necesarias para informar a sus parejas acerca de los
efectos del tabaco y de la EPOC. Para ello se recomienda establecer alianzas con
Ginecologia, Obstetricia, Matronas, personal de Enfermeria en general y Neonato-
logia y Pediatria para llevar a cabo acciones de prevencion del tabaquismo.

Establecimiento de alianzas y sinergias

La prevencién del tabaquismo requiere de un abordaje global, que no se circuns-
criba a determinados ambitos sanitarios, sino que se extienda a otras facetas de
la vida de las mujeres en las que los mensajes pueden ser mas efectivos incluso
que en el propio entorno sanitario. Por ello, se recomienda el establecimiento de
alianzas dentro del ambito sanitario con otras especialidades mas alla de las de
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Atencién Primaria o Neumologia para formar e informar a las mujeres, como en
otros espacios de la vida social y educativa.

Es necesario extender entre los profesionales sanitarios el concepto de que “ta-
baquismo es igual a enfermedad”, de forma que todos estén concienciados de la
importancia de su prevencién. Para ello, es necesaria la formacién en los diferentes
niveles asistenciales, no solo en Atencién Primaria, donde se suele hacer un mayor
hincapié, sino también en el ambito hospitalario.

Asimismo, en la prevencion y concienciacién contra el tabaquismo deben impli-
carse los centros educativos a través del profesorado y las Asociaciones de Padres
y Madres; los ambitos comunitario y local; los espacios socioculturales y la esfera
empresarial y laboral, impulsando campanas de Responsabilidad Social Corporati-
va vinculadas a la prevencion del habito tabaquico.

Implicacién institucional: campaiia antitabaco

En la puesta en marcha de un Programa de Comunicaciéon especifico para la pre-
venciéon de la EPOC, es necesaria la implicacién institucional. La ultima campana
institucional de prevenciéon del tabaquismo de ambito nacional coincidié con la
entrada en vigor de la “Ley del Tabaco”. Se hace necesario un nuevo impulso desde
los ambitos institucionales. En estas nuevas campanas, se deberia tener en cuenta
la visién de género y lanzar mensajes especificos para las mujeres.

Recomendaciones

Visto lo expuesto a lo largo del capitulo, y para conseguir una prevenciéon efectiva
del tabaquismo en las mujeres, que conllevara también la prevenciéon de la EPOC,
se formulan las siguientes recomendaciones:

1. Poner en marcha un Plan de Comunicacién especificamente dirigido a las muje-
res que informe acerca de los mensajes identificados como prioritarios en “Mu-
jeres y tabaco” y en “Mujeres y EPOC”. Este Plan debe llevarse a cabo de forma
segmentada, para que sea realmente eficaz; implicando ambitos educativos, socia-
les y empresariales, ademas de sanitarios. Deben utilizarse los nuevos canales de
comunicacién on line (redes sociales, apps, blogs...) y buscar referencias entre mu-
jeres lideres de opinion que “pongan cara” a la EPOC y contribuyan a su prevencion.



2. Formar a los diferentes perfiles profesionales de los equipos sanitarios, indepen-
dientemente de su especialidad y ambito asistencial, en género y salud y, especi-
ficamente, en la prevencién del tabaquismo y en la prevencién de la EPOC con
un enfoque de género. De esta manera se irad desterrando la asimilacién que
existe entre “tabaquismo/EPOC/hombres” a la vez que se podra ir extendiendo
el concepto de “tabaquismo=patologia”.

3. Incitar a las administraciones publicas y otras instituciones a que activen
nuevas campanas de prevencién del tabaquismo y a la prevencién de la EPOC,
teniendo en cuenta la perspectiva de género para llevar a cabo acciones de co-
municacién especificamente dirigidas a las mujeres.

S 2.4. La deshabituaciéon tabaquica en las mujeres

El habito tabaquico en las mujeres

Las motivaciones de las mujeres para el inicio en el habito tabaquico son distintas
a las de los hombres. La baja autoestima, las preocupaciones por el peso corporal
y la preocupacién por la imagen son factores que influyen en el inicio del consumo
de tabaco en mujeres, especialmente entre las adolescentes.

El tabaco y el control del peso

Las mujeres pueden iniciar el consumo de tabaco como una estrategia para dismi-
nuir el peso y controlar el apetito. Esto también es un factor que mantiene el habito
y dificulta el cese.

Existe una mayor proporciéon de chicas que de chicos que consideran que su peso
es superior al que deberia ser y creen que fumar les ayuda a controlar el peso. De
hecho, estd documentado que si se deja de fumar se engorda una media de unos
4-5 kilos, puesto que la nicotina disminuye el apetito, acelera el metabolismo y, por
tanto, aumenta el consumo de calorias®).
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La relacién entre tabaco y salud mental

Se ha observado una relacién entre tabaquismo, género y salud mental. Las muje-
res fumadoras son mas propensas a sufrir ansiedad y depresién que los hombres
fumadores (mientras que los hombres tienen mas probabilidad de sufrir un tras-
torno por consumo excesivo de alcohol y/u otras sustancias)®+2°).

En los hombres el inicio del consumo estd méas asociado a la busqueda de nuevas
sensaciones. Se ha observado que los hombres fuman para incrementar sus expe-
riencias positivas y las mujeres como reaccién a experiencias negativas®,

Existe una gran evidencia entre el inicio del habito tabaquico y el afrontamiento de
problemas emocionales y/o de conducta en adolescentes. Varios estudios han encon-
trado una asociacion entre el tabaquismo y la psicopatologia en chicas adolescentes,
pero no en chicos. Estos resultados sugieren que las adolescentes mas jovenes con
problemas psicosociales pueden beneficiarse de la prevencion del habito de fumar.

En mujeres adultas jovenes se ha visto una asociaciéon entre sintomas depresivos y
tabaquismo. Parece que existe una relacién entre un mayor nimero de cigarrillos y
mas sintomas depresivos un ano después. Estos hallazgos sugieren que la adoles-
cencia y la edad adulta son periodos vulnerables para la retroalimentaciéon entre
el nimero de cigarrillos fumados y la depresion y que algunas personas, especial-
mente las mujeres, fuman para aliviar los sintomas de depresién. En conclusion,
existe una relacion bidireccional entre el consumo de cigarrillos y los sintomas
depresivos en mujeres adultas jovenes.

El tabaco como alivio al estrés y/o la ansiedad

Estudios clinicos sugieren que las mujeres utilizan la nicotina con mas frecuencia
que los hombres para hacer frente a la ansiedad®?.

Se entiende por “estrés” aquel estado psicolégico negativo inducido por cambios
ambientales que se acompana de respuestas biolégicas. Por otra parte, entendere-
mos por “ansiedad” un estado psicolégico negativo inducido por un acontecimiento
adverso o por la anticipacién del mismo.

El estrés es, sin lugar a dudas, un factor importante que promueve el inicio del con-
sumo de tabaco y la recaida en pacientes que han dejado de fumar. Este hecho se
demuestra mas relevantemente en las mujeres que en los hombres.



Las mujeres tienden a fumar mas por estados de animo negativos, como tristeza,
ansiedad, soledad, incertidumbre, frustracién. Utilizan el cigarrillo como instru-
mento para hacer frente a algunas situaciones y lo relacionan con confort. Fuman
para disminuir el nerviosismo, la irritabilidad, la frustracién o el estrés.

Como se ha senalado anteriormente, mientras en los hombres, fumar forma parte
de la busqueda de nuevas sensaciones, en las mujeres, supone una herramienta
para afrontar situaciones adversas o estados de animo negativos.

Se han identificado otros factores asociados al inicio de tabaquismo femenino,
como son los factores genéticos. Las mujeres con familiares fumadores mues-
tran mas niveles de estrés inducido por la ansiedad hacia el tabaco que los hom-
bres.

La creencia de que la nicotina tiene un efecto ansiolitico se encuentra muy gene-
ralizada en la sociedad, sin embargo, la nicotina es una sustancia estimulante. Pro-
bablemente, el efecto tranquilizante estd asociado a la reversion de los sintomas
asociados a la abstinencia de la nicotina o a la asociacién que se ha realizado entre
fumar y placer.

Tabaco e imagen personal

Durante anos, el tabaco se ha presentado publicitariamente asociado a igualdad
entre hombres y mujeres, liberacion, poder, triunfo en el ambito social y laboral,
etc.

La necesidad de algunas mujeres por reforzar su imagen o su autoestima personal
podria estar asociada también al inicio en el habito tabaquico, incluso su mante-
nimiento. Hasta hace poco, algunas mujeres todavia fumaban para mantener una
imagen y para ganar aceptaciont.

La adopcién por parte de las mujeres de comportamientos hasta ahora tipicamen-
te masculinos como fumar o consumir alcohol es otro aspecto social que ha incre-
mentado el tabaquismo en las mujeres.

Asimismo, algunos estudios han encontrado un mayor riesgo de tabaquismo en
chicas, en comparacion con los chicos, cuando en su grupo de amistades hay otra
mujer que fuma.
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En definitiva, tal y como se ha descrito en la literatura cientifica publicada al res-
pecto, el inicio en el habito tabaquico responde a factores diferentes en hombres
y en mujeres. En las mujeres tiene una mayor capacidad de influencia el hecho de
utilizar el tabaco como medida de control de peso.

A su vez, parece que existe una mayor asociaciéon entre tabaco y psicopatologia en
el caso de las mujeres que en los hombres.

Finalmente, y ligado a la imagen que se ha proyectado del tabaco en el ambito pu-
blicitario, las mujeres siguen utilizando el tabaco como elemento de socializacién o
reconocimiento social, al estar el cigarrillo ligado a una imagen colectiva de poder,
éxito e independencia.

La deshabituacién tabaquica en las mujeres

Esté descrito que las mujeres llevan a cabo mads intentos por dejar de fumar que
los hombres, sin embargo, recaen mas.

;Cuales son las razones que podrian explicar este peor resultado en el abandono
tabaquico en las mujeres frente a los hombres?

Como ya se ha senalado anteriormente, las mujeres fuman como una estrategia
para reducir estados emocionales negativos. Esto hace pensar que el habito taba-
quico entre mujeres puede estar mas influenciado por componentes conductuales
y menos por la dependencia de nicotina que en los hombres.

Los hombres tardan menos tiempo que las mujeres en fumar el primer cigarrillo
del dia y perciben éste como el mas satisfactorio. Ambas variables vienen a corro-
borar esta mayor dependencia de la nicotina de los hombres frente a las mujeres.
Ante esta mayor dependencia conductual que fisica, parece probable que los trata-
mientos para dejar de fumar dirigidos a las mujeres seran mas eficaces si incluyen
un tratamiento psicolégico conductual.

Por otra parte, cabe tener en cuenta que el ciclo hormonal modula el consumo del
tabaco en las mujeres. Los niveles de estrogenos se correlacionan positivamente
con la mayor sensibilidad a los efectos gratificantes de la nicotina. Aunque no lo
confirman todos los estudios, se ha visto que durante la abstinencia a la nicotina,
la ansiedad y el riesgo de recaida son mas intensos en la fase folicular, esto es,
cuando los estrégenos estan mas altos0).



La progesterona tiene el efecto contrario; los niveles altos de esta hormona se co-
rrelacionan con la disminucién del consumo del tabaco en las mujeres.

En consecuencia, dejar de fumar en una fase u otra puede influir en el éxito del
abandono del tabaco.

Otro factor diferencial que cabe mencionar es que algunos estudios han encontra-
do diferencias en las respuestas a los tratamientos farmacologicos para el aban-
dono tabaquico. Asi, las mujeres responderian peor al tratamiento con terapia de
sustituciéon de nicotina que con otros tratamientos. Sin embargo, las posibles di-
ferencias por sexo halladas en los resultados de dichos tratamientos es un tema
controvertido y los estudios que las evaluaron tuvieron resultados diferentes. Tam-
bién han resultado contradictorios los resultados obtenidos de estudios que han
evaluado el éxito de los tratamientos para dejar de fumar por género a corto y
medio plazo. Una explicacion de estos resultados tan dispares son las diferencias
metodologicas entre los estudios.

Sin embargo, si resulta evidente que las preocupaciones de las mujeres a la hora
de afrontar un proceso de deshabituacién son diferentes a las del hombre, siendo
el temor al aumento de peso una de las barreras mas importantes que impide a las
mujeres el abandono tabaquico.

El aumento de peso es la razén numero uno esgrimida por las personas fumado-
ras, especialmente por las mujeres, para no abandonar el habito o como causa de
recaida una vez iniciado el proceso de abandono del tabaco®”. Sin embargo, los
beneficios del abandono tabaquico son superiores al incremento de peso producido
por el cese. Para ser mas eficaces, los programas de deshabituacion tabaquica de-
ben atender a esta preocupaciéon y esmerarse en explicar por qué se produce esta
ganancia de peso durante los primeros meses de cese en el habito tabaquico.

Tal y como se ha senialado ya, la depresién y otros problemas de salud mental son
un factor relevante en el mantenimiento y en el proceso de deshabituacién tanto
en hombres como en mujeres, aunque encontramos a mas mujeres fumadoras con
antecedentes de depresion. En la literatura podemos encontrar varios estudios so-
bre la depresion como factor de riesgo para iniciar el consumo de tabaco, el tabaco
como factor de riesgo para la depresion y sobre el papel que juega la depresiéon en
el abandono del consumo de tabaco. Las mujeres que dejan de fumar y tienen
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antecedentes de episodios depresivos tienen dos veces mdas probabilidades de
fracasar que aquellas que no los tienen. El estado de animo depresivo una vez
abandonado el habito tabaquico predice la recaida.

Asimismo, también se ha comprobado que la gravedad de la depresién en fumado-
ras activas es mas alta que en las no fumadoras.

Otro factor que impide el abandono del tabaco por parte de las mujeres es que se
ha visto que durante la abstinencia de nicotina las mujeres refieren estados de
animo negativos, como depresion y ansiedad intensa, con mas frecuencia e in-
tensidad que los hombres.

En un estudio llevado a cabo en los anos 2000 y 2001 se observo que las mujeres
tratadas en un Programa de Deshabituacién Tabaquica con caracteristicas especi-
ficas de género obtienen una mayor tasa de éxito en el abandono del tabaco a corto
y medio plazo que las tratadas dentro de programas no especificos®®).

En este estudio, se identificaron como factores prondstico de éxito la convivencia
con una pareja no fumadora, el nivel de formacion, la dependencia de la nicotina
y la existencia de intentos previos de abandono. Ademas, se identificaron como
factores determinantes de la recaida; la situacién social, el estrés y la sensacién de
control sobre el consumo.

En esta adaptacion de los Programas de Deshabituacion Tabaquica a las necesida-
des, preocupaciones y motivaciones propias de las mujeres, toman especial rele-
vancia momentos concretos en la vida de las mujeres en los que abordar un proce-
so de deshabituacion tabaquica cuenta con mayores posibilidades de éxito. Este es
el caso del embarazo, momento en el cual las mujeres cuentan con una motivaciéon
adicional para dejar el tabaco.

Sin embargo, es muy importante el porcentaje de mujeres que vuelve al habito ta-
baquico una vez transcurrido el periodo de gestacion®.

La posibilidad de establecer alianzas con especialistas de Atencién Primaria, Gine-
cologia, Obstetricia y Matronas para la puesta en marcha de programas especificos
supone una oportunidad para mejorar las tasas de éxito en el abandono tabaquico
de las mujeres.



Estos programas deberian incidir en:

v Como llegan las sustancias nocivas del tabaco a la placenta (también en el caso
de las fumadoras pasivas).

v' Los efectos que provocan en el feto reduciendo la llegada de nutrientes.

v" Otros efectos adversos provocados por el tabaco como el riesgo de prematuridad
y mortalidad perinatal®), el riesgo de embarazo ectopico, los efectos del tabaco
en la salud reproductiva de las mujeres), etc.

v' Preparase para dejar el tabaco de forma definitiva después del parto.
v La importancia del tabaquismo pasivo en ambientes familiares.

Asimismo, existen otros momentos relevantes en la vida de las mujeres en la que
una actuacion especifica, en la que participaran los profesionales de los servicios
sanitarios de diferentes especialidades, reportaria, probablemente, muy buenos
resultados en cuanto al éxito en la deshabituacion tabaquica de las mujeres. Se
trataria de actuar especificamente desde diferentes ambitos de especializacion du-
rante momentos como la maternidad, especialmente cuando los hijos son mas
pequenos o la menopausia. Para ello, es recomendable que existan alianzas y coor-
dinacién entre especialistas del ambito de la Pediatria, Odontologia, Unidades de
Atencion al Climaterio, etc.

Por otra parte, todos los equipos de profesionales sanitarios deberian contar con
formacion en consejo anti tabaquico, para llevar a cabo un primer abordaje y deri-
var a especialistas en deshabituaciéon cuando resulte necesario.

A su vez, deberia incrementarse el nimero de Unidades de Deshabituacién Taba-
quica, de forma que la mayor parte de centros de salud contaran con una de ellas
dotadas con personal suficiente y formado adecuadamente, también en perspecti-
va de género para abordar los procesos de deshabituacion.

En base a lo expuesto, se puede afirmar que:

v' Las mujeres, en general, realizan mas intentos por dejar de fumar que los hom-
bres, aunque tienen mas recaidas.

v' Segun las publicaciones al respecto, una terapia de deshabituacién especifica-
mente disenada para las mujeres obtiene mayores tasas de éxito.
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v' Los Programas de Deshabituacién Tabaquica adaptados a las preocupaciones
y comportamientos especificos de las mujeres frente al tabaco deben tener en
cuenta su preocupacién por el incremento de peso, la mayor afectacién de la
abstinencia tabaquica en el estado emocional que en el caso de los hombres, o
la relacién existente entre tabaquismo y salud mental.

v Asimismo, es importante destacar la influencia de la fase del ciclo hormonal en
el que las mujeres inician la deshabituacion.

v' Se consideran también convenientes actuaciones especificas durante el emba-
razo, asi como en otros momentos de relevancia en las diferentes etapas de la
vida de las mujeres como la maternidad o el climaterio.

Terapias de apoyo a la deshabituacién tabaquica
de las mujeres

Terapia sustitutiva y otros tratamientos farmacolégicos para el abandono tabdquico:
especificidades de género

Actualmente existen tres farmacos autorizados en Europa para tratamiento de la
deshabituacion tabaquica: la terapia de sustitucién con nicotina (TSN), bupropién
y vareniclina. Las revisiones publicadas muestran que todos ellos mejoran las ta-
sas de abandono, en comparacién con placebo, aunque ninguno esta financiado
actualmente por el SNS“Y.

Dado que el tratamiento farmacologico mejora la tasa de abstinencia y aumenta
la posibilidad de éxito, las guias recomiendan actualmente ofrecer este apoyo far-
macologico.

A pesar de que no existen muchos estudios que comparen los resultados de las di-
ferentes terapias entre hombres y mujeres, los estudios de intervencién existentes
si vislumbran patrones diferentes entre hombres y mujeres que apuntan a diferen-
clas de género en relacion con la tasa de abandono.

En base a estos estudios de intervencion, puede sefialarse que las tasas de abando-
no del tabaco son mas altas en hombres que en mujeres cuando se utilizan bupro-
pion y/o TSN. Por lo que respecta a vareniclina, muestra ser incluso mas eficaz en
mujeres que en hombres, a las 4 y 12 semanas(?.



El meta-analisis Scharf y Shiffman del afio 2004**) concluye que bupropién es una
ayuda eficaz para dejar de fumar tanto en hombres como en mujeres. Las mujeres
sin embargo tienen menos éxito tanto con bupropién como con placebo. No esta
clara la peor respuesta a bupropién, aunque su mecanismo de accién esta relacio-
nado con factores emocionales que conllevan un estado de &nimo “negativo”, muy
ligado, como ya se ha senialado, al habito tabaquico de las mujeres.

En un meta-analisis de 2016“4, se concluye que vareniclina muestra una mayor
eficacia en mujeres que en hombres a corto plazo y la misma en los resultados al
ano. La vareniclina puede ser particularmente util para reducir la disparidad de
género observada en las tasas de abandono.

Recientemente Smith y cols. publicaron un meta-analisis sobre eficacia compara-
da entre hombres y mujeres, de los tres tratamientos farmacolégicos®). Este tra-
bajo incluye 28 ensayos clinicos aleatorizados, doble ciego de bupropién-SR, TSN y
vareniclina vs placebo con un 51% mujeres*>.

El resultado apunt6 a que vareniclina es mas eficaz en mujeres que la TSN (RR =
1,41; IC 1,12,1,76) y bupropién (RR = 1,38; IC 1,08,1,77)1.

Dados estos resultados pareceria légico considerar vareniclina como tratamiento
de primera opcién para las mujeres, teniendo en cuenta que no se recomienda la
vareniclina ni el bupropién en mujeres embarazadas o lactantes. (La TSN solo en el
primer trimestre y previa consideracion y analisis especifico del caso). En mujeres
embarazadas, las guias senalan que deben priorizarse los tratamientos no farma-
colégicos y que los farmacos deben valorarse teniendo en cuenta la relaciéon riesgo/
beneficio®®).

Otras terapias de apoyo a la deshabituacién dirigida
especificamente a las mujeres

Junto con los tratamientos farmacoldgicos, existe otro tipo de terapias de apoyo
que ofrecen buenos resultados para las mujeres, siendo ademas una herramienta
para su empoderamiento, dirigidas a ofrecer informaciéon y apoyo real a las muje-
res en el afrontamiento del proceso de abandono tabaquico. Se trata de terapias
basadas en el apoyo entre iguales, que tengan en cuenta la perspectiva de género
y que ensenen a las mujeres como protegerse y buscar ayuda durante el complejo
proceso de deshabituacién.
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Asimismo, se recomienda ir alla donde estan las mujeres (centros educativos,
centros sociales o culturales...) y, como ya se ha sefialado, incidir en los momen-
tos mas importantes de la vida de las mujeres como el embarazo, implicando
para ello a los perfiles profesionales de los equipos sanitarios que las atienden
(Ginecologia, Obstetricia, Matronas, Neonatologia, Pediatria, Psicologia, Psiquia-
tria, etc.).

Como una via para conectar con las mujeres, es interesante fomentar los concep-
tos de salud y bienestar, planificando intervenciones en este ambito (perfumerias,
peluquerias, gimnasios, centros de estética, etc.) y otros en los que llegar a las mu-
jeres.

De forma mas concreta, algunas actuaciones que se proponen son las siguientes:

v' Poner en marcha talleres de formaciéon y apoyo entre iguales con mujeres fu-
madoras y ex fumadoras, en el marco de las Escuelas de Pacientes de las dife-
rentes Comunidades Auténomas (CCAA). Estos talleres deben responder a una
estrategia didactica concreta y contar con materiales y recursos especificos. Los
talleres se realizaran a partir de mujeres previamente formadas (estrategia de
formacién de formadores) y deberian poder llevarse a cabo en los centros de
atencién primaria, en centros educativos (con profesorado, madres y alumnas) y
en empresas.

v" Disponer de un aula virtual para la formaciéon y apoyo entre iguales a la que se
pueda acceder desde las webs de las Escuelas de Pacientes o Programas de Pa-
ciente Experto/a de las distintas CCAA.

v' Como elemento para contrarrestar los mensajes publicitarios asociados al ta-
baco (éxito social y profesional, igualdad, independencia), seria interesante el
poder desarrollar una campana de divulgaciéon basada en mujeres mediaticas,
lideres de opinidn en sus ambitos, que hayan dejado de fumar y puedan com-
partir su experiencia.

v Emplear la mHealth (apps), asi como otras tecnologias como las redes sociales,
blogs, etc.; como apoyo a mujeres que quieren dejar de fumar incorporando
herramientas relacionadas con: el bienestar (Mindfulness), la actividad fisica, la
autoestima y pensamiento positivo, la alimentacion saludable, asi como las re-
laciones sociales y familiares.



Recomendaciones

Visto lo expuesto a lo largo del capitulo, y con el objeto de conseguir una preven-
cién de la EPOC en las mujeres, asi como una contenciéon de la patologia en cuanto
a su evolucion y sintomatologia, el Panel Experto ha decidido llevar a cabo las si-
guientes recomendaciones:

1. Deben disefiarse y aplicarse Programas de Deshabituacién Tabaquica especi-
ficamente enfocados a las mujeres. Estos programas deben tener en cuenta los
condicionantes biolégicos y de género, comportamientos y preocupaciones es-
pecificas de las mujeres en el momento de afrontar el abandono tabaquico. Los
programas deben tener en cuenta la necesidad de adaptar sus mensajes y los
medios de implementacién a los diferentes entornos culturales y sociodemogra-
ficos a los que se dirigen. Asimismo, deben contemplar actuaciones en el marco
de las terapias no farmacoldgicas de apoyo que han demostrado funcionar me-
jor entre las mujeres como es la formacion entre iguales, o los espacios y foros
en los que compartir experiencias con otras mujeres fumadoras y exfumadoras.

2. Debe ampliarse el nimero de Unidades de Deshabituacién Tabaquica para
que existan en la mayor parte de los centros de salud y, a su vez, estén dotadas
de suficientes profesionales formados para tal cometido.

3. La paciente tiene multiples miedos a la hora de afrontar un proceso de deshabi-
tuaciodn, focalizados fundamentalmente en la ganancia de peso, la ansiedad, el
estrés, etc... Los equipos de profesionales sanitarios deben disponer de mate-
rial grafico sencillo y explicativo que informe y ayude a la paciente a enfrentar
esos miedos y preocupaciones.

4. Desde la gestion sanitaria deben contemplarse planes de actuacién especificos
de apoyo al abandono tabaquico durante el embarazo. Asimismo, también se
recomienda la puesta en marcha de acciones durante la maternidad y el cli-
materio. Para ello, son necesarias la puesta en marcha de:

a. Alianzas entre especialidades: Atencién Primaria, Enfermeria, Ginecologia,
Obstetricia, Pediatria, Medicina Interna, Odontologia, Psiquiatria, etc; y entre
disciplinas: Enfermeria, Fisioterapia, Farmacia, etc.

b. Desarrollar una formacién en consejo tabaquico para el conjunto de profesio-
nales del SNS, con especial atencién a los mencionados en el apartado anterior.
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5. Fomentar los conceptos de salud/belleza/bienestar como contrapunto a otros
mensajes asociados al tabaco durante anos (éxito, sensualidad, poder...) y asociar
los conceptos de independencia, poder, autocontrol... a la cesacion tabaquica.

6. Valorar la financiacién o cofinanciacién del tratamiento farmacolégico para la
deshabituacién tabaquica en el caso de grupos de pacientes, como las mujeres
con EPOC, en funcidén del estado de la evidencia cientifica, en consenso con las
Sociedades Cientificas.

2.5. El diagnéstico de la EPOC en las mujeres

La EPOC constituye un problema de salud creciente en las mujeres. Ademas, existe
un importante problema de infradiagndstico que, aunque es comun para hombres
y mujeres, se agrava mucho mas en el caso del género femenino.

La EPOC sigue considerandose “una patologia de hombres” y este sesgo conlleva
un sesgo diagnoéstico que hace que el infradiagnostico de la EPOC en mujeres sea
mayor.

Los datos del estudio EPI-SCAN®, publicado en 2009, indican que la prevalencia de
la EPOC en Espana es del 10,2% de la poblacién entre 40 y 80 anos. La prevalencia
en hombres se sitia en el 15,1%, mientras que para las mujeres es del 5,7%. La tasa
de infradiagnéstico alcanza el 73%, aunque para las mujeres esta tasa se sitia en
el 86%@), es decir, 1,27 veces mayor que en los hombres.

Asimismo, durante el proceso del trabajo con el Panel Experto que ha dado lugar a
este documento, se ha podido constatar que esta elevada diferencia entre las tasas
de infradiagnostico de la EPOC entre hombres y mujeres, se ha observado de forma
exclusiva en Espana, sin que este hecho aparezca en otros paises del entorno.

Durante muchos anos, el tabaquismo ha estado ligado, al menos publicitariamen-
te, a la imagen del hombre y al género masculino. Probablemente este hecho ha
llevado a que las consecuencias para la salud del tabaquismo, como padecer la
EPOC, se hayan asociado de forma tradicional también al hombre.



Con todo ello, y fruto del trabajo y los debates mantenidos, se ha propuesto llevar
a cabo una estrategia de buisqueda activa de casos de EPOC en mujeres, de forma
que afloren al menos una parte de los casos de EPOC en mujeres no diagnosticadas.

Esta busqueda activa de casos se sustenta en la importancia de un diagnoéstico
precoz de la EPOC, especialmente en las mujeres, en las que la patologia aparece en
mujeres mas jovenes, se presenta con mayor disnea, mayor afectacién a la calidad
de vida de las pacientes y avanza a mayor velocidad, especialmente por los cam-
bios hormonales que se producen en las mujeres con la menopausia.

En general, debe considerarse como sospecha de EPOC a todas las personas adul-
tas con exposicién a factores de riesgo, fundamentalmente al tabaco (persona
fumadora o ex fumadora de al menos 10 anos-paquete) que presentan tos créni-
ca, con o sin produccién de esputo o disnea).

El Panel Experto ha propuesto explorar y evaluar en un proyecto de investigaciéon
el rendimiento de disminuir el umbral de 10 a 5 anos-paquete la sospecha de
EPOC en mujeres, asi como considerar la sospecha de EPOC en aquellas mujeres
con tabaquismo secundario (es decir, en los casos de tabaquismo pasivo mante-
nido cuando su/s pareja/s es o ha sido fumador) y prestar atencién a las mujeres
que fueron prematuras o tienen antecedentes de displasia pulmonar, asi como
aquellas que han estado expuestas al humo de cocinas de lefia o carbén.

La sospecha clinica debe confirmarse por medio de una espirometria forzada con
prueba broncodilatadora (EF+PBD) realizada en la fase estable de la enfermedad®®.
De esta forma puede confirmarse la sospecha diagnostica.

Fumadora o exfumadora
de 5 anos-paquete

Paciente adulta o » Sospecha EPOC
sintomética

Tabaquismo secundario l

Sintomas respiratorios : .
mantenido en el tiempo

Especial atencion a: Espirometria forzada y

* Mujeres prematuras ) ) prueba broncodilatadora
e Con antecedentes de displasia pulmonar

e Exposicién a cocinas de lena o carbén

Figura 2. Propuesta para evaluar el rendimiento de rebajar el umbral tabdquico en las mujeres a
ser consideradas sospecha de EPOC.
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La espirometria es una prueba no invasiva que define la limitacién al flujo aéreo.

Su técnica requiere unas condiciones que garanticen su calidad para que los resul-
tados tengan valor clinico. Estas condiciones estan bien establecidas, tanto para el
instrumental como para la técnica, y es imprescindible que el profesional que la
realice esté formado y entrenado en ello®).

El diagnostico de la EPOC se basa en la disminucion del flujo espiratorio, medido
a través del FEV1 (volumen maximo de aire espirado en el primer segundo) y su
cociente con la capacidad vital forzada (FVC). Se considera que hay obstruccién al
flujo aéreo si al dividir el FEV1 entre el FVC (FEV1/FVC), el resultado es inferior a 0,7
después del uso de broncodilatador (post-BD)

La prueba broncodilatadora (PBD), que consiste en repetir la espirometria después
de administrar un broncodilatador de rapida accién de forma estandarizada, per-
mite objetivar la reversibilidad de la obstruccion.

Fumadora o exfumadora
de 5 anos-paquete

Mujer adulta con

. A . o
sintomas respiratorios

Tabaquismo secundario Sospecha EPOC
mantenido en el tiempo

Especial atencién a: "
e Mujeres prematuras
e Con antecedentes de displasia pulmonar EF + PBD
e Exposicién a cocinas de lena o carbén

/

FEV1/FVC post PBD < 0,7
(valorar LIN en > 70 afios y < 50)

No Si

\

Diagnéstico diferencial EPOC

Figura 3. Algoritmo diagnéstico de aplicacién en la evaluacion del rendimiento de rebajar el umbral
de tabaquismo en las mujeres. Elaboracion propia a partir de la informacién desarrollada en este
trabajo y la recogida en la Guia Clinica de GesEPOC®).



Medidas para reducir el infradiagnéstico de la EPOC en las
mujeres

Como primera medida para mejorar el diagnostico de la EPOC en las mujeres, se
propone evaluar el rendimiento de reducir el umbral de 10 a 5 anos-paquete la
sospecha de EPOC en mujeres, a la vista de que con la misma exposicién en hom-
bres que en mujeres, en las mujeres los efectos perjudiciales del humo del tabaco
son mayores.

Asimismo, en el marco de buscar de forma activa casos de mujeres enfermas de
EPOC que permanecen sin diagnosticar, se han recogido una serie de propuestas
de cuya implementacién se espera que se pueda mejorar el diagnéstico de esta
patologia en las mujeres.

En este sentido, se propone revisar los diagnésticos de asma en las mujeres fu-
madoras, para asegurar que el diagnostico es realmente asma y no una EPOC.

En la misma linea, se considera adecuado valorar la sospecha de EPOC en pacien-
tes fumadoras dentro de otras patologias como la insuficiencia cardiaca, osteopo-
rosis, reflujo gastrico o depresion.

Se han llevado a cabo estudios acerca de la utilidad de los cribados con disposi-
tivos “de bolsillo” fuera del ambito puramente asistencial, es decir, en empresas,
farmacias, etc.®. El uso de este tipo de programas de cribado puede resultar util
recomendando siempre que, a la vista de determinados resultados en la prueba, el
paciente acuda a su centro de salud y solicite a su médico la realizacién de una EF
+ PBD.

Asimismo, se ha analizado la posibilidad de valorar por parte de los diferentes
sistemas regionales de salud la puesta en marcha de una serie de alarmas
en la historia clinica individual cuando el tabaquismo aparece relacionado con
manifestaciones clinicas como los catarros de repeticion, la insuficiencia cardia-
ca o las complicaciones respiratorias frecuentes en resfriados comunes. Estas
alarmas deberian recordar al personal facultativo la necesidad de practicar una
EF + PBD a esas pacientes que podrian encontrarse en un estadio inicial de una
EPOC.
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Sin embargo, existe un punto en el que es imprescindible incidir, la formacién.

La espirometria forzada necesita de una formacion y entrenamiento para que los
resultados sean validos desde el punto de vista clinico y permitan establecer un
diagnoéstico certero. Se precisa que la espirometria forzada se ajuste a unos para-
metros de calidad. La formacion debe realizarse a través de programas estructura-
dos y validados.

Por ello, se insiste en poner de manifiesto la necesidad de establecer programas
de formacién continua para que haya cada vez mas profesionales de enferme-
ria con el entrenamiento necesario para poder llevar a cabo la espirometria
con resultados de calidad 6ptimos, contando también con mayor informacién
para interpretarlas correctamente. Junto a ello, resulta de gran importancia la
continuidad en sus puestos una vez recibida dicha formacién y capacitaciéon
en la realizacién de esta prueba, racionalizando la movilidad de dichos recursos
a otra posicién dentro del sistema sanitario para evitar que un centro sanitario
se quede sin profesionales con suficiente capacitacién para realizar esta técnica
diagnostica.

También en el ambito de la formacién, es importante poner de manifiesto la nece-
sidad de formar a los equipos profesionales sanitarios en EPOC, especialmente
a los equipos de Atencién Primaria y Medicina Interna, poniendo el acento en el
abordaje de esta enfermedad con perspectiva género, de forma que el sesgo diag-
nostico que se produce al asimilar EPOC/paciente hombre, vaya poco a poco desa-
pareciendo.

Junto con los especialistas de los equipos de Atencién Primaria, hay otros especia-
listas que deberian poder acceder a formaciéon acerca de la EPOC como patologia
que afecta, cada vez, a mas mujeres; como, por ejemplo, Enfermeria especialista
en Respiratorio, Medicina de Familia, Neumologia, Cardiologia, Dermatologia, Gi-
necologia, Urologia, Otorrinolaringologia, Medicina Interna, Geriatria, Pediatria o
Psiquiatria.

Finalmente, no debe olvidarse la labor de formacién e implicacién de las muje-
res, que deben conocer que determinados sintomas que padecen pueden ser el
signo de una patologia como la EPOC, de cuyo diagnostico y tratamiento preco-
ces pueden resultar muy beneficiadas, haciendo el pronéstico de su patologia mas



favorable y mejorando su futura calidad de vida. Por ello, campanas formativas/
informativas tanto en ambitos asistenciales como fuera de ellos (centros sociales,
culturales, farmacia, espacios deportivos...) del tipo “Si tienes estos sintomas y eres
fumadora o ex fumadora pide a tu doctor/a la realizacién de una espirometria”;
pueden reportar muy buenos resultados en la mejora del diagnéstico de la EPOC
en las mujeres.

Recomendaciones

Las recomendaciones dirigidas a mejorar el diagnoéstico de la EPOC en mujeres se
recogen a continuacion:

1. Pilotar y evaluar en un estudio el rendimiento de reducir el umbral de 10 a
5 anos-paquete la sospecha de EPOC en la mujeres, de forma que se pueda
concluir si una modificacién en el limite inferior respecto al habito tabaquico en
los criterios de inclusién como sospecha contribuye a mejorar el diagnéstico en
mujeres y reducir las tasas de infradiagnostico existentes en la actualidad.

2. Llevar a cabo un plan de busqueda activa de casos de EPOC en mujeres
mediante herramientas como los cribados mediante dispositivos de bolsi-
llo en poblacién fumadora en espacios sanitarios y no sanitarios; la revisién
de diagnésticos por asma entre mujeres fumadoras o el establecimiento de
“banderas rojas o alarmas” en las historias clinicas de las pacientes en
las que se dé tabaquismo asociado a otras patologias como la insuficiencia
cardiaca, la osteoporosis o las afecciones respiratorias repetitivas (catarros,
brongquitis, etc.).

3. Establecer un programa de formacién para profesionales de servicios sanita-
rios orientado en dos vias: la capacitacion de un mayor numero de profesionales
de Enfermeria para la realizacion de espirometrias; y la formacién en EPOC para
profesionales orientada a eliminar creencias establecidas como la asociacién de
esta patologia y ser hombre.

4. Desarrollar una campana de comunicacién/informacién dirigida a pacientes
en la que se invite a solicitar una espirometria a aquellas mujeres fumadoras
que presenten sintomas respiratorios
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é 2.6. El manejo de la EPOC en las mujeres

Presentacién clinica

Tal y como ya se sefialaba en la primera parte del presente documento, los sinto-
mas que refieren las mujeres con EPOC con respecto a los hombres presentan algu-
nas diferencias que podrian incidir en el abordaje de algunos aspectos del manejo
de la patologia en funcién del sexo.

Varios estudios han senalado que las mujeres con EPOC refieren un mayor grado
de disnea que el hombre para igual grado de obstrucciéon del flujo aéreo, dandose
ademas esta clinica con una menor exposicién tabaquica que en los hombres®%>1.

Asimismo, respecto a la tos y la expectoracion croénica, se ha recogido que las mu-
jeres refleren estos sintomas en menor medida®?. Por lo que respecta a las sibilan-
cias, estas se presentan con mayor frecuencia en las mujeres con EPOC que en los
hombres, respondiendo probablemente este hecho a la mayor afectacién de la via
aérea que ya se ha senalado y una mayor hiperreactividad bronquial.

Respecto al curso de la enfermedad, los datos disponibles han mostrado la existen-
cia de un mayor numero de exacerbaciones de la patologia en las mujeres frente a
los hombres, en consonancia con la presentacién mas sintomatica de la EPOC. Sin
embargo, las tasas de hospitalizaciéon no presentan importantes diferencias entre
hombres y mujeres a la vez que las tasas de supervivencia tras la agudizacion de la
patologia son mas elevadas en mujerest®>>4.

Durante las reuniones mantenidas con el Panel Experto que ha participado en la
definicion de este Programa de Atencién Integral a las Mujeres con EPOC, se apor-
taron los datos de la poblacién con EPOC atendida en el Hospital de La Princesa, de
Madrid.

En este sentido, de un total de 409 pacientes, el 27% eran mujeres. Este grupo de
mujeres diagnosticadas de EPOC eran mas jovenes que los hombres y menos fu-
madoras que los hombres.



Asimismo, aun con menos consumo tabaquico, presentaban una funcién pulmo-
nar similar a la de los hombres, no apreciandose en esta muestra diferencias en
cuanto a disnea.

Se constataba asimismo que contaban con un IMC inferior al del hombre; pre-
sentaban menos comorbilidades de tipo cardiovascular; contaban con peores in-
dices de calidad de vida; mayor afectacién social y mayor supervivencia que los
hombres.

Las comorbilidades asociadas a la EPOC en las mujeres

La EPOC es una enfermedad con manifestaciones sistémicas, que cursa en muchos
casos asoclada a otras patologias. Estas patologias si son diferentes entre hombres
y mujeres, presentandose algunas de ellas de forma mucho mas frecuente en pa-
cientes de un sexo u otro.

Mientras las patologias cardiovasculares son menos prevalentes entre las mujeres
que entre los hombres con EPOC®?), la osteoporosis y los trastornos como la ansie-
dad o la depresidn, se presentan con mas frecuencia en las mujeres.

EPOC y osteoporosis

Alrededor del 35% de mujeres con EPOC presentan osteoporosis. Su prevalencia
entre pacientes diagnosticadas de EPOC es de 2 a 5 veces superior a la que existe
en poblacién sin EPOC, ajustada por edad y sexo.

El consumo del tabaco, de alcohol, la pérdida de peso, la debilidad muscular, la
disnea, la mala funcién pulmonar, el enfisema, los tratamientos con corticoides
o el hipogonadismo son factores asociados o desencadenantes de la osteoporosis.

En este sentido, la prevencién y el diagnéstico precoces de la osteoporosis, median-
te la realizacién de una densitometria 6sea y una medicién de los parametros ana-
liticos de mineralizaciéon 6sea, y la prevencion de cualquier tipo de fractura deben
ser tareas prioritarias en el seguimiento y control de las pacientes con EPOC.

La fractura vertebral, una de las presentaciones mas habituales de la osteoporosis,
puede incidir de forma muy negativa en los sintomas propios de la EPOC, al incre-
mentar el angulo de cifosis toracica y restringiendo la capacidad de ventilacién
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pulmonar. La prevalencia de este tipo de fractura se incrementa hasta 2,6 veces en
las pacientes que han recibido tratamientos con corticoides.

Por lo que respecta a otra de las fracturas habituales asociadas a la osteoporosis,
la de fémur, incrementa la mortalidad de 3 a 5 veces en pacientes con EPOC con
respecto a las pacientes que no presentan esta fractura osteoporoésica.

EPOC, depresion y ansiedad

Las mujeres con EPOC tienen mas prevalencia de depresiéon y ansiedad que los
hombres.

Los estudios de prevalencia de depresion y/o ansiedad en pacientes diagnosticados
de EPOC encuentran frecuencias de un 15 a un 50% y el doble de mujeres afectadas
que de hombres. Cuanto mas grave es la enfermedad pulmonar, mas frecuente es
la depresion en todas sus modalidades (depresion mayor, trastorno depresivo per-
sistente, etc.).

La presencia de sintomas depresivos se asocia con las exacerbaciones de la patolo-
gla y predice la necesidad de ingreso. A su vez, la presencia de sintomas de depre-
sion al alta, predice la mortalidad al ano.

Por lo tanto, la deteccién precoz de estos trastornos de salud mental y, en conse-
cuencla, su tratamiento mejoraran la calidad de vida y el prondstico de la EPOC.

A su vez, la depresién se relaciona con peor tolerancia de los sintomas respirato-
rios, menor seguimiento de las recomendaciones médicas, dieta menos saludable,
menos ejercicio, mas consumo de téxicos, recaidas en el consumo de tabaco, mas
automedicacién y discontinuacién de los tratamientos.

La evaluacién de la depresiéon debe hacerse a través de una entrevista clinica en
cada visita que se realice. Deberia hacerse tanto en hombres como en mujeres,
pero en este Ultimo caso por su elevada frecuencia, con mas interés.

Aunque el diagnostico de la depresion deberan realizarlo profesionales del ambito
de la Salud Mental, sin embargo, si es conveniente que los equipos sanitarios que
llevan el seguimiento y control de la paciente con EPOC lleven a cabo una evalua-
ci6én de la misma para poder derivar a la paciente en caso de encontrar motivos de
alerta.



En este sentido, se recomienda el uso de la Escala Hospitalaria de Ansiedad Depresion
(HAD: Hospital Anxiety and Depression Scale) y la Brief Patient Health Questionnaire (PHQ-9).

Si desde Psiquiatria se confirma la presencia de un trastorno depresivo, debera
instaurarse un tratamiento eficaz. En los casos de trastorno depresivo leve se re-
comienda tratamiento psicolégico cognitivo- conductual; si es moderado o grave
debera iniciarse tratamiento farmacolégico con antidepresivos. En pacientes con
patologia respiratoria deben evitarse las benzodiacepinas, en la medida de lo posi-
ble, y otros farmacos sedantes.

La ansiedad también es mas frecuente en mujeres con EPOC que en hombres. Se
relaciona con peor funcionalidad percibida por la paciente, peor tolerancia al ejer-
cicio y mas exacerbaciones agudas. Los trastornos de ansiedad no tratados tienen
riesgo de cronificarse, se relacionan con baja autoestima, ideacién suicida y riesgo
de hospitalizacién.

EPOC y alteraciones en la nutricién

La evaluacién del estado nutricional en pacientes con EPOC a partir de la medicion
del IMC, es un parametro necesario para un adecuado seguimiento y control de las
paclentes.

Se han publicado trabajos que relacionan un IMC inferior a 21 con una tasa de
mortalidad méas elevada®). Asimismo, se ha comprobado también que es mas fre-
cuente la alteraciéon nutricional en las mujeres con EPOC que en los hombres.

Por lo que respecta a la obesidad en pacientes con EPOC, esta comprobado que es-
tos presentan mayor disnea y peor calidad de vida.

La obesidad, en si misma, se asocia con una disminucién de la capacidad toracica,
un aumento de la resistencia en la via aérea y un aumento en el trabajo respirato-
rio, lo que légicamente puede incrementar los sintomas asociados a la EPOC, como
la disnea y las sibilancias.

Por lo tanto, es recomendable incidir en la necesidad de una dieta saludable, asi
como en el ejercicio fisico en pacientes con EPOC para evitar tanto los casos de
malnutricién como obesidad por las implicaciones de ambas situaciones en los
sintomas y prondstico de la enfermedad.
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Tratamiento

Como medida general, la primera recomendacién para el tratamiento de la EPOC
es el abandono del tabaco en caso de pacientes fumadores, sean hombres o muje-
res. En este sentido, es importante destacar que el cese del habito tabaquico tiene
mayor beneficio en la funcién pulmonar de las mujeres que en la de los hombres,
al menos en los primeros 5 anos, en los que se presenta una mejoria mas evidente
de los sintomas en las mujeres.

a. Tratamiento farmacolégico

Con caracter general, una vez diagnosticada la EPOC, debe procederse a la deter-
minacién del fenotipo de la patologia ya que este determinara los sintomas, pro-
nostico y, por tanto, tratamientos distintos. En este sentido, es de especial interés
generar evidencia acerca de las diferencias de género que puedan estar condi-
cionando diferencias de fenotipo y su mayor o menor frecuencia de aparicién en
mujeres y hombres con EPOC, asi como en el esfuerzo terapéutico o tratamiento
recibido.

La Guia Espanola de la EPOC, GesEPOC®), reconoce 4 fenotipos diferentes: no agu-
dizador, mixto EPOC-asma, agudizador con enfisema y agudizador con bronquitis
croénica.

La base del tratamiento de la EPOC estable son los broncodilatadores de larga du-
racion (BDLD). Los farmacos que se deben anadir al tratamiento con BDLD depen-
deran del fenotipo del paciente®.

v' El tratamiento del fenotipo no agudizador, sea enfisema o bronquitis crénica, se
basa en el uso de un BDLD, o de dos BDLD en combinacién.

v' El tratamiento del fenotipo mixto se basa en la utilizacién de BDLD combinados
con corticoides inhalados (CI).

v' El tratamiento del fenotipo agudizador con enfisema se basa en BDLD a los que se
pueden anadir los Cl y la teofilina segun el nivel de gravedad.

v' El tratamiento del fenotipo agudizador con bronquitis crénica se basa en los BDLD,
a los que se pueden anadir CI, inhibidores de la fosfodiesterasa 4 o mucoliticos
segun la gravedad o, en casos especiales, antibidticos de forma preventiva.



Desde una perspectiva de género, un estudio espanol® ha descrito como los hom-
bres recibian mas farmacos que las mujeres con EPOC para el tratamiento de su
enfermedad (2,32 vs 2,17 en numero de farmacos, p< 0,005). Los beta adrenérgicos
de larga duracién (LABA), anticolinérgicos, teofilinas y mucoliticos, se indicaban
mas en los hombres, mientras no se recogian diferencias estadisticas con los CI. La
tasa de vacunacion antigripal también era mas elevada para los hombres que para
las mujeres.

Tal y como se ha senalado, las mujeres con EPOC presentan mas disnea y, por lo
tanto, peor calidad de vida, por lo que los broncodilatadores serian los farmacos
ideales para mejorar su sintomatologia y control de su funcién pulmonar.

Recientemente, Soriano et al. publicaban un meta-analisis en el que se senalaba
que las mujeres presentaban una mejoria en sus sintomas superior a la de los
hombres con la administracién de CI en los primeros seis meses, reforzando la teo-
ria de la mayor hiperreactividad bronquial.

En cualquier caso, es importante ser cauteloso en la prescripciéon de CI a largo pla-
zo en la EPOC en mujeres que presentan osteoporosis.

Aunque no existe un gran numero de estudios que analice si existen diferencias
entre hombres y mujeres en cuanto a la eficacia de los tratamientos para la EPOC,
posiblemente, y con alguna salvedad como la senalada, no deben existir diferen-
cias en los objetivos y pautas del tratamiento farmacoldgico en las mujeres con
EPOC respecto al hombre.

b. Educacién sanitaria y terapéutica

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la Educacion Terapéutica (ET)
como la educaciéon gestionada por profesionales de la salud con entrenamiento
en educacién de pacientes y disennada para permitir a un paciente (o grupos de
pacientes y/o familiares) realizar su tratamiento y prevenir las complicaciones evi-
tables, mientras se mantiene o mejora la calidad de vida.

Segun la revision Cochrane, las intervenciones de autocuidado en pacientes con
EPOC se asocian con una mejoria en la calidad de vida relacionada con la salud
segun la escala SGRQ; una reduccién de los ingresos hospitalarios por problemas
respiratorios y una mejoria en la disnea segun la escala MRC modificada.
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La educaciéon sanitaria a pacientes con EPOC debe abarcar diferentes &reas.
Concretamente, un programa de ET para pacientes con EPOC debe componer-
se de:

v Informacién sobre la EPOC: causas, signos y sintomas, pruebas complementa-
rias.

Identificacion de signos y sintomas de descompensacion. Vacunacion.
Abandono del tabaquismo.

Tratamiento farmacolégico e importancia del cumplimiento.

Realizacion correcta del tratamiento inhalador.

Oxigenoterapia cronica domiciliaria. Cumplimiento horario.

Actividad fisica. Técnicas de ahorro de energia. Rehabilitacion. Actividad sexual.
Recomendaciones nutricionales.

Control de disnea.

Aspectos psicologicos asoclados (ansiedad, depresion, trastornos del sueno...).

AN N N U U N N N NN

Ocio.

Los programas de ET deben ser estructurados y basarse en la mejor evidencia dis-
ponible.

Es importante dedicar una parte del tiempo de consulta a la educacién sanitaria
y aprovechar también para revisar el estado vacunal del paciente, llevar a cabo el
seguimiento de los parametros funcionales, control o deteccién de comorbilidades,
etc.

Es importante destacar la necesidad de incidir en la formacién acerca de la técni-
ca de inhalacién. Hay estudios que han objetivado que la técnica de inhalaciéon es
peor en las mujeres que en los hombres®/.

Cabe anadir que en la practica clinica se encuentra que hay mujeres con EPOC que
inicialmente rechazan los inhaladores, por lo que en la formacién se debe ser mas
activo con las mujeres que con los hombres para instaurar, convencer y ensenar la
técnica de inhalacién.



Asimismo, y como también se ha mencionado, es importante destacar la impor-
tancia de concienciacién de pacientes acerca de la necesidad de llevar una dieta
saludable, asi como de hacer ejercicio fisico como elemento indispensable en la
rehabilitacién pulmonar.

Desde la perspectiva de género este es un punto muy sensible. El rol de género, en
concreto el cuidado de los demas por delante del cuidado propio en las mujeres, es
un claro determinante de desigualdad en salud que puede condicionar la falta de
practica de ejercicio fisico, alimentacion equilibrada y saludable, etc. Es fundamen-
tal no culpabilizar a las mujeres por “no sacar tiempo para andar, ir al gimnasio,

”

etc .

Se necesita una colaboracion intersectorial a nivel local y comunitario de organiza-
cién y compatibilizacién de horarios (conciliacién), facilitar acceso a servicios de-
portivos, paseo o parques saludables, etc., que permita tiempo libre para posibilitar
que las mujeres dispongan de mas posibilidades para autocuidarse.

Por tanto, es importante implicar a otros ambitos locales y comunitarios que en
colaboracién con atencién primaria y hospitalaria articulen la existencia de es-
pacios y programas que cuenten con personal formado que fomente la actividad
fisica en las mujeres y las motive para seguir con los programas una vez pasados
los primeros meses.

Recomendaciones

1. Establecer protocolos que permitan la deteccién precoz y el seguimiento de
las comorbilidades asociadas a la EPOC en mujeres.

a. Osteoporosis: realizaciéon de densitometria 6sea y medicién de parametros
analiticos de mineralizacién 6sea a todas las pacientes diagnosticadas de
EPOC.

b. Evaluacién de posibles sintomas de depresion y/o ansiedad mediante la en-
trevista clinica y la aplicacién de las encuestas HAD o PHQ-9. Derivacién al
especialista en Salud Mental, si procede.

c. Vigilancia y consejo acerca de una dieta saludable y ejercicio fisico para pre-
venir obesidad o bajo IMC.
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2. Promover la coordinacién asistencial elaborando e implementando un Proceso
Asistencial Integrado de la EPOC que tenga en cuenta el abordaje de género en
la patologia, atendiendo a las especificidades a tener en cuenta en la deshabituacién
tabdquica, las comorbilidades asociadas al género femenino, las necesidades particula-
res en la educacion sanitaria, etc.

3. Facilitar que los equipos de Atencién Primaria (Medicina General y Comunitaria y En-
fermeria) puedan dedicar mas espacio a la ET de las pacientes con EPOC para for-
mar e informar acerca de la patologia, resolver dudas, asequrarse de que la técnica
inhaladora es la correcta, hacer un seguimiento de las comorbilidades senaladas
y promover la adopcién de habitos de vida saludables. Es importante que en la
educacion sanitaria se tenga en cuenta la necesidad de adaptar los mensajes en
funcién del publico objetivo, su realidad sociocultural, para que los mensajes re-
sulten interesantes, inteligibles, motivadores y, por lo tanto, eficaces. En el caso de
las mujeres, los condicionantes del rol de género femenino deben ser tenidos en
cuenta a la hora de construir el discurso educativo para adoptar nuevos habitos.

4. Promover el incremento de los centros hospitalarios con “Programas de Reha-
bilitacién Respiratoria” y ejercicio fisico. A su vez, es importante incidir en la
necesidad de que desde el ambito local y regional se promuevan espacios y pro-
gramas en los que se motive y posibilite que las mujeres lleven a cabo ejercicio
adaptado a sus necesidades.

5. Fomentar la realizaciéon de estudios clinicos con presencia de mujeres para que
aporten evidencia cientifica de calidad, poniendo de relieve las posibles diferen-
cias en la eficacia y efectividad en poblacién real de los distintos tratamientos
para la EPOC en hombres y mujeres.

2.7. LasTIC en el seguimiento de la EPOC en las mujeres

La aplicaciéon de las Tecnologias de la Informacion y Comunicacién (TIC) suponen
una herramienta imprescindible en la practica clinica hoy en dia. Las herramientas
informaticas, la telemedicina o las nuevas aplicaciones y canales tecnologicos han



abierto un mundo de oportunidades para hacer la prestacién sanitaria mas acce-
sible, agil y eficiente.

Tal como recoge el Plan de acciéon para la Igualdad de Oportunidades de Mujeres
y Hombres en la sociedad de la informacién 2014-2017, los hombres hacen en ge-
neral un mayor uso de los servicios que ofrece Internet salvo en la participacion
en redes sociales (65,5% de mujeres frente a 62,8% de hombres), busqueda de in-
formacién sobre salud (67,4% frente a 54,9%) o educacién (67,3% frente a 62,5%) y
cursos online (14,3% frente a 11,4%).

Los hombres también interaccionan mas con las administraciones por Internet: en
los Gltimos 12 meses han descargado formularios oficiales el 42,7% y solo el 37%
de las mujeres; han enviado formularios cumplimentados el 34% frente al 29,9% de
las mujeres; y han obtenido informacién de las web de la administracién el 57,7%
frente al 54,3% de las mujeres.

En cuanto al uso de los servicios publicos (paginas web de las administraciones o
servicios publicos) es mayor en los hombres salvo para la matriculacién en educa-
cién superior (18,5% de mujeres frente a 13,9% de hombres) y el uso de las web de
las bibliotecas publicas (17,5% frente a 14,2%).

Las mujeres participan mas en las redes sociales en general pero lo hacen menos si
se trata de emitir opiniones sobre asuntos de tipo social o politico (21,2% de hom-
bres frente a 18,7% de mujeres) o si se trata de tomar parte en consultas online so-
bre asuntos civicos y politicos (15,2% frente a 12,6%), participando también menos
en las redes profesionales.

La menor incorporacién de las mujeres al mercado laboral, el hecho de que sigan
asumiendo mayoritariamente las tareas de cuidado domeéstico y familiar, la menor
capacidad adquisitiva, asi como el conjunto de condicionantes psicosociales aso-
ciados al hecho de ser mujer, son elementos que podrian explicar las brechas de
acceso y uso y las menores habilidades y oportunidades profesionales de las muje-
res en estos ambitos, constituyendo barreras mas persistentes que el mero acceso
a las tecnologias.

De esta forma, las mujeres pueden tener motivaciones, intereses, posibilidades y
prioridades diferentes a los hombres, por lo que es importante reconocerlas para
adaptar las actuaciones y atender las necesidades especificas de manera eficaz.
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En la medida 72 de dicho Plan se especifica la necesidad de fomento de conteni-
dos en materia de igualdad en la «Red de Escuelas de Salud para Ciudadanos», asi
como el impulso del enfoque de igualdad en sus contenidos. A través del e-learning
se comparten conocimientos para formar a las y los pacientes en el autocuidado
de la salud.

Asimismo, la sistematizacién en formato digital, y puesta a disposiciéon de profe-
sionales y personal interesado, de ejemplos de buenas practicas relacionados con
la atencién sanitaria y la aplicacion de las TIC con analisis de género integrado, es
otra medida de interés que pueda aportar nueva evidencia en la materia.

Aungque es cierto que todavia no se dispone de una sélida evidencia cientifica de
cémo redunda la aplicacién de las TIC en la asistencia sanitaria, si existen estudios
cualitativos que apuntan a que los pacientes en general se muestran receptivos al
uso de las tecnologias para mejorar la gestién de su enfermedad.

Atendiendo a las experiencias que han tratado de evaluar el impacto de la tele-
medicina o de la “salud electrénica”, e-Health, en el seguimiento de pacientes con
EPOC, hay pocos estudios que hayan evaluado su efectividad y, los que hay, hacen
referencia a un numero reducido de casos. Este hecho, unido a la disparidad de
conclusiones que se obtienen, no permite extraer muchas conclusiones al respecto.

Un estudio publicado recientemente®®, que trataba de evaluar el impacto de la
telemonitorizacion de un grupo de pacientes con EPOC en Alemania, concluy6 que
las herramientas teleméaticas mejoran la atencién de pacientes con EPOC, puesto
que se confirmo que contribuian a reducir la mortalidad, reducir el consumo de re-
cursos sanitarios y, por lo tanto, contribuian al ahorro de costes sanitarios; siendo
los pacientes mas graves los mas beneficiados por la tele monitorizacion.

En todo caso, se ponia también de manifiesto que la televigilancia por si sola no
es una herramienta suficiente, sino que debe ser un instrumento mas de atencién
integral a pacientes con EPOC que preste atencion, entre otras cosas, a las comor-
bilidades asociadas a la misma. A su vez, se comprobd coémo la prediccion de las
exacerbaciones, asi como el uso de los dispositivos moviles, debian ser las lineas
sobre las que avanzar y mejorar en la aplicacion de la telemedicina al seguimiento
de pacientes con EPOC.

Por otro lado, un estudio multicéntrico aleatorio llevado a cabo en Escocial®, pu-
blicaba en 2013 que la aplicaciéon de la telemedicina en el seguimiento de la EPOC



no tiene impacto en la reduccién de ingresos hospitalarios ni en la calidad de vida
de los pacientes.

En cualquier caso, resulta evidente que las TIC son una realidad que ha impregna-
do los diferentes ambitos de la vida cotidiana y, por lo tanto, también la practica
sanitaria, la prevencion, el seguimiento de pacientes y la gestion de las patologias
por parte de profesionales sanitarios y pacientes. Consecuentemente, se requiere
una mejor evaluaciéon de los programas y resultados para poder contar con eviden-
cias cientificas de la efectividad de unas herramientas u otras.

Desde el punto de vista del manejo de pacientes cronicos, como es el caso de
los pacientes con EPOC, la propia Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad
en el SNS, recoge en sus recomendaciones 31y 32 la necesidad de garantizar la
asistencia las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana; asi como disponer de los
medios organizativos oportunos para permitir revisiones y consultas no presen-
clales.

La aplicacién de las TIC en el seguimiento de pacientes, es, por lo tanto, un as-
pecto que los sistemas sanitarios deben abordar por tratarse sin duda de uno de
los grandes retos del sistema, asi como una de las mejores oportunidades para su
mejora.

La aplicacién de las TIC y las nuevas oportunidades

El uso de las TIC en el manejo de la EPOC abre un abanico de oportunidades para
profesionales, pacientes y el propio Sistema Sanitario.

Para profesionales de los equipos sanitarios:

v' Mejora el acceso a la formacién de todos los profesionales respecto a la
EPOC y, concretamente, respecto a la EPOC en mujeres. Esta formacion re-
dundara en un mayor conocimiento acerca de la patologia, contribuira a eli-
minar el sesgo diagnoéstico que asoclia EPOC y sexo masculino y contribuira
a protocolizar la educacién sanitaria que reciben las pacientes de EPOC. A su
vez, es una herramienta importante para contribulr a informar a las mujeres
de la necesidad de cesar en el habito tabaquico y concienciar al conjunto de
profesionales de la necesidad de aconsejar a sus pacientes que abandonen el
tabaco.
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v Fomenta la coordinacién asistencial, mejorando la interaccién entre profesio-
nales y el intercambio de informacién. Las TIC tienen un papel fundamental
en la relacion entre profesionales sanitarios ya que permiten la recopilacion y
el uso compartido de la informacién, ofrecen soporte a las decisiones clinicas,
mejoran la seguridad asistencial, enriquecen las interacciones entre profesio-
nal y paciente, y contribuyen a mejorar la formacién de profesionales de equi-
pos sanitarios.

Para pacientes:

v Mejora el acceso a la informacién y la formacién acerca de su enfermedad y las
herramientas para autogestionarla.

v' Supone un instrumento muy util para su empoderamiento, haciéndole partici-
pe de la informacién necesaria para entender y compartir la toma de decisiones
acerca de su tratamiento.

v' Permite la comunicacién directa entre profesional sanitario y paciente, mejo-
rando la accesibilidad al sistema sanitario.

v’ Favorece una atencién mas personal, directa, integrada y mas segura.
Para el Sistema Sanitario:

v' Favorece una asistencia sanitaria mas eficiente puesto que, preservando la se-
guridad y la calidad en la atencién, ayuda a reducir la presiéon asistencial y el
consumo de recursos.

En linea con lo que se ha senalado en otras partes del presente documento, a las
mujeres les gusta compartir sus experiencias con otras mujeres, formar parte de
un grupo o comunidad de iguales. Las TIC permiten generar grupos virtuales que ac-
tiian como espacio en el que compartir vivencias, y que suponen un apoyo para la
paciente tanto en el curso de su enfermedad como en un eventual proceso de des-
habituacién tabaquica.

En este sentido, la utilizacién de tecnologias como las aplicaciones para moviles
(apps), comunidades virtuales tipo foros, grupos de WhatsApp, redes sociales como
Facebook, etc.; pueden resultar muy utiles aplicadas al seguimiento de las pacientes
con EPOC.



Existen multiples aplicaciones para dejar de fumar, las que promueven el ejercicio
y la dieta sana, aunque no tantas las que tienen un componente mas clinico, de
autogestion y seguimiento de la patologia.

A partir de la informacién de la que se dispone en la actualidad, se puede concluir
que algunas apps pueden servir como complemento a la atencién cara a cara entre
profesional y paciente. Se trata, por lo tanto, de testar y evaluar y determinar los
criterios técnicos que deben seguir este tipo de aplicaciones para poder aplicar su
funcionalidad a la mejora del manejo de la EPOC en mujeres.

Recomendaciones

1. Promover la utilizacién de los sistemas informaticos de los Servicios Regiona-
les de Salud para establecer alarmas en las historias clinicas que sirvan para
facilitar informacién a profesionales sanitarios acerca de la EPOC en las mu-
jeres referida a criterios diagnoésticos, comorbilidades, recomendaciones para la
deshabituacién tabaquica, recomendaciones de educaciéon sanitaria, etc.

2. Establecer programas de formacién continua sobre EPOC y mujeres, sensibi-
lizacién de género y consejo tabaquico para profesionales del SNS utilizando
las TIC.

3. Desarrollar, implementar y evaluar una herramienta multicanal especifica
para la gestién y seguimiento de las pacientes con EPOC que tenga su version
en app para uso de las propias pacientes, incorporando contenidos y utilidades
que permitan la autogestién de la patologia; asi como un canal de uso especifico
por profesionales de equipos sanitarios para poder llevar a cabo el seguimiento
de las pacientes.
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