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O N ELENA LASHERAS PEREZ,

smzwym DISFRUTADORA
JUTBIES DE LA VIDA
it/ AT

LR = Elena nos ha dejado, ha fallecido a prin-
' 3 cipios de junio, aun primavera, pero para
nosotras sera siempre esta “vieja bruja
disfrutadora de la vida" como ella decia,
una de nuestras hadas madrinas impres-
cindibles y siempre presentes para seguir
vivas, vindicando con ella la palabra vieja
con alegria: “Que nadie me arrebate las arrugas de mi frente, conse-
quidas a través del asombro ante la belleza de la vida"; que conocia y
celebraba la felicidad de tenernos cerca las unas a las otras porque “E/
feminismo es una forma de vida, una forma de estar en el mundo" y por
ella seguiremos feministas, amigas enredadas con el recuerdo de su vida
y su sonrisa gamberra y complice y su fuerza infinita.
Codirectora de la Libreria de Mujeres de Madrid y de la editorial Ho-
ras y Horas, escribié y editd Agenda de Mujeres, fundadora de Entredos.
Pacifista convencida de la Liga Internacional de Mujeres por la paz y la
libertad de las mujeres”. " No hay paz verdadera mientras la violencia no
desaparezca de las costumbres y siga acosando a las mujeres”. Desde
2010, era socia de la Redcaps.
Te amamos. Este Mys va a resplandecer con tu presencia para siempre.

O ff TRUMP Y EL CAMBIO
CLIMATICO

Tenemos tantos argumentos para dedicar
un OFF permanente a Donald Trump que
no hemos resistido a la tentacion.

Y que cada una reflexione sobre el tema
que quiera. Nosotras hoy lo dedicamos
las mentiras y consecuencias que supo-
ne el abandono de los Acuerdos de Paris,
para parar el cambio climatico en el que
estamos sumergidas, tan minimos pero
imprescindibles para no acabar con el planeta, y las declaraciones acien-
tificas de Trump diciendo que el cambio climatico es un invento de los
chinos. . .entre otras perlas...

Un grupo de cientificas rdapidamente lanzé una carta abierta que ya han
firmado 20.000 personas, asegurando que “estas afirmaciones anticien-
tificas amenazan los cimientos de nuestra Sociedad” porque ponen en
mas riesgo a nuestro planeta que se esta desertizando y va a hacia la
autodestruccion.

Nosotras comprometidas con la vida de las personas y del planeta, eco-
feministas por conviccién y necesidad alertamos a sequir plantando arbo-
les, cambiando el modo de vivir y consumir y por favor no mas TRUMPS
en todo el planeta.
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cuenta atras

Cuando era pequefia multiplicaba la edad que
tenia para calcular lo que me quedaba de vida.
Me quedan 10 veces, 9, 8, 7,6, 5...

A los 40 tuve que dejar de hacerlo y empezar a
contar hacia atras.

Ahora casi me sobran los dedos de las manos para
barruntar sobre lo que me queda de vida y eso en
plan optimista.

Oh!... Tengo que arreglar mis papeles- mis textos,
mis articulos, mis ponencias, mis documentos, las
cartas de cuando aln escribiamos cartas, decidir
si tiro 0 no mi material de salud recogido desde
tiempos inmemoriales, tirar o donar bastante ropa,
abrazar a un montén de gente, pensar a quien le-
gar mi biblioteca, (a la que en la tltima mudanza
ya le hice una cribada espectacular, pero no quiero
que se pierdan mis Virginias, mis Sylvias, ni mis
Adriennes, ni mis Katherines ni mis Janes, ni mis
libros de salud de las mujeres) confiando, eso si,
en que el papel siga valiendo en el futuro para
alguna jovencita curiosa: ;quedara alguna?

Tirar las facturas y declaraciones de hacienda de
toda la vida, los contratos de alquiler, as tarjetas de
crédito, el carnet de periodista, las notas de mi paso
por escuelas y universidades, viajar a unos cuantos
sitios, volver a bafiarme desnuda en alguna playa
que aun quede, escribir cartas de agradecimiento y
recordar los nombres que pronto olvidare.

Tic, tac... cuando el reloj se pone amenazador y
ya ha muerto demasiada gente alrededor, urge de-
jar de perder el tiempo, aunque no pienso dejar
de leer horas al dia, de jugar al rummy con mis
amadas amigas, de llamar a mi madre y a mi sobri-
na todos los dias, de amar a quienes amo, y pedir
perddn a quien corresponda.

(Y las fotos????... jme las quiero llevar al otro
mundo! También las ceramicas y los cuadros de
mi madre y la musica de mi hermano y los dibujos
de mi hijo y mis nifas... ;Y qué hago con el orde-
nador, ademas de borrar todo el disco duro y los
disquetes y los cd's?

Tal vez tendria que hacer una ceremonia en la pla-
ya, y quemarlo todo en una brillante hoguera y de
paso hacer un asadito de verduras encima para las
amistades y luego, eso si, llevarme las cenizas a
alguna parte donde las reciclen.
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La copa que

me cambio La vida

Quiero contaros mi experiencia en relacion con el equilibrio
de la mucosa vaginal. Durante 5 afios consulté una y otra
vez por mis ardores vulvares que, aparentemente, no tenian
conexion alguna con el ciclo menstrual.

Afo tras afo, a la vista de los resultados de las sucesivas
citologias y de los frotis vaginales (siempre normales) salia de
la consulta ginecoldgica con sensacion de abandono puesto
que nadie llegaba a entender mi malestar, que incluso pare-
cia imaginado, ya que todo, TODO, estaba bien.

Soy médica y me gusta observar a mis compafieros/as hacien-
do su trabajo, por lo que cuando acudo como paciente, no
suelo identificarme como sanitaria. Desgraciadamente, una
y otra vez encuentro esa distancia cargada de superioridad
de los sabios y sabias doctoras, o una condescendencia in-
sultante que te coloca también como ser pequefio, ignorante
y poco preparado para entender tu propio cuerpo. Asi que,
cuando me decian que TODO estaba bien, yo solo pensaba:
“Bien ¢para quién?”

En la dltima consulta, una joven especialista escuchd mi que-
ja'y me senti consolada cuando, tras una inspeccién minucio-
sa, me dijo que iba a tomar una biopsia de uno de mis labios,
pues veia una zona con pigmentacion extrafia. No doleria
nada, afiadio. He de decir que ha sido uno de los dolores
mas intensos que he conocido (y tengo dos partos con sus
respectivas episiotomias y sus secuelas en mi haber, y un ex-
tensisimo expediente de dolores de muelas en la infancia y
adolescencia). La intervencion me dejé expuesta una zona
del tamafio de un euro en mi labio menor izquierdo que me
produjo un dolor incapacitante y me llevé, a duras penas, a
la cama a llorar (pocas veces he llorado por dolor, solo en el
parto de mi primera hija, tras 10 horas con oxitocina IV). El
resultado de la biopsia fue que tenia una dermatitis espon-
giforme. Fui derivada a dermatologia, donde me recetaron
corticoides locales, cuyo efecto fue NULO.

Pues bien, convencida de que tendria alguna infeccion recu-
rrente que no coincidia con la toma de muestras, me dediqué
a usar todo tipo de remedios pero no me funcioné ninguno.
Unicamente usar jabon natural fabricado por una amiga con
aceite de oliva, redujo un poco la frecuencia de las molestias.

Habia tirado la toalla, y no dispuesta a tener que pasar no-
ches sin dormir poniéndome frio en la entrepierna, compré
una pomada anestésica, aunque siempre habia pensado que
éste serfa el Ultimo remedio.

Coincidié que en la red-caps se hablé de un estudio de la
sangre menstrual (hoy leo en la revista que ya se han publi-
cado los resultados de este estudio) y que la metodologia de
recogida de la sangre era en copas menstruales, y decidi pro-
barla. No pensando que fuese un remedio para mi problema,
mas bien valoraba el aspecto ecolégico, y que reforzaba mi
particular lucha contra “el IVA menstrual”.

Nunca las habia visto, asi que me acerqué a una farmacia
y MI'VIDA CAMBIO. Ni un solo ardor mas. Tengo en casa el
tubo con lidocaina sin estrenar, casi a modo de recuerdo (auin
hoy mi compafiero me pregunta que para qué le hice ir a
comprarlo). No se me hubiera ocurrido jamas pensar que esas
MOLESTIAS (en mayusculas) tenian relacion con los tampo-
nes, porque nunca aparecian durante la regla, sino mas bien
entre las reglas. Sin embargo, fue dejar de usarlos y me he
olvidado (en el mal sentido) de esa parte de mi cuerpo.
Desde entonces soy una promotora de su uso en todos los
circulos en que me muevo. NO HAY COLOR.

Veo dos cuestiones basicas en todo esto a considerar: de en-
tre quienes me atendieron esos afios, solo una me escuchg,
pero al parecer no tenia la formacién suficiente y necesaria
para atender los problemas de las pacientes.

La segunda redunda la anterior: a lo largo de la carrera de
medicina, y después en el periodo de especializacion, sigue
habiendo una formacion deficiente en aspectos muy basicos:
si dijéramos a alguien que 5 dias al mes (como poco) tenia
que tener la boca bien seca, con un dispositivo absorbente en
su interior, nos diria que si estdbamos locas, que las mucosas
deben estar himedas, y que ibamos a alterar el equilibrio de
la flora bucal. Pero, al parecer, que eso ocurra en las vaginas
de millones de mujeres no importa, o, peor adn, jni lo han
pensado!!!!

MFG

MYS 42



MARIE CURIE, inspiracion
para mujeres cientificas

Guadalupe Martin Martin
Radiofisica

Hace casi 120 afios, en 1898, se publi-
c6 un llamativo articulo en el boletin
cientffico de la Academia Francesa de
las Ciencias titulado “Sobre una nue-
va substancia fuertemente radiactiva”.
Estaba firmado por Pierre Curie, Marie-
Sklodowska-Curie y Gustav Belmont, y
en él se anunciaba que habian descu-
bierto un nuevo elemento con propie-
dades sorprendentes llamado radio. Pero
para una de los autores/as, Marie Curie,
el articulo suponia algo mas que el resul-
tado de un trabajo excepcional; demos-
traba que una mujer podia alcanzar el
éxito en el mundo de la ciencia, terreno
supuestamente vetado para las mujeres
de su época’.

Marie Curie lleg6 a Paris desde Polonia
en 1891y se convirtié en la primera mu-
jer en obtener un doctorado en Fisicas
en Francia, la primera mujer en ganar un
premio Nobel y la primera mujer profe-
sora en La Sorbona de Paris. El hecho de
imponerse en el campo de la ciencia a
pesar de las numerosas dificultades que
tuvo que afrontar por ser mujer, la con-
virtio en icono y fuente de inspiracion
para muchas mujeres de su época que
siguieron sus pasos. Ironicamente, esta
extraordinaria mujer acabé muriendo
con 66 afos de edad en 1934, sin haber
tenido derecho al voto.

Hace un siglo, era imposible para una
mujer ser reconocida por sus logros cien-
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tificos sin el apoyo de una
figura masculina (un padre,
un marido o un hermano).
Por aquella época, Marie Cu-
rie habia empezado la inves-
tigacion para su tesis docto-
ral, a la que Pierre Curie su
marido, investigador y profe-
sor de la Escuela de Quimica
industrial, se habia unido.
Por ello, es significativo que
figurara su firma Unicamen-
te en la nota presentada a
la Academia Francesa de
Ciencias ya que la tradicion,
aun hoy vigente, supondria
que la nota fuera firmada
también por el investigador
con mayor experiencia inves-
tigadora. Incluir la firma de
Marie indica claramente que
ambos  consideraron  este
detalle importante para su
carrera profesional.

EL DESCUBRIMIENTO DEL RADIO

En 1896, tres meses después del des-
cubrimiento de los rayos X por Wilhelm
Rontgen, Henry Becquerel descubrio por
casualidad un extrafio fenémeno en las
sales de uranio. Estas emitfan un tipo de
radiacion capaz de velar las placas radio-
graficas como los Rayos-X, pero eran de
distinta naturaleza. En aquellos tiempos,
este descubrimiento no tuvo tanto im-
pacto en la comunidad cientifica como el
reciente descubrimiento de los Rayos-X y
el propio Becquerel abandond su investi-
gacion sobre los “rayos uranicos” como
él los llamd. En 1897, Marie Curie elige
estos rayos uranicos como tema principal
para su tesis doctoral, pero con un enfo-
que diferente. Mientras Becquerel se ha-

bia limitado a estudiar los rayos emitidos
por el uranio, Marie Curie fue un paso
mas alla. Empezd a estudiar diferentes
compuestos y minerales, en un intento
por descubrir otros elementos que emi-
tieran la misma radiacion'.

En tan solo dos meses, Marie Curie di-
sefid un ingenioso montaje experimen-
tal para medir la radiacion emitida por
la pechblenda, un mineral enriquecido
con uranio. Dos meses y medio después
descubrio la existencia de varios com-
puestos radiactivos y de una misteriosa
substancia altamente radioactiva dentro
de la pechblenda. Pierre, convencido del
interés de la investigacion de su esposa,
abandond su propia investigacion en el
campo de la cristalografia para unirse a
la de ella. En julio de 1898, el matrimo-
nio Curie anuncia a la comunidad cienti-



fica el descubrimiento de un nuevo ele-
mento radiactivo, que denominan polo-
nio en honor al pais de nacimiento de
Marie Curie. En diciembre, anuncian el
descubrimiento del misterioso elemento
altamente radioactivo en la pechblenda,
que denominan radio’. Estos descubri-
mientos pusieron de manifiesto que la
radiactividad, nombre propuesto por
Marie Curie, no era una propiedad Unica
del uranio sino una novedosa propiedad
de la materia.

Pero, para continuar su investigacion,
los Curie tuvieron que enfrentarse al
importante problema de la escasez de
radio, ya que éste se encuentra en can-
tidades minimas en la pechblenda. Se
embarcaron, entonces, en un proceso
semi-industrial, obteniendo varias tone-
ladas de pechblenda importadas de una
mina de Bohemia.

En 1902 Marie Curie consiguié aislar 90
mg de radio, cantidad suficiente para es-
timar la masa atomica del radio, trabajo
de gran relevancia que contribuyd a su
candidatura al premio Nobel en quimica
en 1911. Marie Curie sigue siendo en la
actualidad la Unica persona en el mundo
que ha ganado dos premios Nobel en
dos disciplinas distintas. En 1903 habia
sido galardonada, junto con su marido
Pierre y Becquerel, con un Nobel en Fisi-
ca por el descubrimiento de la radioacti-
vidad natural.

Sorprendentemente, en la candidatura
inicial no estaba nominada Marie Curie,
que fue incluida posteriormente cuando
su marido, Pierre, se enterd de ello y pro-
testd ante la Academia de los Nobel.

MARIE CURIE Y LA INDUSTRIA DEL
RADIO

Los Curie siguieron ampliando su rela-
cion con laindustria para conseguir la ex-
traccion e importacion de la pechblenda.
Este proceso de altos costes que tuvieron
que financiar con los ingresos de su pre-
mio Nobel, culmin6 con el lanzamiento
de la industria del radio en Francia.

En 1904, los Curie comenzaron una
estrecha colaboraciéon con un quimico
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industrial llamado Armet de Lisle, que
proporcioné a Marie Curie un drea en
su fabrica para su investigacién sobre
la radiactividad. Esto permitié a Marie
Curie tratar varias toneladas de pech-
blenda para hacer una medicion precisa
de la masa atomica del radio. En 1907,
determind que era 226.2 + 0.5, un valor
asombrosamente cercano al aceptado
hoy en dia de 226.0.

Para Marie Curie la fabrica se convirtio
en una extension natural de su labora-
torio, lo que le ayudo a poner en marcha
su programa de investigacion. Esta cola-
boracién con la industria le dio acceso a
otros radioelementos como el polonio
y el actinio; de hecho, los Curie, pronto
consiguieron el abastecimiento de uno
de los mayores suministros de material
radiactivo en el mundo, en contraste con
otros cientificos de la época, para los que
la obtencion de este material les resulta-
ba muy dificil.

Marie mantuvo siempre el contacto con
las distintas fabricas de radio segun se
iba expandiendo la industria en Francia.
Los complejos métodos de extraccion
y purificacion de la pechblenda fueron
mejorando gracias a la colaboracion
entre las distintas fabricas de radio que
formaban una red de investigacion cuyo
eje principal era el laboratorio de Marie
Curie.

Marie Curie abordd también muchos
problemas relativos a la industria como
el desarrollo de una practica estandar
para procesos quimicos, la creaciéon de
mapas geoldgicos de depdsitos de mi-
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nerales radiactivos y el disefio de instru-
mentos portatiles para medir la radioac-
tividad, entre otros’.

Ademas, desde el inicio de las aplica-
ciones médicas del radio en 1901° y el
importante descubrimiento de su apli-
cacion para el tratamiento del cancer,
se habia producido un creciente interés
y una fuerte demanda de este elemen-
to por parte de la comunidad cientifica
mundial. Marie y Pierre Curie hicieron
frente a esta solicitud compartiendo su
método cientifico de extraccion del radio
sin protegerlo con ninguna patente. Con
el tiempo, el radio paso a ser una especie
de substancia mégica empleada para los
usos méas dispares (polvos de maquillaje,
barras de labios “rojo radiactivo”, pasta
dentifrica blanqueadora, agua de radio
para curar todo tipo de enfermedades,
etc.).

MARIE CURIE Y LA METROLOGIA
Tras la muerte de Pierre Curie en 1906,
Marie Curie dirigi6 el Laboratorio de la
rue Cuvier centrado en la investigacion
de la radiactividad. Este laboratorio pu-
blico un total de 179 articulos cientificos,
incluyendo su Tratado Fundamental de la
Radioactividad.

La gran expansion de la industria del
radio entre 1910-1914 generd la nece-
sidad de una medicion estandar de la ra-
dioactividad, en la que Marie Curie des-
empefié un papel fundamental. En 1910,
un comité de expertos adopté el “curio”
como unidad internacional de medi-
da de la radiactividad segun el consejo
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de Marie Curie, a la que se le encargo
también la creacion del patron primario
estandar de la radiactividad, tarea que
realizd en tan solo dos afios®. Ademas,
cred un servicio comercial acreditado
para la calibracién de muestras de radio
y su laboratorio pronto se convertiria en
el organismo nacional e internacional de
referencia para la metrologia de la ra-
diactividad.

De nuevo, la actitud de Marie Curie ante
la ciencia para el beneficio de la huma-
nidad contrasto de forma evidente con
la de otros reconocidos cientificos de la
época, como el fisico Rutherford, que re-
chazo la colaboracion de su laboratorio
para tales actividades'.

EL INSTITUTO DEL RADIO

En 1914, justo antes del estallido de Ia
Primera Guerra Mundial, el laboratorio
Curie de la rue Cuvier se traslado al re-
cién construido Instituto del Radio. La
decision de crear este Instituto por parte
del decano de la Universidad de Paris y
del director del Instituto Pasteur, fue el
resultado conjunto del éxito extraordi-
nario de la terapia con radio para tratar
el cancer, y de la notoriedad y determi-
nacién de Marie Curie de crear un labo-
ratorio independiente para el desarrollo
de la radiactividad y sus aplicaciones?. El
Instituto fue concebido por Marie Curie
como el primer centro multidisciplinar
que albergaria la investigacion en fisica,
quimica, ciencias aplicadas, metrologia y
medicina.

“La persona que dirjja el Instituto no se
limitard a coordinar exclusivamente la
investigacion cientifica, también tendrd
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que contribuir al desarrollo de radio-ele-
mentos en Francia mediante relaciones
que establezca con la industria. Ademads
tendrd que dirigir constantemente una
pequena fabrica perteneciente al Insti-
tuto. Sus consejos técnicos, serviran de
apoyo para el progreso de las aplicacio-
nes bio-médicas’ ” (M. Curie 1912)
Durante la guerra, fue necesario cesar
las actividades del recién inaugurado
Instituto del Radio. No obstante, Marie
Curie no interrumpié sus tareas cien-
tificas y docentes. Consiguié recaudar
fondos para dotar 18 vehiculos militares
con equipos de rayos X, siendo los pri-
meros equipos moviles de rayos-X de la
historia, los famosos Petites Curies, que
resultaron muy Utiles en los campos de
batalla. Ademas, en 1916 cred un servi-
cio de tubos radioactivos de radén para
el ejército, cuyo objetivo era tratar las
heridas de los soldados en el frente, y
realizé labores de docencia a enfermeras
y soldados sobre técnicas de los equipos
de rayos X.

Marie Curie dirigio el Instituto del Radio
entre 1914 y 1934, que en pocos afnos
pasaria a ser una de las instituciones de
investigacion de la radiactividad mas im-
portantes en todo el mundo. Junto con
Cladius Regaud, encargado de las apli-
caciones bioldgicas y médicas de la ra-
diactividad, crearia la Fundacion Curie en
1920y, poco tiempo después, la primera
clinica dedicada a radioterapia’. La Fun-
dacion Curie se convertiria en una de las
organizaciones mas importantes para el
tratamiento del cancer a nivel mundial y
posteriormente evolucionaria al Instituto
Curie, que en la actualidad sigue siendo

un centro de referencia especializado en
la investigacion y tratamiento del cancer.

EL GRAMO DE RADIO DE LAS MU-
JERES ESTADOUNIDENSES

Hay un acontecimiento en la vida de
Marie Curie digno de mencionar: Miss
Meloney era una reconocida periodista
neoyorkina que, llena de admiracién por
Marie Curie, habia conseguido una en-
trevista con ella. Al preguntarle a Marie
qué le gustaria tener, la respuesta fue
“un gramo de radio”. Asombrada ante
la injusticia de que la ganadora de dos
premios Nobel no tuviera los medios ba-
Sicos para proseguir sus investigaciones,
le prometié conseguirlo a pesar de su-
poner 100.000% de la época. Para ello
organizé una campafa entre las muje-
res de EEUU que fue un éxito, gracias a
las numerosas pequefias aportaciones
de miles de mujeres americanas que se
sumaron a la causa. Seguidamente, en
1921, Miss Meloney invit6 a Marie Curie
a EEUU a recoger el gramo de radio que
le entregd el mismo presidente Harding
en un cofre con la siguiente inscripcion:
“Presentado por el presidente de EEUU,
de parte de las mujeres de América para
Madame Marie Sklodowska Curie en re-
conocimiento a su extraordinario servicio
ala ciencia y a la humanidad por el des-
cubrimiento del radiio”.

EL LEGADO DE MARIE CURIE A LA
CIENCIAY A LAS MUJERES

Poco antes de morir, Marie Curie estaba
presente en el Instituto del Radio cuan-
do su hija Iréne Curie y su yerno Frédéric
Joliot-Curie descubrieron la radiactividad
artificial. Posteriormente, Frédéric recor-
darfa asi ese momento:

“Nunca olvidaré la expresion de inten-
sa alegria que le alcanzd cuando Iréne
y yo le mostramos el primer elemento
radiactivo (producido artificialmente) en
un pequefio tubo de vidrio. Aln puedo
verla sujetando ese pequefio tubo con
el radioelemento, ya bastante debilitada,
con sus dedos dafiados por el radio. Para
comprobar lo que le estadbamos contan-



do, ella acerco el contador Geiger-Miiller
a la muestra y pudo oir los numerosos
clics... Esto fue sin duda la dltima gran
satisfaccion de su vida®”.

Marie Curie fallecié en 1934 a causa de
una leucemia y posteriormente, Iréne y
Frédéric continuaron su trabajo.
Indudablemente, dejé un enorme legado
a la ciencia y a la medicina, pero dejo
también un legado valiosisimo a las mu-
jeres cientificas.

Algunos detalles sobre coémo Marie
Curie afront6 ciertos acontecimientos
desalentadores en su vida personal, son
utiles a la hora de entender su coraje y
determinacion, que hicieron posible en
muchas ocasiones que alcanzara los lo-
gros cientificos que la caracterizan®. En
1910, Marie Curie solicitd ser miembro
de la Academia Francesa de Ciencias,
la mas prestigiosa organizacion cienti-
fica de Francia que no habia admitido a
una mujer desde su creacion en 1666.
Su solicitud fue rechazada a pesar de
haber recibido ya su primer Premio No-
bel. Mas tarde, la Academia Francesa
de Medicina la nominaria como primera
mujer miembro de su institucion, en re-
conocimiento a su importante labor en
el inicio de los tratamientos del cancer
con radio.

Ese mismo afo, tres dias antes del
anuncio de la nominacion a su se-
gundo premio Nobel, fue acusada
por la prensa parisina de iniciar
un romance amoroso con el fisi-
co francés Paul Langevin. Svante
Arrhenius, un prestigioso quimico
previamente galardonado también
con un Nobel que habia apoyado
con entusiasmo la candidatura de
Marie Curie, le escribié una carta en
la que le sugeria que no aceptase el
premio debido al escandalo de Pa-
ris, a la que Marie respondié:

“La accion que usted me aconseja
sequir seria un grave error por mi
parte...., el premio ha sido otorga-
do por el descubrimiento del radio
y del polonio. Creo que no existe
conexion entre mi trabajo cientifico
y los hechos de mi vida privada”®.
Acompafiada de su hermana Bro-
nia y de su hija Irene, Marie Curie
viajo a Estocolmo para recibir su segun-
do Premio Nobel en persona.

“iEs una mujer la que esta al cargo de
la investigacion y de las numerosas apli-
caciones de la radiactividad. . . tiene todo
un equipo de mujeres doctoras y univer-
sitarias ayudandola y compartiendo el
trabajo del laboratorio! °"

Asi es como una periodista francesa se-
fialaba el excepcional nimero de mujeres
presentes en el laboratorio de Marie Cu-
rie en 1927. Ella les abrié sus puertas, de
forma que en promedio formaban alrede-
dor de un 30% del personal del labora-
torio, cifra nada despreciable teniendo en
cuenta que es la proporcién de mujeres
pertenecientes a la Sociedad Espafiola de
Fisica Médica en la actualidad. Ademas,
el trabajo realizado por estas mujeres en
el laboratorio era un reflejo de todas las
actividades realizadas en él, mientras que
en otros paises estas mismas actividades
eran realizadas exclusivamente por hom-
bres, quedando las mujeres relegadas a
tareas subalternas o rutinarias. De su la-
boratorio salieron reconocidas cientificas
como su propia hija Iréne Joliot-Curie,
galardonada con un premio Nobel, Ellen
Glenditsch, pionera de la radioquimica y
Marguerite Perey, descubridora del ele-
mento francio, entre muchas otras.

Marie Curie posee un lugar destacado
como una de las grandes cientificas del
siglo XX, pero habitualmente se antepo-
nen en ella valores asociados al género
femenino como su bondad, generosidad
y cuidadora de enfermos en la guerra,
cuando estas cualidades no serian se-
faladas en un hombre cientifico de su
categoria. En este articulo he querido po-
ner en valor su importante contribucion
como mujer cientifica, emprendedora y
pionera de la Fisica Médica, especialidad
en la que ejerzo mi profesion siguiendo
sus pasos con admiracion.
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TUNEL CARPIANO:
Terapla manual para
Nno pasar por eL quirofano

/o
Maria José Hernandez Ortiz
Médica y Quiropractica

En mi experiencia clinica he visto muchas
personas que se quejan de adormeci-
miento o entumecimiento de una mano,
sensacion de agujas e incluso pérdida de
fuerza. Yo misma tengo esos sintoma, es-
pecialmente cuando escribo a mano mu-
cho rato (lo cual me encanta) o después
de una semana de ajustar a muchos pa-
cientes. Y también sufri esa desagradable
descarga en la mano y el brazo cuando
me hicieron la electromiografia (por cier-
to que pensé que entendia la cara amar-
gada de la médica que me la hizo, debe
ser terrible tener un trabajo que consiste
en hacer sistematicamente tanto dafio a
la gente).

El diagndstico que me dieron fue el de
Sindrome de tlnel carpiano, es decir, de
acuerdo con el conocimiento oficial, mi
nervio mediano estaba atrapado y com-
primido en la mufieca. La propuesta del
traumatélogo fue una “sencilla” cirugia
que consistia en cortarme el ligamen-
to transversal que, a modo de goma,
mantiene los tendones de la mufieca, y
el resto de las estructuras vasculares y
nerviosas, en su sitio. Sin embargo, mi
experiencia con otros pacientes me hizo
dudar. De hecho los resultados que habia
visto en pacientes operados de tunel car-
piano ponian en entredicho la cirugia. Y
con cuanta razon.

Cuando, debido a todo esto, empecé a
estudiar para profundizar en el conoci-
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miento de los atrapamientos de los ner-
vios y, en particular, el de nervio mediano
(se llama asi porque esta en medio, entre
el radial y el cubital), comprendi que este
nervio, cuya raiz esta en el cuello y que
recorre todo el brazo desde la axila hasta
la mano, tiene multiples puntos criticos
donde puede estar atrapado. De hecho
el sitio mas frecuente de atrapamiento
no es la mufeca sino el antebrazo, justo
debajo del musculo pronador redondo,
uno de los musculos encargados de con-
sequir que nuestra palma pase de estar
boca arriba a estar boca abajo (lo que
se llama pronacién en lenguaje médico).
Asi que cuando siento que mis sintomas
empiezan a aparecer y compruebo que
mi pronador redondo no esté feliz y rela-
jado como debiera, realizo estiramientos
del antebrazo y yo misma me doy masa-
je en el musculo y “voila” los sintomas
desaparecen inmediatamente como por
encanto.

A veces he tenido pacientes en los que
el problema no es tan sencillo, tienen lo
que se llama un “ crash syndrome” en el
que existen pinzamientos multiples a lo
largo del trayecto del nervio. En estos pa-
cientes necesito ajustar el cuello, estirar
pectorales y a veces ajustar las multiples
articulaciones con las que el nervio esta
relacionado, lo que termina por conse-
guir, en la mayoria de las personas, la
liberacion del nervio y por tanto el alivio
de los sintomas.

Por todo esto me he puesto realmente
contenta cuando he visto este articulo
publicado en el JOSPT de marzo 2017
en el que se demuestra, tal como
sospechaba, que los resultados de la
terapia manual son igual o superiores a
los resultados con cirugia, ya que no solo
los pacientes no perdian dias de trabajo
(8 semanas de media con cirugia)
sino que, ademas, no presentaban las

complicaciones frecuentes en el 25% de
los pacientes operados (1 de cada 4, que
se dice pronto!)

Mi consejo, si trabajas continuamen-
te con los brazos en flexion (cualquier
actividad manual repetitiva), es que te
cuides mucho de estirar periodicamente
toda la musculatura anterior del brazo y
antebrazo y si a pesar de ello no con-
sigues liberarte de todos los sintomas,
antes de cualquier operacion quirdrgica,
prueba el tratamiento conservador con
quiropractica. Si esto también falla siem-
pre queda la que siempre deberia ser la
Ultima opcion, la cirugia.
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LA IMPORTANCIA DE NOMBRAR.
Reconocer Los genitales
de Las ninas
desde que nacen

Montse Catalan Morera
Ginecdloga

Casa de partos de Migjorn
www.migjorn.net

EL INICIO DE UN DIALOGO

Formar parte de " Migjorn, casa de naixe-
ments" desde su inicio ha supuesto para
mi una gran oportunidad de crecimien-
to personal y profesional. He tenido la
oportunidad de mostrar a las mujeres, de
cualquier edad, sus partes mas intimas:
sus genitales externos y los mas profun-
dos, desde la vulva al cuello del dtero, de
la manera mas sencilla, mediante un es-
pejo que ellas mismas sostienen, mien-
tras yo deletreo su anatomia. De esta
manera cambia su percepcion.

Durante la exploracion les pregunto
“/quieres ver tus genitales?”, mientras
les doy el espejo —que cuando trabajaba
en atencion primaria de la Seguridad So-
cial siempre era del mayor tamafio que
cabia en mi bolsillo- y tantas veces me
han dicho “No, no jqué asco!"

Con un guifio de complicidad, les co-
mento “Son tuyos... ",y empieza a sur-
gir una sonrisa.

Tras la observacion, su expresion se con-
vierte en: “Qué maravilla, nunca me los
habian mostrado”, “Nunca se me ocur-
rio que pudiera verlos”... “;Por este
aqujerito sale la regla y salen los be-
bés?” “Es un misterio, un milagro”

A esto yo le llamo generar autoestima,
empoderamiento, salud, prevencion...
En los ultimos afios hemos entrado en
escuelas e institutos facilitando talleres
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para celebrar la llegada de la fertilidad
y acercar el nacimiento a las aulas, con
el titulo: “Esa asignatura pendiente que
es lavida”. Y nos ha sucedido lo mismo.
Ante la visidn de imagenes relacionadas
con los genitales masculinos ha habido
risas, pero ante las de genitales femeni-
nos, “jqué asco!”.

Y las preguntas, mil..., las que nunca
faltan, han sido las referidas al dolor en
relacién con la sexualidad femenina: la
regla, el parto, las primeras relaciones
sexuales. ..

De las reflexiones sobre esta experiencia
ha surgido este texto.

NACER, NOMBRAR, RECONOCER

La criatura asoma su cabecita al exterior
tras el intenso viaje desde el vientre de
la madre al mundo. Manos carifiosas la
reciben, son las de la madre, el padre, su
familia, las de la comadrona atenta y res-
petuosa. Lentamente, despacio acaba de
surgir su cuerpo, sus brazos y sus piernas.
Con cuidado, piel con piel, sobre el vien-
tre de la madre, empieza el tiempo de re-
conocimiento mutuo. La mirada, el olor,
la humedad, el calor, el contacto... la
mano materna acariciando el cuerpo...
se desliza, lo delimita, se detiene en cada
pliegue, el tiempo no existe. .. descubre
sus genitales, los reconoce: ;son femeni-
nos? son masculinos?

Mas tarde, su mirada atenta se deposita
sobre ellos: la vulva, los labios mayores,
los labios menores, el himen, y en él, el
orificio de entrada a la vagina, el clitoris y
su capucha, el orificio para hacer pipi...
un pene, unos testiculos en su bolsa, la

piel recubriendo el glande... La madre,
la familia, la comadrona los miran, los
admiran —como sus 0jos, su boca o los
deditos de manos y pies- los nombran,
los reconocen. ..

A partir de este reconocimiento y dialogo
inicial podran renombrarlos, reconocerlos
todos los dias cuando la criatura disfruta
desnuda de su libertad de movimiento, al
cuidarle, al asearle, al poner un aceite o
una crema, al darle un masaje. ..

Pero, este reconocimiento lo reciben mas
facilmente los nifios porqué sus genitales
estan mas expuestos y porque nuestra
cultura es mas favorable a nombrarlos, a
celebrarlos. Con las nifas, en general,
iniciamos un trato de no verbaliza-
Cion, un no reconocimiento explici-
to, una no celebracion... alguna fa-
milia nombrard la vulva pero muy pocas
se detendran en descifrar cada uno de
sus detalles.

Nuestra cultura sigue todavia sosteniendo
el tabu de la virginidad, tenemos interio-
rizado en lo mas profundo de nuestro in-
consciente que la vision, la exposicion de
los genitales femeninos, por mas infantiles
que sean, son mas susceptibles de inducir
la mirada erdtica, excitante de la sexuali-
dad masculina imperante, de la tentacion
al abuso sexual, a la pederastia... y este
fantasma nos sobrevuela y nos hace dafio.
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De forma consciente también podemos dar a la mirada de los genitales
masculinos una dosis de ternura donde habitualmente ha primado la
picardia y la ironfa, con una sutil y profunda sensacién de “podras dis-
frutar libre de los sufrimientos de la sexualidad femenina”. Posiblemen-
te la ternura necesaria para unas relaciones integrales mas humanas.
Este es un momento clave para iniciar un trato de igualdad en el
reconocimiento y de superar tabds que nos llevan al silencio, a la falta
de acompafiamiento en el descubrimiento de la sexualidad desde ni-
fias. Ausencia de compafiia que también pueden notar los nifios, pero
en menor y diferente medida.

Este reconocimiento, desde el inicio, esta mirada a sus genitales,
esta descripcidn detallada al nombrarlos poniendo palabras, podran
encontrar continuidad sin interrupciones, a lo largo de la primera
infancia y en su crecimiento posterior hasta la adolescencia - la etapa
en que las criaturas maduran hacia su propia fertilidad en lo fisico,
en lo emocional y en lo social descubriendo el mundo mas alla de la
familia y de la escuela.

Probablemente este reconocimiento y estas palabras desde el inicio
de la vida posibiliten el didlogo roto o nunca iniciado entre madres
y Criaturas, entre una generacion y la siguiente. En realidad a todas
nos ha faltado, y lo hubiésemos deseado. Todas hemos experimentado
este vacio, la carencia de esta complicidad, esta confidencialidad entre
madres e hijas.

Sera importante observar este acompafiamiento en el transcurso de
la vida con atencién semejante a la que le proporcionamos cuando
se trata de cuidar el aprendizaje de caminar, comer, hablar, lavarse los
dientes o las manos, leer o salir de excursion las primeras veces.

No es una tarea facil para muchas mujeres que no han observado
con gusto y estima sus propios genitales, que no los han nombrado
con confianza y respeto, con “orgullo”, como si han podido hacer los
adolescentes y adultos del sexo masculino.

La falta de relacion con esta zona genital de nuestro cuerpo crea un
abismo que nos deja sin palabras con que nombrarla, con tranquilidad
y aprecio, en las conversaciones habituales de la infancia y la
adolescencia con nuestras hijas. Ellas aprenden a través de nuestra
actitud la existencia de un vacio innombrable en su cuerpo. Crece dia
a dia el silencio.

Cuando llega la pubertad y los cambios se anuncian inevitables, para
la madre se hace mas notoria la necesidad de comunicarse con la
nifia para que ésta se sienta acompafada. Pero llegada esta edad, un
didlogo muchas veces nunca iniciado, sera dificil de comenzar.

Los nifios, en su mayoria sienten también este silencio en la
comunicacién con el padre y la madre, o con la familia, en sus
diferentes composiciones, pero no sienten tan profundo el vacio de la
falta de mirada y palabras que dan valor a sus genitales.

Si nos decidimos a acompaiiar las nuevas generaciones en
el reconocimiento y aprecio de su genitalidad seguramente
surgiran cambios en sus vivencias mas intimas y en la cultura
ambiental que nos envuelve generando nuevas relaciones
entre todas las personas, que hoy, conociendo sélo nuestro
contexto actual no podemos siquiera imaginar. Cada cam-
bio, por pequeio que sea, crea condiciones para el siguiente
y asi nacen nuevas realidades.
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EL DEDO EN LA LLAGA

orrorexia
a debate

Carme Valls Llobet

Que la Medicina precisa normas y protocolos para el ejerci-
cio de la profesion es un planteamiento que se ha ido im-
poniendo en aras de mejorar la eficacia de los tratamientos
y la posibilidad de evaluar sus resultados. Sin embargo, se
han alzado voces para avisar de que un exceso de protocoli-
zacion impide a veces sequir procesos individualizados que
se adapten a las circunstancias concretas de cada persona.
Sequir las normas combate la angustia de los profesionales
que las aplican y homogeniza las précticas de la medicina
en lugares muy diversos, mientras que trabajar con la incer-
teza desgasta, y todas y todos necesitamos certezas.

Lo mismo les puede ocurrir a las personas en general cuan-
do se enfrentan con la incerteza de sus problemas de salud
y con la necesidad de sequir unos correctos habitos de vida
que les permitan evitar enfermedades. La nutricion, que
constituye uno de los pilares de la salud, esta viviendo una
época de gran controversia y la informacién que llega a la
ciudadania proviene a menudo de los medios de comunica-
cion y, sobre todo, de internet, aporta consejos contradicto-
rios que generan confusion. Se esta difundiendo la creencia
de que la abstencion de determinados alimentos, o comer
de una forma determinada, podra normalizar muchas do-
lencias, sin evidencias claras. También es cierto que hay mo-
tivos de recelo debido a la presencia en los alimentos de
pesticidas, dioxinas u otros toxicos y transgénicos. En medio
de este panorama, una nueva enfermedad se esta manifes-
tando, la ORTOREXIA, que convierte la alimentacion en una
practica obsesiva, ya que consiste en seguir normas cada
vez mas restrictivas. Quizas sea una forma de alimentarse
que tranquiliza inicialmente a las personas que la practican
pero también las hace angustiosamente pendientes de su
alimentacion, sus digestiones y sus eliminaciones. Algunos
profesionales, con buena voluntad, colaboran en la crea-
cion de estas obsesiones, aconsejando la restriccion dieté-
tica, sin conocer a fondo las tendencias de las conductas
de sus pacientes (si tienden a obsesionarse). Y, ademas,
para acabar de complicarlo, es muy probable que detras de
las recomendaciones y la publicidad de los medios, existan
guerras comerciales encubiertas.

La nutricién es una necesidad y puede ser un placer, pero
vivirla con un exceso de normas y miedos no contribuye a
la salud.



EL suelLo péLvico
de La niha, La adoLescente
w—w U Lajoven

Maria Gonzalez Urien
Fisioterapeuta

Al salir de la bafiera, mi hija resbala,
solo un poco, lo justo para caer a horca-
jadas sobre el borde. Yo, que observo la
escena porque la esperaba con la toalla
desplegada en mis manos, pongo la mis-
ma cara que habréis puesto al leerme.
“Ayyy, mama, jqué dafio en mi vulvita!”
Ya envuelta en la toalla y en mis brazos,
se seca las Ultimas lagrimas y me suel-
ta desde sus cuatro sabihondos afios:
“Mama, a ti te digo vulva porque eres
medio médico y te gusta, pero que sepas
que se llama chichi.” Bueno, me digo, al
menos puede manejar dos registros por-
que, y es mi opinion, la educacién para la
salud del suelo pélvico (y, por tanto, de la
sexualidad, de la identidad, de la conti-
nencia urinaria, etc.) empieza por llamar
a las cosas por su nombre, sin tapujos,
con naturalidad y con respeto: si quieres
llamar chichi a tu vulva me parece bien
porque lo importante es que sepas nom-
brarla en cualquier situacién o ambiente.
Lo que se nombra existe, y muchas nos
hemos criado en un entorno familiar
donde los genitales no existian. Como
mucho, y a ser posible lejos de los
hombres, escuchamos a nuestra madre
protestar por la incomodidad o el dolor
de sus menstruaciones. ;Y como actua-
mos ahora con nuestras hijas? Somos
conscientes del peso de aquel vacio, de
aquel tabu, y encontramos palabras para
nombrarselo a nuestras hijas asi como
también les contamos, orgullosas, que
algiin dia ellas menstruaran con noso-
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tras y todas encontraremos la manera de
respetar el tempo sosegado que los dias
de rio rojo nos piden. Que honraremos
nuestra sangre menstrual como signo de
nuestra capacidad de albergar la vida.
Incluso idearemos un ritual para celebrar
SU menarquia.

Pero ;qué cuidados hemos de prodigar/
ensefiar a sus suelos pélvicos? ;Es de-
masiado pronto para prevenir? ;Existe la
posibilidad que se debiliten si ain no hay
ni embarazos ni partos?

La infancia y primera juventud son el
espacio de prevencién por excelencia,
pues nos decantamos por unos estudios,
por unas practicas deportivas, por unas
actividades y actitudes que marcaran
nuestro modo de vida y nuestra salud.
También la de nuestro suelo pélvico.

La prevencion pasa por tener una cierta
idea de como es la constitucion fisi-
ca de nuestra hija ya que, si tiene ten-
dencia general a la hiperlaxitud, también
los ligamentos que sostienen sus visce-
ras pélvicas seran mas elasticos y pediran
mas esfuerzo de soporte a los musculos
del suelo pélvico...que también seran
mas laxos. Repetir una actividad tipica-
mente infantil como saltar en la cama
elastica puede estar sentando las bases
de un futuro suelo pélvico sobreestirado
e incapaz de contener las visceras en su
lugar. Si a alguien le parece exagerada o
alarmista esta afirmacion puede revisar
el estudio de Ellisson et al', en el que se
desvela que el 80% de las saltadoras
profesionales de trampolin presentan
pérdidas de orina jcon una media de
edad de 16 afios!

¢Cémo podemos saber cual es la cons-
titucion de nuestra hija? Tendremos la
sospecha fundada de que es hiperlaxa

si puede extender sus codos y/o rodillas
mas alld de los 180° (como muestra el
dibujo), si tiene tendencia al pie plano,
si-ha sufrido hernias inguinales o umbi-
licales o si muestra una gran elasticidad
muscular.

Como nuestros tejidos vienen determi-
nados por nuestra genética, para ob-
tener mas datos podemos revisar sus
antecedentes familiares en busca de pa-
rientes con estas caracteristicas.

Las nifias hiperlaxas deberian escoger
con cuidado el deporte que quieren
practicar, tratando de evitar aquellos
que pongan en situacion de estrés las
estructuras ligamentosas y musculares
que sostienen  sus
visceras pélvicas. Son
especialmente  deli-
cados aquellos que
conlleven saltos, ca-
rrera, alteraciones en
la estatica fisioldgica
de la columna, como
promover una postu-
ra con hiperlordosis
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l[umbar (ballet clasico, danza ritmica...),
levantamiento de pesos y ejercicios de
abdominales clasicos sin proteccion del
suelo pélvico?. Por supuesto que las cai-
das y golpes, tanto las deportivas como
las de la vida normal, también tienen re-
percusion en la estatica de las visceras
pélvicas y habran de ser revisadas.

Si, a pesar de todo, su practica deportiva
es alguna de las anteriores, convendria
irle haciendo valoraciones periddicas
para ver si nos acercamos a un esta-
do patoldgico, incluso en ausencia de
sintomatologia, y tratar de adecuar el
entrenamiento en funcion de su ciclo
menstrual, pues los tejidos corporales
van cambiando al son de las subidas y
bajadas hormonales: desde de /a ovu-
lacion hasta el sangrado, cuando mds
alta estd la progesterona, mds delicados
estan todos los tejidos (incluso se ha lle-
gado a ver mujeres que pierden un 25%
del tono muscular) y seria el momento
de evitar picos de esfuerzo. En cualquier
caso, y en cualquier constitucion, cuanto
mas alto subamos en el escalafén depor-
tivo y mas exigente sea el entrenamien-
to, mas riesgo para su suelo pélvico.

Otra situacion relativamente frecuente es
el estrefiimiento. Mas de una hija se
ha visto sentada en el inodoro incapaz
de soltar la bola fecal y escuchando “Va-
mos, empuja, hombre, empuja” mientras
su carita se ponia colorada por el esfuer-
zo. Cada empuije sobreestira el suelo pél-
Vico y, Si es una situacion que se repite,
puede llegar a no ser capaz de volver a
su sitio. Mucho cuidado. Es el momento
perfecto para aprender cuan importan-
tes son las sefiales de nuestro cuerpo,
pues algunas patologias de vejiga y al-
gunos estrefiimientos vienen de haber-
nos acostumbrado a desoir la necesidad
de ir al bafio. Animémosla a escuchar y
respetar esas sefiales. Ademas podemos
colocar un banquito para que apoye sus
pies mientras defeca u orina. Y, por su-
puesto, tomaremos medidas dietéticas.

Y ;qué decir de las toses crénicas o de
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Porcentaje de incontinencia segun deporte,

% de
incontinencia
durante

la accion

(Nygaard IE, Thompson FL)

100

durante la actividad fisica y en su vida diaria

. En la vida diaria

. En el deporte

Gimnasia  Baloncesto Tenis

los meses de estornudos de las alérgi-
cas? Que también necesitan una aten-
cién especial, pues comprometen la
salud de su suelo pélvico no solo por el
empuije brusco que el diafragma, a modo
de émbolo, ejerce sobre todo lo que hay
debajo de él en cada tos o estornudo,
sino porque los antihistaminicos debili-
tan el tejido conjuntivo (que forma parte
de todo nuestro organismo, y también
del suelo pélvico, claro.)

Si nuestra hija tiene aficion por la ma-
sica, todo esta bien mientras escoja un
instrumento de cuerda o percusion, pero
habremos de vigilar de cerca su suelo
pélvico si escoge uno de viento o el canto
(aunque la mayor parte de los maestros
de canto son muy conscientes de la fun-
cion y el cuidado del suelo pélvico al ser
parte de su “instrumento”). ;Por qué?

Hockey sobre  Atletismo
hierba

Natacion ~ Voleybol Golf

Por la misma dinamica de transmision de
presiones dentro del abdomen que nos
daba problemas en los estornudos o to-
ses. En este caso, para lanzar el aire con
la potencia suficiente para obtener el so-
nido deseado, hemos de “empujar” des-
de el diafragma y usar nuestros musculos
abdominales, lo que vuelve a aumentar
la presion en el abdomen cuya base es,
ya sabemos, el suelo pélvico.

Por Ultimo, dentro de la etapa infantil,
una pincelada de una cuestién intima-
mente relacionada con el suelo pélvico y
que tiene tratamiento con la fisioterapia
uroginecoldgica: la enuresis. La consi-
deraremos como tal y podremos empe-
zar a tratarla cuando el nifio o nifia haya
rebasado los 6 afios; antes es dificil que
colabore con el tratamiento y podemos
tener un efecto contraproducente de
rechazo y hastio. Si no hay una
alteracion anatomica (existencia
de un tercer uréter que drena a
vagina, por ejemplo), muchas
enuresis se deben a una vejiga
hipereactiva o inestable que se
contrae y vacia antes de tiempo
sin control voluntario. Con fisio-
terapia esto puede tratarse de
forma no invasiva y sin efectos
secundarios.

Como todos sabemos, la adoles-
cencia suele ser una época emo-
cionalmente convulsa en la que
alguna nos hemos encontrado
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con un charco de orina a los pies después
de un ataque de risa incontrolado. En
estos casos, siempre y cuando no haya
pérdidas de orina en otras circunstancias
como toses, saltos o estornudos, el pro-
blema no seria achacable a una debilidad
del suelo pélvico sino al paso por el sis-
tema limbico de uno de los circuitos del
reflejo de la miccion. Este sistema limbico
es muy sensible a las emociones fuertes y,
bajo el estimulo de una, puede desorga-
nizar el correcto funcionamiento del re-
flejo de la miccion hasta el punto de des-
encadenar una descarga completa de la
vejiga sin previa orden voluntaria. Si esto
ocurre de forma ocasional, esperaremos
que unos afos mas traigan serenidad y
control emocional. Si es mas frecuente,
puede ser interesante valorar si no esta
acompafado de una vejiga hiperactiva y
buscar un tratamiento fisioterapico.

Mas adelante, cuando escoja una pro-
fesion, tendrd que cuidar mas de su
suelo pélvico si le gusta una actividad en
que tenga que estar mucho tiempo de
pie, llevar tacones, levantar pesos, saltar,
correr o levantar la voz.

CONCLUSIONES

Ya desde la infancia se puede cuidar
del suelo pélvico y la continencia futura.
Conociendo los riesgos de ciertas activi-
dades podemos buscar la manera de evi-
tarlas, minimizarlas o compensarlas si es
que la nifia o joven no quiere 0 no puede
eliminarlas. Para compensarlas empe-
zaremos por ensefiarle a reconocer sus
estructuras pélvicas internas y externas,
a sentir y activar los musculos implica-
dos y, después, a entrenarlos y a asociar
su contraccion a las practicas potencial-
mente peligrosas para asf protegerlos. Es

decir, el planteamiento seria el mismo
que aplicarlamos con una mujer adulta,
si, pero mucho mas ludico y mas lento.
El detalle del tratamiento, aunque sea
preventivo, vendra dado por la situacion
particular de la nifia, su actividad, sus
tejidos, su grado de conciencia corporal
y ha de ser disefiado y seguido por un
fisioterapeuta especializado.
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INFECCION DE ORINA RECURRENTE
/Qué dice nuestra red-CAPS?

Una cistitis ocasional es un problema de
salud irrelevante pero cuando regresa
una y otra vez, como ocurre a muchisi-
mas muijeres, hay que empezar a pensar
que quiza estemos ante una enferme-
dad organica mas compleja o bien ante
un malestar vital que se expresa a tra-
vés de ella.

He aqui el destilado de las aportaciones
sobre este tema de las miembras de la
Red-Caps en un debate interno reciente.

CAUSAS POSIBLES:

e Rechazo o Rabia hacia las relaciones se-
xuales

e Tampones, compresas y salva eslips

e (oitos demasiado largos (para consequir
el famoso orgasmo simultaneo)

e Haber sufrido algun tipo de abuso (o ha-
berlo percibido asf) sexual, emocional, gi-
necoldgico, laboral. ..

o Aceptar la penetracion sin suficiente ex-
citacion/lubricacion (cuando hay suficien-
te excitacion, el cuerpo esponjoso de la
uretra femenina esta repleto de sangre y
protege su entrada del roce del pene)
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e Gérmenes del pene del compafiero sexual

e Sistema inmunitario debilitado

e Bajos niveles de hierro y progesterona (en
mujeres jovenes)

e Sequedad de la mucosa por niveles bajos
de estrogenos (menopausia)

e Vivir situaciones no elegidas o que exigen
demasiado

e Estrés cronico

e Sentirse “invadida”: por la pareja, los hi-
jos, la madre, en el trabajo...

e Depilacion de ingles y vulva

e Ropa muy ajustada, tangas

e Piernas cruzadas frecuentemente

e Hombros adelantados y caidos (dificulta
la oxigenacion pélvica)

REMEDIOS POSIBLES:

e Terapias Utiles para evitar los antibidticos:
Homeopatia, Diafreoterapia, Kinesiologia,
Biomagnetismo, Acupuntura, Psicotera-
pia...

e Copa menstrual, compresas de tela

e Extracto de ardndano rojo, Extracto de
Uva-Ursi

e Orinar antes y después de la relacion
sexual

* Higiene antes y después (SIN JABON, s6lo
con agua)

e Fvitar el estrefiimiento

e Limpiar el ano hacia atras (para evitar gér-
menes de heces)

e Equilibrar la acidez de la orina

e Abrigar la pelvis

e Reducir el consumo de harinas y azlcares

e Preguntarse ante cualquier situacion ordi-
naria o extraordinaria: Y yo ; qué quiero?

e Poner limites a los demas (para no sentir-
nos invadidas o abusadas)

e Mejorar hidratacion

e Probioticos naturales: kéfir, cambucha. ..

e Ropa interior de algodon y, a ratos, sin
bragas

e Postura erguida

e Sentadas con piernas abiertas y abdomen
relajado

e Aumentar el flujo de sangre al bajo vientre
con orgasmos, danza, yoga, masajes. ..

e Cambiar de pareja sexual (suena radical
pero en ocasiones es el mejor tratamiento)
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PROMOCION DE SALUD
DE LAS MUJERES:
;puro blLa, bLa, blLa?

Marta Busquets
Abogada y activista
de Dona Llum

DE LATEORIA

Existen mdltiples definiciones del con-
cepto de promocién de la salud, siendo
comun a todas ellas la idea de poner
a la persona en el centro de la salud,
capacitandola y empoderandola para
llevar a cabo una autogestion de la mis-
ma, desde una perspectiva integradora
de factores sociales y ambientales.

Se trata pues de una democratizacion
de la salud, de una reapropiacion de
misma por las personas que pasan asi
de objetos de la atencion sanitaria a
sujetos.

Cuando reflexionaba sobre esto pensa-
ba que no es casualidad que la Carta
de Ottawa, uno de los primeros docu-
mentos que consagré el principio de
promocién de la salud, fuera redactada
en 1986.

Hasta unos afos antes, el Ginico mode-
lo médico existente, era el tradicional
que es dicotémico y esta centrado en
la patogénesis, es decir, en estudiar la
enfermedad desde una concepcion ais-
lada de la misma. Pero a partir de 1970,
Aaron Antonovsky re-define la salud
desde la optica de la salutogénesis, una
concepcién basada en un proceso en el
que intervienen las personas en rela-
cién con el entorno.

Este giro conceptual, que se produce
casi dos décadas antes de la Carta de
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Otawa, se corresponde a su vez con las
nuevas corrientes que estaban teniendo
lugar también en el dmbito de la Etica
y el Derecho sanitarios, pasando de un
modelo autoritario de la relacion médi-
co/institucion sanitaria-persona -en la
que ésta es despojada de su condicion
de sujeto capaz de decidir su destino o
autogestionar su salud-, a un modelo
autonomista en el que la persona tiene
capacidad de decision y autogestion de
su salud si se le ofrece informacion ve-
raz y adecuada y se le dan herramientas
para ello.

En Espafa este cambio quedd consa-
grado claramente a partir de la Ley Ge-
neral de Sanidad de 1986 (coincidiendo
con la carta de Ottawa).

El concepto promocion de la salud es
pues el resultado (afortunado) de pro-
cesos en los que las personas estamos
reivindicando nuestra autonomia en sa-
lud y posicionandonos en contra de una
cada vez mas elevada medicalizacion
de la vida ejercida desde el paternalis-
mo de una medicina que, al no tener
en cuenta factores sociales, de género,
ambientales, etc. no conlleva necesaria-
mente una mejor salud sino que a me-
nudo la perjudica.

En el caso de las mujeres este empo-
deramiento como personas y la reapro-

piacion de nuestra
salud son todavia
mas importantes dado
que, a pesar de que la
relacion médico-paciente es
asimétrica y jerarquica también
cuando este Ultimo es hombre, no po-
demos obviar el hecho de que la ciencia
y la medicina esta hecha por y para los
hombres, conllevando un mayor en-
carnizamiento con nosotras y en con-
secuencia una mayor patologizacion y
morbimortalidad.

A LA PRACTICA

En Espafia tenemos legislacion sanitaria
basada en la autonomia de las personas
y el consentimiento informado, legisla-
cion respaldada por las normativas eu-
ropeas y tratados internacionales. Pero
la practica y la realidad diarias son bien
distintas. Seguimos viviendo en un sis-
tema patriarcal, no sélo a nivel sanitario
sino que todos los aspectos de nuestras
existencias estan permeados por él.

Me parece muy necesario recurrir a la
critica, en el contexto de los Estados del
bienestar, de Ann Orloff (1996) que reza
“el uso del término ‘Estado de bienes-
tar’ para describir modernos sistemas
de prestacion social del Estado puede
ser enganoso, ya que asume algo que
debe ser probado: que los Estados, de
hecho, promueven el bienestar de sus
ciudadanos”. Lo mismo podria decirse
de la asuncion de que los Estados y las
instituciones promueven la salud de la
ciudadania.
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Ademas, esta supuesta promocién de la
salud @ menudo no se realiza desde el
respeto a la dignidady la vida humanas,
sino desde concepciones utilitaristas
que afirman que la inversién en promo-
cién de la salud es clave para un mayor
desarrollo social y econémico (no entra-
ré aqui en lo que se considera en las
sociedades industrializadas desarrollo).

LA EXPERIENCIA DE DONA LLUM

El concepto de promocion de la salud
hace hincapié en el papel decisivo de
las asociaciones de mujeres y los gru-
pos de mujeres.

Dona Llum Associacio Catalana per un
Part Respectat trata de ofrecer a las
mujeres gestantes informacion veraz
y actualizada sobre embarazo y par-
to: distintas circunstancias habituales,
pruebas, procedimientos, intervencio-
nes, etc. siempre desde el respeto total
a su autonomia. En este sentido, busca-
mos empoderar a las mujeres, es decir,
concienciarlas sobre sus derechos lega-
les para que tomen las riendas de su
salud y estén en condiciones de tomar
decisiones informadas sobre la forma
de proceder y/o intervenir...

También procuramos crear espacios de
sequridad para que las mujeres poda-
mos expresarnos mediante dindmicas
horizontales, y manifestar nuestras ex-
periencias, necesidades, opiniones sin
temor a ser represaliadas o tratadas con
paternalismo. Esto es indispensable en
una perspectiva feminista ya que impli-
ca que las mujeres se constituyan como
sujetos y no objetos.

Ademas, en tanto asociacion nos esfor-
Zamos en crear una nueva conciencia
colectiva, desmontando el orden es-
tablecido en la atencion al embarazo,
parto y postparto, orden patriarcal que
ha sido, y sigue siendo con frecuencia,
peligroso por su violencia y yatrogenia.
Un aspecto importante de la promocién
de la salud tiene que ver con la creacion
de espacios promotores de salud en los
hospitales. Un hospital promotor de
la salud seria aquel que ofreciera servi-
cios sanitarios de calidad al tiempo que
estaria permeado en todos los aspectos
por esta perspectiva, incluida su estruc-
tura y cultura organizativa, y en el cual
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participarian activamente no sélo las
personas profesionales sino también las
usuarias.

Pero para llegar a esto se requieren
cambios en las instituciones sanitarias
y en los roles que en ellas se producen,
abandonando el paternalismo, los este-
reotipos de género, la discriminacion, la
medicalizacion y dando paso a la em-
patia, a la escucha activa, también a las
asociaciones. Por lo tanto, estariamos
hablando de una atencién hospitalaria
horizontal, respetuosa, empética, don-
de las personas profesionales ofrece-
rian la informacion y las herramientas
necesarias para que la usuaria tomara
decisiones positivas respecto de su sa-
lud, todo ello en un entorno digno ba-
sado en las necesidades de salud de las
personas destinatarias, que fomentara
su autoestima.

En cambio, volviendo a nuestra expe-
riencia, lo que nos encontramos y de-
nunciamos desde Dona Llum es todo lo
contrario: una atencion al embarazo y
el parto desde la patologia y medica-
lizacion defensiva, proporcionada por
profesionales paternalistas y autori-
tarios, con mucha frecuencia también
ofensivos y violentos, que contemplan a
la mujer como un objeto y esperan de
ella sumision y obediencia respecto de
sus indicaciones, a la cual no informan
debidamente ni ofrecen alternativas.
Todo ello en un entorno pensado para
favorecer este rol patriarcal de los pro-
fesionales y que no tiene en cuenta las
necesidades de una embarazada o una
mujer de parto (sélo hace falta echar un
vistazo por ejemplo al disefio arquitec-
tonico y al mobiliario e instrumental de
los paritorios en este pais).

En Catalunya existe wna Xarxa
d’Hospitals Promotors de la Salut que
fue creada en 2007. Sin embargo, vol-
viendo a la critica de Ann Orloff (1996),
el hecho de que estos centros promue-
van la salud de las personas que a ellos
acuden es algo a ser probado, y yo me
decanto mas bien por lo contrario.

HOSPITALES PROMOTORES ;DE QUE?
En junio de 2016, en esta comunidad
auténoma, una mujer (inmigrante la-
tinoamericana, por cierto (importante

tenerlo en cuenta para incorporar la in-
terseccionalidad de las opresiones), fue
a realizarse los controles del final del
embarazo con normalidad. Estaba de
cuarenta semanas y ya tenfa prodromos
de parto. La ginecologa le comunico
que le iba a inducir el parto y ella pi-
dié que le explicaran el motivo médico
para ello. La ginecologa le dijo que no
habia ningun peligro concreto pero que
era mejor, y que “no te voy a poner una
pistola en la cabeza pero indicete”.
Dado que todas las pruebas estaban
bien y el parto se acercaba de todos
modos, la mujer se negd y tras firmar
el papel correspondiente donde se in-
cluian todos los supuestos riesgos de
no inducirse (no existe este papel si
aceptas la induccion a pesar de que es
un procedimiento de riesgo muy alto)
decidié sequir controlando el bienestar
fetal reqularmente en el hospital y dejar
la posibilidad de intervenir para cuando
fuera necesario.

Volvié al dia siguiente y la situacion se
volvio a repetir: la ginecologa le insis-
tia en inducir sin dar un motivo médico
valido y la mujer, dado que todo esta-
ba bien, decidié sequir realizandose los
controles. Cabe mencionar que todo
esto sucedia en miércoles y jueves (ca-
sualmente) y que una induccién evitaria
un parto de fin de semana, proceder
habitual tal y como ha puesto de mani-
fiesto El Parto es Nuestro en su informe
“Nacer en horario laboral”. Tras firmar
los papeles volvio a su casa, donde
unas horas mas tarde vinieron a bus-
carla los Mossos de Esquadra que, por
orden judicial, la condujeron al hospital
donde le fue realizada una induccion:
la ginecdloga la habia denunciado por
el mero hecho de haber ejercido su
derecho humano fundamental a la au-
tonomia y tratar de proteger a su bebé
de una intervencion de riesgo que no
necesitaba.

Relato todo esto porque fue un caso me-
diatico y, sin entrar a valorar los aspectos
legales ni las circunstancias médicas del
mismo, me parece muy ilustrativo en el
tema que nos ocupa, puesto que es la
maxima expresion de la realidad de la
atencién sanitaria obstétrica en Catalu-
fia y en este pais. Ya que este caso tuvo
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lugar en el hospital Sant Joan de Déu de Sant Boi que irénicamen-
te pertenece a la Xarxa d’Hospitals Promotors de la Salut.

Es decir, en este hospital “promotor de la salud” sus profesiona-
les atienden a mujeres embarazadas desde el autoritarismo, el
paternalismo, la medicalizacion, la patologizacion, la discrimina-
cion y la falta de empatia y humanidad més minimas. Este caso
se ha hecho publico por lo extremo pero es la triste realidad en
la mayoria de centros, embarazos y partos.

Y estas actitudes contrarias a la promocion de la salud no termi-
nan en el acto médico concreto, también se aprecian en el com-
portamiento de las instituciones. Ante hechos como los descritos,
lo habitual es que las mujeres y las asociaciones choquemos con
la barrera del corporativismo: historias clinicas que no aparecen (o
lo hacen incompletas o, mucho peor, modificadas), opacidad en
procesos judiciales que se alian con las autoridades médicas. ..
Me consta, por la experiencia de otras asociaciones, asi como
de las investigaciones realizadas en el ambito de la medicina, la
ciencia o la bioética, que este tipo de dindmicas son las habitua-
les en el sistema sanitario actual, lo cual no es sorprendente pues
el mismo forma parte de una sociedad patriarcal y dificilmente
puede dejar de ser reflejo de la misma si no cambian las cosas.

LOS AVANCES

Pienso que si esta habiendo avances, pero que estos son gracias
a la valentia de las mujeres que no se conforman y siguen exi-
giendo que se cumplan sus derechos, ser tratadas como seres
humanos, y se producen a pesar de la resistencia, cuando no
oposicion frontal, de las instituciones médicas y las personas que
forman parte de ellas, que en su inmensa mayoria no estan dis-
puestas a revisarse ni a aceptar que su forma de proceder tiene
un amplio margen de mejora.

En cualquier, caso estos avances no llegan lo suficientemente
rapido, no para todas las mujeres que siguen pariendo en con-
diciones indignas, aun cuando ellas no lo saben, aun cuando
reclaman esta violencia sanitaria porque han sido socializadas
para considerarla no s6lo normal, también deseable.

Estos cambios no se estan produciendo desde las institucio-
nes -y la medicina, en tanto que servicio publico, no deja de
ser institucion en si misma y por lo tanto una representacion de
autoridad-, se esta produciendo desde los movimientos sociales
que llaman a la reapropiacion de la salud, o mejor dicho, que se
niegan a ser expropiados.

Soy pesimista 0 como minimo escéptica. No solo por las practi-
cas y dinamicas médicas, también por nuestra experiencia con
las instituciones, que dicen contar con las asociaciones y con las
mujeres pero nos convocan a reuniones con minima antelacion y
sin proporcionarnos materiales ni indicaciones para poder prepa-
rar los encuentros debidamente o interactuar en plano de igual-
dad. En definitiva: no existe una voluntad real de colaboracion.
Por lo tanto, si me preguntan a mi en este momento si el Estado,
las instituciones, los servicios sanitarios y/o la medicina promue-
ven la salud, mi respuesta seria que no. De hecho creo que no
podran hacerlo (aunque quisieran) hasta que no cambie la so-
ciedad en su conjunto, precisamente por la dimensién social y
colectiva de la salud.
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COSAS QUE NOS PASAN

Margarita
Lopez Carrillo

Durante algunos de sus ultimos afios, mi madre estuvo
muy pesada. Exigente, protestona y pusilanime como una
nifia asustada, llegaba incluso a dejar de hacer cosas por s
misma para que mi hermana y mis hermanos (los que vivian
en la misma ciudad) estuvieran pendientes de ella. Los tenia
literalmente asfixiados; aun asi se sentia sola y abandonada.
Cuando fue necesario contratar a alguien que pasara la
noche en su casa, todo era poner pegas a las candidatas.
En realidad, ella sélo queria ser cuidada por Concha, mi
hermana, y por Fati, la mujer que llevaba veintitantos afios
trabajando para ella; que ambas tuvieran una casa y una
vida propia que desearan conservar, era algo que no parecia
capaz de entender.

Sin embargo, los dos dltimos afios cambié completamente.
Se volvi6 mas amable y carifiosa, mas colaboradora,
mas paciente. Echaba continuos piropos y palabras de
agradecimiento a Fati y a Concha y, aunque dormitaba
mucho, como todos los ancianos, cuando estaba despierta,
estaba mas despierta: conversaba, se interesaba por los
demas y sus cosas, bromeaba..., volvia a ser alguien capaz
de dar amor, no sélo de reclamarlo.

En las dltimas Navidades, me cont6 que a veces, cuando
tenfa los ojos cerrados, no dormia, pensaba en mi padre,
en los avatares de su vida juntos, los traslados, las distintas
ciudades..., y en sus siete hijos: recordaba anécdotas, nos
repasaba y saboreaba uno por uno como quien visita su caja
de tesoros. Fati me dijo que lo hacia con frecuencia y que
luego le contaba cosas, le narraba su vida.

No me di cuenta entonces (0 no me quise dar cuenta) de que
se estaba despidiendo, estaba haciendo balance, poniendo
su vida en orden, nos estaba bendiciendo.

Mi madre murié el 9 de marzo. Tenia 91 afios y aun era
capaz de andar sola por la casa con su muleta, iba al bafio,
se lavaba y cepillaba ella misma su dentadura postiza,
pero estaba al filo de perder drasticamente su precaria
autonomia, de empezar a ser “toquetada por todos”, eso
que le horrorizaba. Tuvo una caida que, en principio, no
parecié grave y murié suavemente en menos de 48 horas.
Me gusta pensar que fue su proverbial sentido comun el que
le dicté el momento oportuno. Le habia dicho pocos dias
antes a su mejor amiga que se sentia preparada para irse,
que sdlo le pedia a Dios que fuera una horita corta. Y su dios
se lo concedio.

Adiés mama querida. Y gracias.



MALTRATO EN EL PARTO:
ESpana denunciada anfe

el Tribunal eu
derechos

R

Francisca Fernandez Guillén
Abogada
www.elpartoesnuestro.es
www.franciscafernandezguillen.com

Tras sufrir maltrato y abandono durante
el parto y ser sometida a una cesarea
forzosa, el pasado 26 de enero, con ayu-
da de los servicios juridicos de El Parto
es Nuestro, L.C. ha demandado a Espa-
fia ante el Tribunal Europeo de Derechos
Humanos. Resumimos a continuacion
los hechos y fundamentos del caso.

En septiembre de 2009, tras un em-
barazo normal, L.C. acudié para dar a
luz al hospital Virgen del Rocio de Se-
villa. Alli se le practico lo que se cono-
ce como “cascada de intervenciones”
(romper la bolsa amni6tica, administrar
oxitocina sintética y tomar vias venosas
a la parturienta). En la Historia Clinica
no consta la causa médica de tales in-
tervenciones, ni que se la informara al
respecto, ni su consentimiento.

L.C. padecia hernia de hiato, una pato-
logia que hace que los acidos del es-
tdmago pasen al eséfago. A pesar de
que podia ser tratada facilmente con
medicacion antiacida y la tenfa pauta-
da, sus peticiones fueron ignoradas y se
la obligo a dilatar tumbada sobre la es-
palda con lo cual el reflujo le abrasaba
la garganta.
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La puncion para analgesia epidural fue
realizada por tres personas distintas,
dos de ellas en practicas. Fue dificul-
tosa, se produjo sangrado y el catéter
tuvo que ser reinsertado en la columna
varias veces. L. escuché como la tutora
corregia a las alumnas hasta que final-
mente tuvo que hacer la puncién lum-
bar ella misma.

Alcanzada una dilatacion de 8 cm, y
con un registro tococardiografico ab-
solutamente normal, una matrona dijo
a L. que van a pasarla a paritorio en
cuanto acaben con la parturienta que
la precede. Pero, al poco escucha una
conversacién segun la cual los parito-
rios estan saturados. L., que se niega
a ser operada, pide a su marido que no
firme nada. Su oposicion es ignorada,
la trasladan a quiréfano y le extraen su
hija mediante cesarea.

A su salida del Hospital, L. apenas pue-
de caminar, se cae con frecuencia, es
totalmente dependiente de la ayuda de
terceros, tiene un dolor agudo en el ab-
domen, padece insomnio y ansiedad.

En el puerperio, sufre un cuadro de
dolor y claudicacién en posicion de bi-
pedestacion en talones y de puntillas
que tiene como Unica causa posible las
punciones epidurales practicadas en el
parto. En cuanto a sus padecimientos
psicoldgicos, la psiquiatra que la atien-
de, describe que se presentd en su con-
sulta “...llorando continuamente y tor-
turada por los flashback del parto que
veia en su mente practicamente todo el
tiempo”, y que “Después de adminis-
trarle Alprazolam de 2 mg, al calmarse

ropeo de

humanos

sigue narrando el terror que habia pa-
sado tanto por ella como por su hija y
los malos tratos consistentes en burlas,
faltas de atencion y abandonos que su-
frié hasta el punto de querer huir, prac-
ticamente desnuda del hospital.”

Presenta una Reclamacion de Respon-
sabilidad Patrimonial ante el Servicio
Andaluz de Salud (SAS) a la que éste
no responde, por lo que se ve obligada
a presentar una demanda que recae en
el Juzgado de lo Contencioso Adminis-
trativo n° 8 de Sevilla. La acompafa
una prueba pericial de obstetricia que
concluye que:

“En el presente proceso de parto la
actuacion del personal sanitario no se
ha ajustado a la lex artis, ignorandose
las recomendaciones y protocolos para
atencion al parto de las instituciones
publicas sanitarias y organizaciones y
sociedades cientificas mds reputadas,
incluyendo la Guia de Buenas Practicas
para la atencion al parto del propio Ser-
vicio Andaluz de Salud.”

“La administracidn de epidural fue “di-
ficultosa” y en ella participaron al me-
nos tres personas.”

“Se procedid a realizar la cesdrea in-
terrumpiendo un proceso de parto que
transcurria dentro de la normalidad.”
“Durante la estancia en el hospital se
desatendio el cuidado de patologias
previas como la hernia de hiato, y pro-
blemas posteriores al parto como el
dolor, la anemia, los edemas y los pro-
blemas neuropaticos.”

“De un embarazo y parto normales, de
bajo riesgo, no problematico, la mujer
pasa a encontrase en un quiréfano y
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ser operada sin que ni ella ni su hija
manifestase ningun signo que requirie-
se esta actuacion”

El SAS alegd que la cesarea se habia
realizado por un “estancamiento” de la
dilatacién, sin aportar ninguna prueba
pericial que lo apoyase.

En el informe pericial aportado por L.C.,
la perito respondio:

“No puedo compartir el criterio de “par-
to estancado”, pero aunque realmente
el parto se hubiera parado, la actuacion
correcta no habria sido la realizacion
inmediata de una cesarea. Ante una
dificultad en el transcurso del parto, la
lex artis impone elegir las actuaciones a
realizar de la menos lesiva a la més lesi-
va 'y no al revés (“primum non nocere”,
ante todo, no hacer dafio”).

Tales medidas no se adoptaron, proce-
diendo directamente a la cesarea forzo-
sa. La Administracién tampoco aport6
la correspondiente Hoja de Consenti-
miento informado firmada.

La psiquiatra que habia tratado a L.C.
emitio y ratifico en el Juzgado un dicta-
men pericial en el que explico su diag-
nostico de “Trastorno por Estrés Pos-
traumatico” siguiendo los criterios del
DSM en relacion con los sentimientos
de abandono, humillacion, miedo e im-
potencia que su paciente sintié durante
el parto.

En octubre de 2014 recay6 una senten-
cia desestimatoria dictada por La jueza
que sustituyé al magistrado ante el que
se habian practicado las pruebas peri-
ciales. Esta sentencia fue recurrida ante
el Tribunal Superior de Justicia de Anda-
lucia, por entender vulnerado el dere-
cho de L.C. a la tutela judicial efectiva,
pero también fue desestimada.

En marzo de 2016 se present6 ante el
Tribunal Constitucional un recurso de
amparo que fue inadmitido a tramite
por considerar que los hechos carecian
de “Especial trascendencia constitucio-
nal”, agotando asi todos los recursos
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internos disponibles. La Especial Trans-
cendencia Constitucional se habia jus-
tificado teniendo presentes los criterios
que el propio Tribunal Constitucional
habia establecido en casos similares
fuera del dmbito de la obstetricia. Se
alegd también que, segln la declara-
cion dela OMS “PREVENCION Y ERRA-
DICACION DE LA FALTA DE RESPETO Y
EL MALTRATO DURANTE LA ATENCION
DEL PARTO EN CENTROS DE SALUD",
de 2014, estamos ante una violacion de
derechos humanos, ya que:

“En todo el mundo muchas mujeres su-
fren un trato irrespetuoso y ofensivo du-
rante el parto en centros de salud, que
no solo viola los derechos de las mu-
jeres a una atencion respetuosa, sino
que también amenaza sus derechos a
la vida, la salud, la integridad fisica y la
no discriminacion”.

Se indico también que el problema
planteado trascendia el caso particular
de L.C,, porque algunos Servicios de
Salud e instancias judiciales espafio-
las inaplican sistematicamente, en el
ambito de la obstetricia, las leyes que
protegen los derechos de usuarios y
pacientes, la jurisprudencia del Tribunal
Constitucional y el Tribunal Europeo de
Derechos Humanos y las recomendacio-
nes de los organismos internacionales
de proteccion.

Y llamamos la atencién del Tribunal so-
bre la repercusion politica y social del
caso, pues toda una Estrategia Nacional

de Politica Sanitaria como es la Estra-
tegia de Atencion al Parto Normal del
Ministerio de Sanidad espafiol declara
la necesidad de “reorientar la atencién
actual hacia una con menor intervencion
y medicalizacion [...] y participacién de
las gestantes [...], mas centrada en las
necesidades de cada mujer y criatura”.

Considerar que esas circunstancias no
tenian “relevancia constitucional”, re-
sultaba totalmente arbitrario e incohe-
rente, por lo que el 26 de enero, pre-
sentamos una demanda ante el Tribu-
nal Europeo de Derechos Humanos por
violacion del derecho a no sufrir tortura
ni tratos inhumanos o degradantes, vio-
lacion de la dignidad vy la intimidad de
L.C.y su derecho a un juicio equitativo y
a no sufrir discriminacion.

La discriminacion ocurre porque solo
las mujeres pueden quedar embaraza-
das y necesitar tratamientos en salud
maternoinfantil y cuando se les niega,
restringe u obstaculiza, de manera in-
justificada, el acceso a una atencién de
calidad y respetuosa, se las coloca en
una posicion de desventaja en el acceso
a servicios de salud.

Para la interposicion de la demanda al
Tribunal Europeo de Derechos Humanos
hemos contado con la inestimable ayu-
da de Women's Link (www.womens-
linkworldwide.org), sin cuyo soporte
técnico y moral no habria sido posible.
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_ANCER DE MAMA

AS:

Ana Porroche-Escudero
Coordinadora de este dossier

Muchas companeras estaran de acuerdo en que el tema
de cancer de mama esta muy “manido” y recibe excesi-
va atencién en comparacion con otros temas de maxima
urgencia para la salud de las mujeres como, por ejem-
plo, las enfermedades cardiovasculares y la diabetes, y
su relacion con la crisis econdmica, los recortes de los
servicios publicos y el deterioro de las condiciones la-
borales y sociales. Estas enfermedades no afectan por
igual a todas las mujeres, se muestran mas duras con las
mujeres con menores ingresos y recursos sociales.

Entonces, si el tema del cancer de mama esta tan mani-
do y relativamente no es tan urgente ;por qué dedicarle
un espacio central en este dossier?

La respuesta es que consideramos que tenemos la res-
ponsabilidad de proponer discursos alternativos que visi-
bilicen las multiples realidades del cancer y que denuncien
la edulcoracion de la enfermedad, que hasta cierto punto,
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ciega las maneras de hacer ciencia y de cuidar y apoyar a
las personas afectadas. Ademds, nuestro interés es actua-
lizar y extender argumentos que han aparecido en otros
numeros del MyS y en las discusiones cibernéticas de la
red. Las autoras invitadas abordan temas tan diversos
como la medicalizacion de las patologias benignas, los
limites de la biomedicina en el proceso diagndstico y te-
rapéutico, la contaminacion medioambiental como factor
determinante de la incidencia del cancer, el negocio de la
industria del cancer, el impacto de los cuidados de perso-
nas con metastasis en la pareja y en la propia cuidadora,
el activismo como proceso de sanacion y de cambio social
y las micro y macro politicas entorno a la reconstruccion
mamaria y la oncofertilidad.

Finalmente, todos los temas abordados pueden ser apli-
cados a otras condiciones o problematicas especificas
de las mujeres. Esperamos que este dossier contribuya a
una reflexion mas intensa sobre el cancer de mama (sus
causas, su abordaje y sus consecuencias) PARA mejorar
la produccion de conocimiento y la practica médica y
psicosocial.
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“PATOLOGIA BENIGNA”
DE MAMA: zEsTarpos Todas
enfermas o qué?

Maria Herrera de la Muela
Ginecdloga

Trabajo en una unidad de patologia
mamaria de un hospital terciario y me
sorprende la cantidad de mujeres que
acuden a consulta para seguimiento de
fibroadenomas, quistes y mastopatia fi-
broquistica. Me refiero a mujeres jovenes
(en general, menores de 40 afios), a veces
incluso adolescentes acompafiadas por
sus preocupadas madres, que ya fueron
en su dia al especialista por nddulos o du-
rezas mamarias. Llegan con la creencia de
que sus mamas presentan lesiones pato-
l6gicas que precisan revisiones médicas: a
veces cada seis meses, a veces anuales, a
veces de por vida. . ., y entran en un circu-
lo de visitas y pruebas complementarias
periddicas a mi juicio innecesarias.

La realidad médica es que los fibroade-
nomas y los quistes son “lesiones” tan
frecuentes en mujeres en edad reproduc-
tiva, que bien podriamos dejar de deno-
minarlas “lesiones”. Aproximadamente
el 40% de las mujeres tiene quistes, y
los fibroadenomas aparecen en el 50%
de las biopsias mamarias, alcanzando el
75% en las menores de 20 afios. Y ya
no hablemos de la famosa mastopatia
fibroquistica, que durante afios ha mar-
cado con el atributo de “patologicas” las
mamas de tantisimas mujeres y que, por
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fin, ha pasado a denominarse “cambios
fibroquisticos mamarios”, reconociéndo-
se su naturaleza normal, por frecuente, y
por carente de significacion.

Se consideran alteraciones mamarias,
no proliferativas (quistes y cambios
fibroquisticos) y proliferativas (fibroa-
denomas), los cambios estromales vy
glandulares mamarios secundarios a los
cambios hormonales femeninos. En oca-
siones se manifiestan clinicamente como
tumoraciones o induraciones mamarias,
lo que justifica, ante su aparicion, la vi-
sita al médico. El diagnostico precisa de
mamografia y/o ecografia (dependiendo
de la edad de la mujer). En los quistes
simples, el aspecto radiolégico sera sufi-
ciente para el diagnéstico, en los fibroa-
denomas y quistes complejos, puede ser
necesaria una puncién con aguja fina.
La biopsia con aguja gruesa se reserva
para aquellos casos dudosos radioldgica
o clinicamente. Los quistes pueden eva-

cuarse en caso de gran tamafio asociado
a dolor. La exéresis quirtrgica (extirpa-
cion) de los fibroadenomas, que hace no
muchos afos era la norma, actualmente
queda para casos de gran tamafio o que
plantean dudas diagnosticas.

En general, una vez se llega al diagnds-
tico, en algunas ocasiones, el radiélogo
aconseja un control a los seis meses para
confirmar estabilidad, y ahi deberia aca-
bar el seguimiento por parte del médico
o0 médica, salvo cambios en los sintomas.
Lo mas importante es tener claro que
cuando son simples, ni los fibroadeno-
mas ni los quistes aumentan el riesgo
de cancer de mama, y tampoco modifi-
can el riesgo de cancer asociado a otras
condiciones (por ejemplo, mujer con an-
tecedente familiar de cancer de mama).
Por lo tanto, el mayor reto que plantean,
cuando aparecen como nodularidad ma-
maria, es su diagndstico certero y la in-
formacion precisa a la paciente.
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Entonces ;qué es lo que pasa, que afio
tras afio circulan por las consultas muje-
res preocupadas, que van a revisarse una
y otra vez? Me refiero, insisto, a mujeres
que ya han recibido un diagnéstico y que
no acusan cambios en sus mamas.
Desde hace unos meses me he dispuesto
a averiguarlo en mi ambito. Preguntando
a compaferos médicos y a pacientes y
sumando mis propias observaciones, con
todos los sesgos que esta “metodolo-
gia” pueda suponer.

La mayoria de estas mujeres conoce la
naturaleza benigna de estas lesiones,
sin embargo, rara vez ha sido informada
de su trascendencia clinica. Tampoco es
frecuente que realicen autoexploracio-
nes mamarias, es mas, la mayor parte
no sabrian como realizarla (nunca han
sido adiestradas) y muchas consideran
que es el médico o la médica quien debe
explorar.

En este tipo de acto médico concre-
tamente (mujer ya diagnosticada que
acude a revision), observo que, con una
frecuencia por determinar pero significa-
tiva, el médico o la médica (de familia,
de ginecologia o de cirugia), tampoco
realiza una exploracion fisica mamaria.
Es frecuente que la consulta vaya diri-
gida a la solicitud de una nueva prueba
complementaria (ecografia y/o mamo-
grafia “de control”) y se centre en los
resultados de ésta (es decir, es el 0 la
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profesional de radiologia el que en ul-
tima instancia determina si ha habido
cambios o no), antes de explicar a la pa-
ciente la importancia de la autoexplora-
cién y del conocimiento de sus mamas,
asi como la naturaleza de los hallazgos
clinicos y radiolégicos. Y alertarla de los
cambios sintomaticos que deben traerla
de nuevo a consulta.

Algunos compafieros médicos me dan a
entender que solo cuando hay pruebas
complementarias de por medio las pa-
cientes se van tranquilas, y que son ellas,
en muchas ocasiones, las que solicitan la
siguiente revision.

Entonces, podria estar dandose la com-
binacion de, por un lado, la vivencia de
la mujer de sus mamas como drgano
potencialmente peligroso o de riesgo
(al menos de mayor riesgo que el resto
de la poblacion femenina), y por otro,
una actitud médica que refuerza tal
creencia.

Implicitamente, probablemente por la
concienciacion social sobre el cancer
de mama, que sefiala a la mujer como
ultima responsable de la prevencion y
diagndstico precoz del mismo, las mu-
jeres asocian cualquier lesién mamaria
Que precise un seguimiento con au-
mento de riesgo de cancer, salvo que el
médico se tome el tiempo en aclarar lo
contrario. Esta creencia implica preocu-
pacion, incluso ansiedad, sensacion de

enfermedad o de ausencia de salud, y
alteraciones en la calidad de vida, y en
ocasiones demanda de pruebas com-
plementarias o incluso tratamientos
quirdrgicos no indicados.

La falta de informacién desprovee a la
paciente de control en el proceso, de
autoridad sobre su cuerpo y en Ultima
instancia sus mamas, transforma un ha-
llazgo normal en patoldgico y crea de-
pendencia del sistema como Unico pro-
veedor de salud y tranquilidad.

En mi experiencia, la paciente bien in-
formada asume la naturaleza de sus
"lesiones”, o mas bien de sus mamas,
y aprende a conocerse y a reconocer los
cambios de forma mas certera que las
pruebas diagndsticas. Y, lo mas impor-
tante, abandona el miedo o la sensacion
de aumento de peligro, pasando a una
actitud mas activa en su proceso, que a
la larga, cuando tenga edad de riesgo de
cancer, le sera beneficiosa.

En resumen, hay falta de dedicacion, de
tiempo para informar y para escuchar...
No se trata sélo de dar un diagnéstico,
también hay que interesarse por cémo
la paciente lo entiende, resolver dudas y
falsas creencias.
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CANCER DE MAMA Y MEDIOAMBIENTE

Grazia De Michele
Historiadora y activista

¢POR QUE?

Es el 10 de Noviembre de 2010. Hace
tres horas que estoy en el hospital. So-
lamente quedamos mi pareja y yo en la
sala de espera. La enfermera camina de
un lado para otro. Dice que la doctora
me va a llamar dentro de poco. Tiene
una cara rara. José dice que no me deje
impresionar. Cuando escuchamos mi
nombre, entramos relativamente tran-
quilos en la consulta. Son los Ultimos
instantes de una inocencia que no re-
cuperaremos mas. “Lo siento, Grazia,
pero hemos encontrado algunas células
anomalas en tu ganglio axilar”, anun-
cia la doctora. “ i Por qué? jCon lo joven
que soy!”, grité sequra de que aquellas
células no son simplemente anémalas,
sino malignas y que, como me comu-
nicarian oficialmente una semana mas
tarde, tengo cancer de mama.

¢Por qué un cancer de mama a los 30
afios, sin antecedentes familiares ni
mutacion genética? Esta es la pregunta
que hago a todos los profesionales mé-
dicos que encuentro. Normalmente me
contestan “no lo sabemos”.

Soy una historiadora. Mi trabajo es
explicar por qué pasan las cosas. Las
respuestas evasivas que recibo no me
satisfacen. Estoy enfadada. Mucho.
Quiero saber como puede ser que tenga
una enfermedad tan grave que aumen-
ta mi riesgo de morir prematuramente.
Una enfermedad que de hecho no tiene
cura. Los tratamientos devastadores y
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deteniendolo
donde comienza

prolongados a los cuales tendré que so-
meterme durante un afio y medio (ciru-
gia, quimioterapia, radioterapia, terapia
con anticuerpos monoclonales, a lo que
se sumaran 10 afios de menopausia far-
macoldgica y tamoxifeno), solo pueden
reducir, no eliminar, la probabilidad de
que el cancer se extienda a otras partes
del cuerpo y me mate. Soy consciente
de que, si soy tan afortunada de no mo-
rirme, tendré que pasar el resto de mi
vida aterrorizada de que la enfermedad
se pueda volver a presentar. ;Por qué
todo esto? Esta pregunta sigue ator-
mentandome. Otras se afiaden. ; Cuan-
do empez6? ;Cuanto llevaba el cancer
creciendo en mi cuerpo antes de darme
cuenta de su presencia? ;Habria po-
dido hacer algo para detenerlo? ;Pero
qué podria haber hecho?

Empiezo la quimioterapia en febrero
de 2011. Obligada a estar en cama por
culpa de los efectos del tratamiento, re-
corro en sentido inverso la historia de
mi vida. ;Fue en Napoles, donde estu-
ve viviendo entre los 18 y los 25 afios?
En el 2004 la revista Lancet Oncology'
definid la zona norte de la provincia de
Napoles como “el triangulo de la muer-
te” por la incidencia superior a la media
nacional de las patologias neoplasicas.
Durante décadas toneladas de residuos
toxicos, provenientes de las fabricas
del norte de lItalia, han sido enterra-
das ilegalmente en vertederos y en los
campos, penetrando en el terreno hasta
llegar a las capas freaticas. El agua y la
tierra han sido envenenadas, y con ellas
las personas. ;Me encuentro yo tam-
bién entre las victimas del biocidio que
asociaciones de ciudadanos y activistas
denuncian desde hace afios??

Sigo rebuscando en la memoria y me
doy cuenta de que lo que, hasta el diag-
nostico, me habia parecido una vida
tranquila, habia estado plagada de ex-
posiciones involuntarias a contaminan-
tes peligrosos de todas clases. El cancer
tiende una larga sombra no sélo sobre
mi futuro, sino también sobre los re-
cuerdos mas bonitos e inocentes de mi
infancia. Después de mi nacimiento, mis
padres compraron una casita cerca de
la playa. “Ir a la playa es bueno para los
nifios”, habian pensado. Sin embargo,
cerca de alli, en la ciudad de Manfre-
donia, se construyd una planta petro-
quimica y una incineradora de residuos
industriales. Un enorme monstruo colo-
cado sobre el mar. El mismo mar donde
a unos pocos kilémetros me bafiaba yo
de nifia. Cuando no estaba en la playa
jugaba debajo de mi casa con mis coe-
taneos. Al menos una vez a la semana,
a las diez de la noche, mientras aun
estabamos corriendo por la calle, un
camion blanco pasaba echando lo que
nosotros llamabamos “el veneno”. Nos
dabamos la vuelta con las manos en la
nariz para protegernos del mal olor. “Es
para los mosquitos”, nos explicaban.

¢Por qué? Las respuestas que los mé-
dicos no saben darme empiezo a bus-
carmelas sola. Y descubro que no solo
aquellas respuestas existen, sino que
hay un gran debate sobre las causas del
cancer de mama (y no sélo de mama)
que se ha desarrollado durante varias
décadas y en el que ha participado y
participa una parte del movimiento fe-
minista estadunidense. Una de las vo-
ces mas fuerte es la de Breast Cancer
Action, fundada en 1990 en San Fran-
cisco. Las fundadoras de Breast Cancer
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Action —la mayoria de las cuales tenian
cancer de mama metastatico— estaban
muy indignadas por el aumento incon-
trolado de la incidencia de la enferme-
dad y querian actuar para prevenir un
ulterior aumento y reducir el nimero
de casos. Este tipo de accién tenia que
ser necesariamente colectiva, porque su
objetivo eran los determinantes sisté-
micos de la que se configuraba —y se
configura— como una epidemia.

En octubre de 2000 BCA, entonces di-
rigido por Barbara Brenner, se alié con
otros grupos que formaban parte de
la Toxic Link Coalition para lanzar la
campafia “Stop cancer where it starts”
(Detener el cancer donde comienza).
Los objetivos principales eran llamar
la atencion sobre las causas medioam-
bientales de la enfermedad, como por
ejemplo la exposicion a pesticidas, y
exhortar al publico para demandar un
enfoque preventivo. Desde su funda-
cién Breast Cancer Action publica un
boletin para informar a sus afiliadas
sobre los Ultimos desarrollos, debates
y controversias en el campo de la in-
vestigacion sobre el cancer de mama.
El boletin ha sido un instrumento muy
poderoso, que ha permitido a la organi-
zacion contribuir a modificar los modos
de produccion del saber sobre la en-
fermedad. Breast Cancer Action es un
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grupo feminista que
ha puesto en practica
el lema de “lo per-
sonal es politico”, al
cual ha afiadido que
“lo personal es cien-
tifico” y la "ciencia es
politica”.

El surgimiento de or-
ganizaciones  como
Breast Cancer Action
ha representado una
reaccion a la impo-
sicion —desafortuna-
damente  bastante
exitosa— del para-
digma cientifico e institucional segtn
el cual la génesis del cancer seria una
cuestion de estilos de vida y heren-
cia genética. En el caso del cancer de
mama, se identificaron una serie de
factores de riesgo (que sigue crecien-
do) que incluye antecedentes familia-
res, sobrepeso, sedentarismo, consumo
de alcohol, fumar tabaco, menarquia
precoz, menopausia tardia, no haber
tenido hijos o no haber dado el pecho.
Pero, alrededor del 70% de las muje-
res que tienen cancer de mama no pre-
sentan ninguno de estos factores de
riesgo. El descubrimiento de los genes
BRCA1 y BRCA2 que —si alterados—
pueden aumentar las probabilidades
de desarrollar la enfermedad fue reci-
bido con mucha fanfarria. Sin embar-
go este tipo de casos solo supone del
5 al 10% del total. Insistir sobre los
factores de riesgo individual o sobre Ia
presencia de mutaciones germinales
—0 sea, las mutaciones que se pueden
transmitir por via hereditaria— permi-
te descargar la responsabilidad de la
enfermedad sobre las personas indivi-
duales, de manera que no se reconoce
como un enorme problema colectivo

Al mismo tiempo, separar los factores
de riesgo relacionados con los estilos de
vida del contexto social que los produ-
ce es profundamente erréneo. Nuestros

comportamientos individuales, como
fumar o habitos alimentarios, tienen
motivaciones e influencias de tipo so-
cial. ¢Puede una familia pobre real-
mente elegir lo que come? Mas aun, la
pertenencia a grupos subalternos —por
clase social o raza— aumenta el riesgo
de exposicién a sustancias toxicas rela-
cionadas con el cancer.

Descubrir a Breast Cancer Action vy
al movimiento feminista y ecologista
contra el cancer de mama ha sido muy
importante para mi. Recuerdo muy bien
la emocion que senti al ver anunciar el
trailer de Pink Ribbons Inc. en el 2012
y después la pelicula. Me acuerdo del
interés con el que lei el libro de la bio-
loga y poetisa de lllinois (EEUU) San-
dra Steingraber Living Downstream.
Steingraber, que fue diagnosticada con
un cancer de vejiga a los 20 afios, ex-
plica las relaciones entre el cancer y
el medioambiente con un lenguaje ac-
cesible al publico. Me acuerdo de mis
primeras, timidas interacciones con las
activistas americanas en Twitter. Sin
embargo, los Estados Unidos estan lejos
de donde yo vivo.

Estimulada por la necesidad de sentir a
las hermanas americanas mas cerca, he
buscado a otras mujeres que podrian es-
tar interesadas en la cuestion del cancer
de mama. Primero encontré a Ana Porro-
che. Juntas coorganizamos dos proyec-
ciones de Pink Ribbons Inc. donde conoci
a otras mujeres interesadas en el tema.
Con ellas coorganicé otra proyeccion que
me Ilevo a conocer a otras tres mujeres.
De éstas, Jo Ann Knell, conocida como
Jojo, era muy joven. Jojo fue diagnostica-
da con un cancer de mama a los 31 afios.
Cuando nos encontramos por primera
vez acababa de finalizar la quimioterapia
y estaba convaleciente de la operacion.
Me dijo que necesitaba tiempo para vol-
ver a disfrutar de la normalidad después
del infierno del cancer. Una exigencia
que yo entendia perfectamente. También
yo habia empezado mi trabajo de acti-
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vista un afio y medio después del diag-
nostico. Desafortunadamente, aquella
normalidad que Jojo tanto deseaba no
llegd nunca. Poco tiempo después, Jojo
descubrio que tenfa un nuevo cancer
de mama que se habia extendido a su
higado. Menos de un afio después des-
de el primer diagnostico y solo un mes
después de cumplir 32 afios, Jojo murié.
Hace algunas semanas sofié con Bar-
bara Brenner. Estabamos hablando vy,
entre varias cosas, algunas un poco ra-
ras, le decia que teniamos que dar vida

el cancer de mama. Un movimiento
que incluyese todas las energias de las
activistas, investigadoras y ciudadanas
interesados no solo en frenar la epide-
mia, sino, como a ella le gustaba de-
cir, en cambiar el mundo. El cancer de
mama y sus causas no tienen naciona-
lidad. El cancer de mama no es un des-
tino inmutable. Solo uniendo nuestras
fuerzas conseguiremos poner las bases
del cambio que, estoy segura, todos los
que estan en estos momentos leyéndo-
me auspician.
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a un movimiento transnacional contra

Este comic llegd a
mis manos mien-
tras estaba tratan-
dome un cancer
de mama, asi que
considero a Lupe,
la  protagonista,
como una compa-
fiera de viaje con la que comparti esperas en el hospital, dudas,
agobios, reflexiones y hasta un tratamiento hormonal que nos
hizo la vida un poco mas dificil. A la escritora del comic, Maria
Hernandez, y al ilustrador, Javi de Castro, los conoci en el Salon
del Comic de Zaragoza y aproveché la ocasion para quedar
a tomar un chocolate con churros con Maria para hablar de
nuestras cosas y del libro. Maria me cont6 que el libro nace de
un blog que ella crea durante su proceso de cancer para man-
tener informados a sus seres cercanos que vivian lejos, de ahi
surgen una serie de relatos que, por sugerencia de su editora,
se trasladan a formato comic.

El resultado es un libro ilustrado por Javi de Castro, que re-
suelve magnificamente la dificil tarea de traducir los relatos a
vifietas, en el que se nos muestran 32 historias graficamente
independientes, ordenadas y tituladas siguiendo las letras del
alfabeto. Algunas de estas historias nos pueden resultar fami-
liares a las personas que hemos vivido un cancer, otras son mas
personales. No hay que confundir este libro con una obra de
autoayuda porque como se nos advierte en la contraportada:
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Maria Hernandez Martin y Javi de Castro
Ed. Modernito Books
Resefa de Marta Maella

“Si buscan serenidad, rollo zen y buenos sentimientos, AQUI
NOES”.

Es un libro que muestra escenas, sentimientos y emociones
muy auténticos. No hay ningln lazo rosa y tampoco pensa-
miento positivo. Ni alimentacion anticancer. Ni heroinas ni vic-
timas. Ni un aprendizaje. Lo que si que hay son algunos lugares
comunes como la cama de hospital en la que te despiertas
después de la operacion, la sala de la quimioterapia, la espera
de la radio en la que te pones unos cascos para no tener que
hablar con nadie, o la insistencia de algunas personas que se
empefian en que a partir del diagndstico la remolacha sea el
ingrediente principal de tu dieta. Lupe vive su cancer de mama
y el tratamiento con realismo y altas dosis de ironia.

Son muy necesarios este tipo de relatos que muestran la dure-
za de los episodios de la enfermedad y del tratamiento pero sin
perder el humor negro que caracteriza a la autora. Agradezco
enormemente a Maria su capacidad de sacarnos mas de una
sonrisa en la adversidad que supone transitar por una enfer-
medad como es el cancer. Alguien dijo que enfermamos como
somos, asi que no hay un Unico modelo de paciente y cada
persona tenemos que recorrer nuestro camino. Maria no solo lo
recorrid, sino que lo transformd en una obra artistica con la que
podemos aprender (aunque ésta no sea su finalidad) y disfrutar
otras personas.

Ah!'Y no es necesario haber pasado un cancer para hacerse
con un ejemplar de Que no, que no me muero porque es
algo mas que una historia de una mujer con cancer de mama.
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CARCINOMA DUCTAL

INFILTRANTE,
MI tfransito por eL cancer de mama:

‘J yo ahora qué haqgo?

Marta Maella
Trabajadora social

DIAGNOSTICO Y

MODELO BIOMEDICO

El 1 de Febrero del 2016, trece dias des-
pués de haberme detectado un bulto en
el pecho, fui diagnosticada de un carci-
noma ductal infiltrante. Ese mismo dia
me di de bruces con el modelo biomédi-
co. Realmente esperaba mucho mas, es-
peraba un diagnostico dado con tacto y
un acompafamiento en el proceso. Pero
no, cuando rompi a llorar, la médica me
dijo que no llorase, que la gente ya no se
muere de cancer. Entraron a la consul-
ta mis familiares y la doctora comenzo
a relatarme todo lo que tenian planea-
do para mi (yo acababa de saber que
tenfa un cancer pero el equipo médico
ya habia decidido mi trayectoria): co-
menzarian con las pruebas diagndsticas
para descartar (eso me decian, aunque
también podia ser “confirmar”) posi-
bles metastasis, después cirugia, radio
y ya verian si quimio o no. Se guarda-
ban para mas adelante la noticia de que
también tendria que tomar tratamiento
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hormonal. De mi diario rescato estos
dos parrafos que creo que definen bien
el encontronazo que me di con la bio-
medicina:

“No sé mucho mds de este pardsito
que me habita. La ginecdloga que me
comunico la enfermedad se encargo
de dejarme claro que esa informacion
estaba lejos de mi alcance. “Te podria
decir muchas cosas pero no las vas a
entender”. Con esas exactas palabras
respondio a mi insistencia de que me
contase algo de mi cancer. Es absurdo
que sea yo quien posee el tumor pero
que no tenga la capacidad de en-
tenderlo. De la informacion que termi-
no dandome, eso si, como si estuviese
hablando con un comité médico, me
quedé con que el cancer que yo tengo
es un Carcinoma Ductal Infiltrante (el
mds comun), con que es de tipo hor-
monodependiente  (valiosisima infor-
macion que si no prequnto no me da),
que parece que no hay afeccion a la
zona de la axila y como las mujeres ya
no nos morimos de esto. También me
dijo que conservaré el pecho.

Nada sobre la comida. Ni sobre el ejer-
cicio. Ni sobre los habitos. Cero aten-
cion a la esfera psicosocial de la enfer-
meaad. Ni siquiera me pregunta si tenia
hijos. Ni con quién vivia. Ni si alguien
me iba a poder cuidar. Por supuesto no
me dejo llorar después de conocer el di-
agnastico. Tampoco me djjeron que no
iba a poder conciliar el suefio en mucho

tiempo. Reconozco que soy afortunada
por tener la capacidad de enfrentarme
a este cancer pese a todo.”

Después de este contacto iniciatico me
senti expulsada del proceso de aten-
cién a mi enfermedad. Yo no tenia mu-
cha idea de lo que una tenia que hacer
cuando padecia un cancer, pero me
sonaba que era muy importante el ser
parte activa del tratamiento.

El mismo dia del diagnéstico me fui
a una libreria y compré un libro de
Odile Fernandez titulado Mis recetas
anticancer. A mi me encanta comer y
cocinar, asi que ese libro se convirtid
en mi biblia, no sabia qué podia ha-
cer yo para cuidarme, y cocinar fue lo
primero que probé. Como estudiante
de antropologia reflexioné mucho so-
bre el texto clasico de Lévi-Straus La
eficacia simbdlica. En él analiza el ri-
tual chamanico de los indios cuna para
ayudar en casos de parto dificil. Yo lo
interpretaba como que si algo me hace
sentir bien, voy a hacerlo. Y también
me ayudaba a cuestionar el modelo
biomédico en el que todo esta basado
en la evidencia cientifica. Ese modelo
basado en la evidencia que no tenia
respuesta ante mi principal pregunta:
¢por qué tengo cancer? Desde la me-
dicina no hay una explicacion para las
causas del cancer de mama, lo que en
mi caso me llevo a desmitificar el saber
médico y pensar que la ciencia cons-
truye conocimiento en funcién de sus

MYS 42



intereses y capacidades; por lo que mi
confianza en los tratamientos también
se desmorond.

El modelo biomédico me reducia a un
tumor desprovisto de contexto psico-
social. ;No seria relevante el hecho de
que me encontrase en situacion de des-
empleo? ;Y él que viviese sola? ;O mis
interpretaciones de lo que estaba pa-
sando? ;Mis miedos? ; Mis fortalezas?

TRANSFORMA TU VIDAY
VENCERAS AL CANCER:
CULPABILIZANDO A LAS ViCTIMAS
SUTILMENTE

Si recorremos las estanterias de divul-
gacion médica en cualquier libreria, nos
daremos cuenta de que el cancer es el
protagonista de la mayoria de los libros.
La dieta anticancer, la mente anticancer,
etc. La vision de estos libros estaria den-
tro de la concepcién de la enfermedad
como un proceso heroico transformador
de la identidad personal...

Hay que estar muy alerta porque exis-
ten libros y personas que trataran de
decirte que el cancer esta asociado a
conflictos no resueltos. Susan Sontag
nos remite a Wihelm Reich como el
causante de la creencia de la repre-
sion de la ira como causa del cancer,
que lo definié como “una enfermedad
que nace de la represion emocional,
un encogimiento bioenergético, una
pérdida de esperanzas”. El mito del
cancer atribuye la responsabilidad
de la enfermedad al enfermo. Existe
una vasta literatura sobre las causas
emocionales del cancer. Y, como no,
yo también me topé con ese modelo.
Me transmitieron que el cancer era un
bloqueo energético y que el mio, que
estaba anidado en mi pecho izquierdo,
tenia que ver con problemas a la hora
de “recibir”. También me aconsejaron
un libro que se llamaba Las 9 claves
de la curacion natural del cancer y
otras enfermedades. Los nueve fac-
tores que comparten los pacientes de
cancer que han sanado totalmente y
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La enfermedad y
sus metaforas

El siday sus
metaforas

contra todo prondstico (Turner), leyen-
do el titulo del libro una se pregunta
qué es lo que hace mal la gente que se
muere de cancer.

NUEVAS PRACTICAS Y
NARRATIVAS ENTORNO AL
CANCER DE MAMA, SANANDOME
DESDE LA COMPRENSION Y EL
ACTIVISMO. CONSTRUYENDO
UNA SORORIDAD ONCOLOGICA
Barbara Ehrenreich aclara en su ma-
ravilloso articulo Wellcome to Cancer-
land, que hace treinta afios las mujeres
vivian el cancer de mama en silencio y
que en sus obituarios se escribia que
habian muerto de una larga enferme-
dad. Audre Lorde cuenta, en su libro
autobiografico 7he cancer journals,
como la enfermera le llamaba la aten-
cion cuando acudia a la consulta sin la
protesis y sin peluca. El cancer habia de
esconderse. No me puedo imaginar lo
duro que es transitar por esta enferme-
dad y tener que disimular sus sintomas.
Yo decidi contarlo, y no solo contaba
que tenia un cancer, sino que también
me ayudaba el trasmitir a otras perso-
nas cdmo me estaba sintiendo en el
proceso de salud/enfermedad/atencion
y las incongruencias que observaba.
Casualmente cuatro dias después del
diagnostico acudi a una charla de la
antropéloga Ana Porroche sobre Miedo

PERSFSL‘T.I?EH FEMINISTES
SOBRE EL CANCER DE MAMA %

‘Ana Parroche-Escuder,
Gerand Coll-Planas |
Caterina Riba (ed)

ISABEL FRANC + SUSANNA MARTIN

Alicia

en un mundo real

género y desempoderamiento en las
campanas de concienciacion sobre el
cancer de mama. Tras escucharla pude
poner en orden muchas de las emocio-
nes que esperaban a ser gestionadas
desde el dia del diagnéstico. Concep-
tos como infantilizacién me ayudaron
a comprender como me senti cuando la
doctora me dijo que no iba a entender
mi diagnostico. También sentia que no
encajaba en el mundo del lazo rosa,
ni me veia como una luchadora ni una
superviviente. Estaba deseosa de encon-
trar referentes y de ir construyendo mi
propia narrativa sobre el cancer. Ese dia
encontré el inicio del camino. También
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llegaron a mi los videos del primer sim-
posio de cancer de mama con perspec-
tiva feminista. Y qué alegria cuando se
publico el libro de Cicatrius (in)visibles.
Perspectives feministes sobre el cancer
de mama (Porroche). Apostaria que fui
la primera persona en comprarlo. Toda-
via recuerdo lo bien que me sentia le-
yéndolo, y repensando sobre el cancer
de mama, mientras esperaba en el hos-
pital a ser atendida por los biomédicos.
Siguiendo este nuevo itinerario, recién
operada y todavia convaleciente, me fui
a la presentacion que se realizé del libro
en Barcelona. Empezaba a encontrar un
marco que me esta sirviendo para com-
prender mi enfermedad desde un punto
de vista social y cultural. Asi mismo es-
taba construyendo una onco-sisterhood
con otras mujeres que habian vivido la
enfermedad activamente y que habian
producido un conocimiento tan util para
otras futuras cancerosas. Esta busqueda
de referentes y la sensacion de soledad
en el proceso es un hecho que comparto
con Ainoha Irueta, la creadora del blog
de Marimachos Cancerosas y protago-
nista del documental Arreta, que escribe:
“Busqué referentes, mujeres en mi mis-
ma situacion. Y encontré a muchas mu-
Jeres luchadoras, generosas, pero sus
vidas, sus cuerpos, no tenian nada que
ver conmigo. Recuerdo haber ido a un
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grupo de mujeres afectadas por el canc-
er de mama, para las que sus recursos
era pintar o hacer talleres para no pen-
sar en el cancer. Hablaban de pelucas,
de protesis mamarias o criticaban a sus
maridos. Me aconsejaban no pensar ,
sobre todo, no estar sola. iMi amada
soledad! A mi no me preocupaba la
feminidad, no tenia una familia a quien
criticar. Buscaba experiencias, recursos
para enfrentarme a la dependencia, a
la muerte.. jNo lo queria tapar!!!”“Me
sentia muy sola en ese viaje”.
Encuentra consuelo, como muchas de
nosotras, en la lectura del diario de Au-
dre Lorde que, respetando a las diver-
sas vivencias de la enfermedad, expone
la suya:

“No es mi intencion juzgar a la mujer
que ha elegido el camino de la protesis,
del silencio y de la invisibilidad, la mu-
Jer que quiere ser “la misma de antes”,
Solo sé que estas elecciones no funcio-
nan para mi, ni para otras mujeres que,
no sin miedo, han sobrevivido al cancer
mediante el escrutinio de su significado
dentro de nuestras vidas, intentando
integrar esta crisis en fortalezas utiles
para el cambio”

Resultd ser que el sistema que mejor
me funcionaba era el activismo, la in-
vestigaciéon y el apoyo mutuo entre
mujeres con una mentalidad critica
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respecto a la enfermedad que habia
invadido nuestros cuerpos. Me dediqué
a leer todos los comics existentes en el
mercado sobre el cancer de mama, a
buscar articulos relevantes que desa-
fiaban la cultura del lazo rosa, a parti-
cipar en talleres performativos con las
OncoGrrrls, que se (nos) definen(imos)
como mujeres valientes, determinadas,
generosas y con espiritu critico que de-
cidimos construir alternativas frente al
cancer.

Tengo la sensacion de que muchas mu-
jeres afectadas por la enfermedad, las
mas politizadas, dialogamos unas con
otras a través de blogs, comics, libros,
ensayos; somos parte de una comuni-
dad, de una onco-sisterhood que poco
a poco se va organizando y comenzan-
do a cambiar el discurso monolitico
sobre el cancer de mama que impera
en el estado espafol. Como Barbara
Brenner dice:

“Necesitamos politizar la experiencia
de la enfermedad para desarrollar re-
cursos y presionar los cambios institu-
cionales necesarios que trabajen por la
prevencion real y extiendan el acceso a
la asistencia efectiva de la salud a to-
das las mujeres que se encuentren en
riesgo de padecer la enfermedad”.

y-desempoderamiento-en-las-campa-
nas-de-concienciacion-sobre-el

- Porroche, A. www.diagonalperiodico.
net/cuerpo/26388-la-violencia-la-cultu-
ra-rosa.html

- Sontag, S. (2015). La enfermedad y sus
metdforas, £l sida y sus metaforas. Espa-
fia: Penguin Random House.

- Simposi Internacional de Cancer de
mama des d'una perspectiva feminista.
http://mon.uvic.cat/ceig/files/2015/03/
Programa-C%C3%A0ncer-de-mama-
perspectiva-feminista.jpg

- Lorde, A. (2006). The Cancer Journals. Spe-
dial ediition. San Francisco: aunt lute books.
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RODAR Y PASEAR
(ROLLING And STroLLing)*

Alice Ayers

Traduccion: Grazia De Michele,
Lya Camille Morales Herndndez
y José Rodriguez

Probablemente nadie decide dedicarse a
cuidar. Quizas las madres y padres cuan-
do tienen hijos. Pero ciertamente no los
nifios, ni tampoco las parejas. Simple-
mente no es algo que se piensa cuando
dos personas deciden vivir juntas (a no
ser que una de ellas ya esté enferma).
Pero, realmente, ;qué pensamos que va
a pasar cuando envejecemos? Con la
edad a menudo llega la enfermedad.
Una amiga me dijo que su padre murid
alos 57 afios y su madre nunca volvi6 a
tener pareja. No queria volver a ser una
cuidadora. Habia sido demasiado duro.
Pero algunas personas somos cuidado-
ras dos veces con la misma persona. A
mi pareja le diagnosticaron cancer de
mama a los 41 afios, con recaida tres
afios més tarde. Después de casi 20
afios, le fue diagnosticada esclerosis
lateral amiotréfica (ELA) y muri6 de la
enfermedad tres afios después.

Hay cosas que he aprendido acerca de
ser una cuidadora. Lo mas importante:
no se trata de ti. Quien cuida no es la
persona que esta enferma (la que tie-
ne que enfrentarse a su mortalidad), y
puede permitirse vivir con la ilusion de
una existencia infinita, como la mayoria
de la gente. Con el progreso de la en-
fermedad de mi pareja me resultd difi-
cil afrontar los draméticos cambios que
sufrié, y con ellos, nuestra relacion. Pero
fue importante recordar que no era yo
quién tenia cancer, no era yo quién tenia
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ELA, no era yo el centro de los aconte-
cimientos. Mi trabajo como cuidadora y
pareja era ser lo mas Util y comprensiva
posible. Aprendi que la vigilancia cons-
tante es necesaria pero no suficiente.
Siempre intentaba estar atenta a las ne-
cesidades fisicas, emocionales y sociales
de mi pareja, pero habia cosas que no
podia prever. Si la enfermedad de una
persona no es curable o es fatal, no la
venceras nunca, hagas lo que hagas y
las sensaciones de ineptitud pueden ser
infinitas. Cada dia algo puede ir mal, y
no hay nada que podemos hacer al res-
pecto. O podemos, pero no lo sabemos.
Un dia, la persona que habia prometido
hacer la comida a mi pareja durante la
quimioterapia no aparecié. Otro dia, la
llave de una cuidadora inesperadamente
no funciond y por tanto no pudo entrar
en casa mientras yo no estaba, dejando
a mi pareja — que en aquellos tiempos ya
tenia problemas de movilidad - varada
en la cama. El tubo para la alimentacion
se atascd y mi pareja no podia nutrirse.
¢Quién podria imaginar que la solucién

en urgencias seria poner Coca Cola en el
tubo? Yo no. De estos y otros episodios
aprendi otra leccion. ..

Tener siempre un plan b: Una llave de
repuesto, un vecino al que se puede
[lamar, una Coca Cola en la nevera. Su-
pongo que ya lo deberia haber aprendi-
do cuando mi pareja fue diagnosticada
con cancer por primera vez. Una buena
amiga, al saber del diagnéstico, y cono-
ciendo la importancia de cuidar también
a los cuidadores, inmediatamente me
llevd a comer fuera...y se dejo la cartera
(todavia somos amigas). Con todo, muy
a menudo el proposito del plan b con-
sistia en asegurarme de que mi pareja
estuviese en buenas manos, aun cuando
no fueran las mias.

VOLVIENDO A LA IDEA:

“NO SE TRATA DE TI”

No, no se trataba de mi. Me vi obligada
a aceptar que amaba a mi pareja pero
ella no tenia ni el tiempo ni la energia
para preguntarse como me encontraba
0 qué necesitaba yo — o asi lo parecia.
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Otros cuidadores de parejas con enfer-
medades graves han hecho esta misma
observacion: sus parejas se convirtieron
en personas muy centradas en si mis-
mas, una nueva dindmica de pareja a la
que se tuvieron que adaptar.

Mi pareja se encargaba de soportar sus
dias y afrontar su propia mortalidad, un
esfuerzo completamente absorbente.
Lo cual me dejaba a mi, la cuidadora,
con la labor de ocuparme de los que-
haceres cotidianos como la casa, la co-
mida, la compra, la limpieza, pagar las
facturas, lavar la ropa, arreglar la lava-
dora, y todo lo demas. Tuve que enfren-
tarme a la posibilidad de que mi pareja
podria reevaluar su vida, prioridades y
objetivos, y yo podria no estar incluida.
He visto a muchos enfermos de can-
cer que cuando llegan al final de los
tratamientos lo quieren hacer todo. Se
han dado cuenta de que sus vidas son
finitas y de que no se pueden permi-
tir aplazar las cosas que siempre ha-
bian querido hacer. De acuerdo a sus
nuevas prioridades, pueden acabar la
relacién con la pareja cuidadora, expli-
citamente o implicitamente. Si lo hacen
implicitamente, a lo mejor la presencia
fisica no acaba, pero la presencia/par-
ticipacion emocional puede cambiar
radicalmente.

El resultado es que quién cuida tiene
una relacién con una nueva persona.
Puede ser que aquella persona en-
cuentre una nueva pasion y necesite
un cambio de proyecto (o no tenerlo en
absoluto). Puede ser que el tratamiento
destruya su libido y que el futuro no pro-
meta mucha intimidad sexual regular.
La persona cuidadora tiene que decidir
si quiere proseguir su relacion con esta
nueva persona, y si esta nueva relacion
es la que quiere para el resto de su vida.
Todo eso significa que alguien que cui-
da necesita tener un fuerte sentido de si
mismo, saber cuales son sus objetivos y
prioridades, y si se pueden llevar a cabo
en esta “nueva relacion”.
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LA FRONTERA ENTRE CUIDARY
QUEDARSE A CARGO

Aunque no lo parezca, es improbable
que la persona cuidada — si se trata de
un adulto o una adulta — haya perdido
toda capacidad de tomar decisiones. En
mi caso fui afortunada. Mi pareja era al-
guien que se hacia cargo, que tomo la
iniciativa de investigar meticulosamen-
te su cancer desde la patologia a los
tratamientos y al prondstico asociado
a dichos tratamientos. Asi que de esto
no tuve que encargarme yo. Cuando
mencioné, durante la quimioterapia, que
serfa conveniente tener a alguien para
asegurarnos de que comia mientras yo
trabajaba, organizo una red de amigas
para ello. También planed turnos para
que le acompafiasen a las sesiones de
quimioterapia y radioterapia. Sin embar-
go, no insisti6 en limpiar su drenaje tras
la mastectomia y yo tuve que vencer mis
escripulos para hacerlo.

Muchos afios después, cuando fue diag-
nosticada con ELA, no habia mucho que
investigar sobre los tratamientos porque
las opciones eran escasas. Aun asi, mi
pareja encontro lo poco que se podia en-
contrar. Quizas, lo que es mas importan-
te es que dejé que hiciese por si misma
todo lo que podia hacer a diario. Hasta
que pudo, preparé su comida (incluyen-
do el tubo de alimentacién cuando ya no
conseguia tragar); cuidd su higiene per-
sonal (incluyendo la limpieza de la zona
en torno al tubo de alimentacion); man-
tuvo su agenda; practico yoga y Pilates
semanalmente; leyd el periddico; hizo el
crucigrama y se embarc en un camino
de busqueda espiritual. Tuvo las fuerzas
y energias necesarias para escribir articu-
los de opinion para la radio local publica
y trabajar en la escritura de un libro.

¢Y ami, qué me quedaba? Pensar en las
cosas que podrian ayudar a mantener su
actividad: zapatos sin cordones para que
no tuviese que atarselos; pantalones con
cintura elastica para que no tuviese que
lidiar con cremalleras y botones; unas
pinzas recogedoras para que no tuviese

que agacharse cuando se le caian cosas
al suelo; unos clips para que no perdie-
se el pafiuelo; un soporte para la cabeza
cuando su cuello se debilitd; barras de
apoyo en el bafio cuando ya no podia
levantarse sin ayuda. Y, durante todo
este tiempo, también organicé lo que se
podrian definir como actividades extraes-
colares: excursiones fuera de casa, por el
barrio, el parque y mas alla. Lo llamaba-
mos “rodar y pasear”: ella en su silla de
ruedas motorizada y yo detras siguiéndo-
la 0 apurandome para mantener el ritmo.

Aprender a mantener la identi-
dad propia. Comprendi que no debia
tomarme personalmente las tensiones
y fricciones que surgian entre nosotras.
Me di cuenta rapidamente de que, hasta
que no me encontrara en la misma situa-
cioén, nunca podria entender la magnitud
de lo que mi pareja tenia que afrontar
cada minuto de cada dia.

Mientras intentaba averiguar quién era
yo, me di cuenta de que necesitaba con-
tinuar haciendo actividades que no estu-
vieran centradas en ella.

Durante el cancer, fue el trabajo. Durante
la ELA, fue ir al gimnasio cada mafiana;
ir a mi ‘trabajo’ voluntario un par de dias
a la semana; ir a las clases de la univer-
sidad que habia iniciado antes del diag-
nostico; y relacionarme con mis amigas
saliendo a caminar, tomando un café o
comiendo fuera. Una amiga sugirié que
asistiéramos como oyentes a las clases
de una universidad local. Cuando dije
que no podia afiadir eso a mi lista de
actividades, acordamos que ella asistiria
a clase, yo haria las lecturas y ambas nos
reuniriamos cada semana para discutir-
las. Ya no ‘tomamos’ clases, pero aln
nos reunimos casi cada semana.

La gratitud se convirtio en una par-
te profundamente tangible de mi
conciencia. Gratitud por las personas
que cuidaron a mi pareja -amigos, auxi-
liares domiciliarios de salud, personal y
voluntarios del hospital- y por aquellas
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que cuidaron de mi. Esto Ultimo inclu-
ye a mi pareja quien entendio que yo le
sobreviviria y queria que mantuviese mi
circulo social para que no estuviera na-
vegando sola cuando ella se fuera.

No es facil recuperar la conexion
con tus emociones. Mi estrategia para
ser la cuidadora de una pareja que ha
tenido una enfermedad potencialmente
mortal y, después, una enfermedad ter-
minal, fue tratar toda la duracion de la
enfermedad como un proyecto, recono-
ciendo que después tendria tiempo para
mis emociones. Descubrir cuando empie-
za ese 'después’ ha sido un enorme es-
fuerzo (precipitado finalmente al redac-
tar este texto). Un esfuerzo tan grande
como el esfuerzo requerido para des-
hacerme de sus Ultimas piezas de ropa,
reorganizar archivos compartidos, tomar
posesion de su escritorio en casa, y ocu-
parme de otros detalles de la vida diaria
que diferencian a una persona que vive
sola de la que vive con su pareja de afios.

En algun punto es importante re-
aparecer, reconectarse y ser reci-
proco. Para mi no fue sélo la relacién
con mi pareja la que cambid: mi relacion
con las personas que me cuidaron (mi
circulo de amigas y las conocidas que
estaban pendientes de mi, de nosotras,
que me llevaban a tomar café, a comer o
a cenar, a salir a caminar, que me trafan
comida y que hicieron un millén de co-
sas carifiosas) tomo una forma diferente
durante la enfermedad de mi pareja. En
los Ultimos meses, mas de dos afios des-
pués de su partida, me he dado cuenta,
finalmente, de que necesito considerar si
he permitido que esta nueva faceta (de
dejarse cuidar) persista y, si lo he hecho,
debo hacer un esfuerzo consciente para
ser de nuevo un miembro reciproco de
la sociedad.

* Texto publicado originalmente en el

Breast Cancer Consortium Quarterly
(2015)
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Nadle Te cuenta
LO Que viene
Despues..

Hay fases en un cancer que son légicas
y te van abriendo camino para enfren-
tarte a lo que percibes se viene encima:
el diagnostico, el tratamiento.... son
Eva Garcia Marquez movimientos que vas dando de manera
evagarciamarquez@gmail.com automatica, pero nadie te cuenta lo que
viene despuss. ..

Quizas hayas pasado por un cancer y se
han alejado amigas, 0 has ganado nuevas, has perdido una pareja o la has
afianzado, te has dado cuenta de que tu familia estaba mas a tu lado de lo que
pensabas o fueron un engorro; porque durante el proceso solo tienes energia
para ti, y porque en realidad sélo estas tdy el cancer...

Y aqui viene lo que nadie te dice: que te das cuenta de lo que pudiste perder o
has perdido, de los errores que cometiste en las decisiones que tomaste, de los
aciertos. .. cuando todo ha pasado, vuelves a estar sola...

Y tal vez no has sido consciente hasta que ha pasado, y hayas ido de puntillas
hasta enfrentarte para firmar la paz. Y cuando se supone que ya no estaba, se
hizo real y te abofeted en la cara, y tuviste que hacer balance. Estas viva, quiere
decir que superaste la parte médica. ;Y lo emocional?... Nadie te ha dicho lo mal
que te puedes llegar a sentir, 0 todo el mundo te ha adelantado con palabras
prometedoras y cautelosas lo bien que va a ir todo.

Y duermes sola y hablas poco porque no das para mas, o lo establecido se im-
pone haciendo ver que todo sigue igual. Y lo ves venir, o te niegas, quizas venga
una catarsis que no esperabas cuando creias que lo peor habia pasado. Proba-
blemente no reconozcas tu cuerpo ni tu mente e intentes buscarte en unos es-
quemas antiguos que ya no te sirven, o veas claramente que lo que tienes es mas
que suficiente. Te mudes de casa, o continties en la misma y no te encuentres. Tal
vez quedaron conversaciones pendientes y otras fueron muy enriquecedoras, o
el silencio lo dijo todo, y los actos que anhelabas de otras personas no fueron los
que tU esperabas o superaron con creces tus expectativas.

Nadie te cuenta esto, porque nadie te lo puede describir, es un acto intimo y
personal, en el cual td sola aprendes y te enfrentas al espejo. Pero en ese azogue,
como Alicia en el Pais de las Maravillas, podemos reconocernos, transformarnos,
dando libertad a la multitud de sensaciones, grandes y pequefias, deformadas o
licidas, compartidas en silencio, lloradas en compafiia. .. bafiadas en sal y alca-
linas... a todos los sentimientos, pensamientos y sacudidas que hacen concluir
el ciclo de un cancer, atravesando la madriguera para salir a la luz, cambiando la
piel, adentrandonos en una nueva manera de ver, ser y sentir la vida, que no es
poco si has consequido llegar hasta aqui. ..
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CANCER Y NEGOCIO:
consideracliones eticas

Teresa Forcades i Vila
Médica y activista de salud

Me licencié en medicina en 1990 y en
los casi treinta afios que han pasado
desde entonces he observado con pe-
sar un estrechamiento progresivo de
los lazos que unen el interés econdmi-
co privado y la medicina. Los ideales de
servicio y ayuda al enfermo que sufre
siguen vivos en la mayorfa de los es-
tudiantes de medicina y en muchos de
los médicos en ejercicio, mas el sistema
que se ha ido consolidando en estos
treinta afios ha sustituido al paciente
como persona vulnerable que necesita
ayuda, por el cliente de servicios médi-
cos, y ha permitido que estos ‘servicios
médicos’ se estructuren de acuerdo con
el principio capitalista del maximo be-
neficio econdémico. Aunque creo que es
de aplaudir la superacion del modelo
paternalista en el ejercicio de la medici-
na (el hecho de estar enfermo no debe
anular tu autonomia personal ante la
autoridad del médico), me parece ob-
vio que esta superacién ha ido unida
a una progresiva deshumanizacion
de la profesion. Los datos que ofrece-
ré a continuaciéon son demoledores y
muestran, tomando como ejemplo el
tema del cancer, que en el centro del
sistema médico actual no se encuentra
el bien del paciente sino el beneficio
econémico de grandes compafiias far-
macéuticas y de grandes empresas de
servicios médicos, sin olvidar la coope-
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racion prestada a este sistema corrupto
por numerosos médicos y asociaciones
profesionales.

LOS DATOS

1. La poca eficacia de ciertos pro-
gramas de cribado de cancer cuan-
do se aplican a la poblacion ge-
neral: mamografias, PSA prostata,
analisis genético (BRCA 1y 2)
Estos tres ejemplos de cribado siguen
vigentes aunque los tres casos han de-
mostrado tener una ratio riesgo/bene-
ficio desfavorable a su aplicacion en la
poblacién general (causan mas dafio
que beneficio). Junto a la posibilidad
de dar falsos positivos inherente a cual-
quier test médico, la mamografia y la
determinacion del PSA pueden detectar
canceres reales que no son sin embargo
significativos clinicamente, ocasionando
asi una angustia injustificada y trata-
mientos innecesarios con efectos secun-
darios que pueden llegar a ser mortales.
Algunos de estos programas de cribado
pueden ademas tener costes injustifica-
damente elevados que obligan a recor-
tar otras partidas de la asistencia sanita-
ria (una evolucion positiva es que el test
BRCA ha pasado de costar alrededor de
3.000€, cuando la actriz Angelina Jolie
se decidio por la mastectomia bilateral,
a unos 300€ actualmente).

2. La poca eficacia de los medica-
mentos contra el cancer

En el afio 2004, un metanalisis masivo
de los estudios sobre cancer no-hema-
tolégico que incluyé la impresionante
cifra de 250.000 pacientes de Australia
y los EEUU, obtuvo un resultado esca-
lofriante: en el 90% de los casos, el
duro tratamiento de quimioterapia que
los pacientes soportaron habia servi-

do Unicamente para prolongar su vida
en 3 meses'. Estudios posteriores que
abarcan hasta el afio 2014, muestran
resultados similares?. ;Cémo es posi-
ble? La principal causa de este fracaso
es que desde hace mas de veinte afios
se permite que los medicamentos on-
coldgicos se aprueben y se comerciali-
cen sin que hayan demostrado que au-
mentan la supervivencia de los pacien-
tes. En lugar de medir la supervivencia,
se permite que se mida, por ejemplo,
la disminucion en volumen del tumor
o bien el hecho que éste no crezca. Se
justifica esta practica arguyendo que
el hecho de que el tumor disminuya o
deje de crecer significa que el cancer ha
sido controlado y que, por tanto, el tra-
tamiento es beneficioso. Por logico que
esto parezca, los datos acumulados de
cientos de miles de casos, muestran
que lamentablemente este no es el
caso. Un tumor puede dejar de crecer
sin que esto signifique que quien lo
padece esté mejorando ni vaya a vivir
mas afos. Entonces, ¢ por qué se siguen
utilizando estas mediciones substituto-
rias? ¢ Por qué no se hacen los estudios
como antes, midiendo la supervivencia
de los pacientes a fin de conocer la efi-
cacia real de un tratamiento de quimio-
terapia?

3. La falta de seguridad y las di-
ficultades para retirar un medica-
mento del mercado tras su aproba-
cion inicial.

El uso de medidas substitutorias en
los estudios de eficacia permite que
la aprobacion de un medicamento sea
mucho mas rapida, ya que no es nece-
sario esperar como antes cinco anos
para evaluar la supervivencia de los
pacientes. Esta drastica disminucion
en el periodo de estudio ocasiona no
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solamente la comercializacion de me-
dicamentos ineficaces (no prolongan
la vida del paciente), sino también de
medicamentos potencialmente peli-
grosos (pueden empeorar la condicién
del paciente o incluso disminuir su
supervivencia). Por ejemplo, el medi-
camento gemtuzumab o0zogamicin,
aprobado en el afio 2000 para un
tipo raro de leucemia, tuvo que ser
retirado en 2010 al demostrarse que
aumentaba la mortalidad. Dependien-
do de la capacidad de influencia de
sus fabricantes, otros medicamentos
que se han demostrado ineficaces y
peligrosos siguen aun en el mercado
con indicaciones restringidas (ej. el
ponatinib para la leucemia, que causa
infartos de miocardio y embolias en la
mitad de pacientes que lo toman), o
siguen aun en el mercado a la espera
de nuevos estudios que confirmen los
datos negativos (ej. la bedaquilina en
el caso de la tuberculosis, que aumen-
ta cinco veces la mortalidad).

4. El problema del consentimiento
informado

Nominalmente hemos superado el
modelo paternalista en la atencion sa-
nitaria: las consultas ofrecen folletos
informativos sobre los derechos de los
pacientes y se deben firmar detallados
documentos de consentimiento infor-
mado antes de recibir tratamientos
de quimioterapia. Paradojicamente, a
pesar de ello, 2 de cada 3 pacientes
no son correctamente informados?, 3
de cada 4 tienen esperanzas de cura-
cién que nada tienen que ver con la
realidad* y la mayoria ignoran que la
probabilidad media de sufrir efectos
secundarios de la quimioterapia es del
80% y que la probabilidad de que és-
tos sean graves es del 64%>. Es estre-
mecedor comparar esta incidencia de
efectos secundarios con el menguado
efecto positivo demostrado en el 90%
de los casos, a saber, una prolongacion
de supervivencia de 3 meses.
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FACTORES QUE EMPEORAN
EL PANORAMA

1. La nueva via rapida de aproba-
cion de medicamentos de la agen-
cia estadounidense del medica-
mento (FDA)

Vistos los datos anteriores, causa per-
plejidad que en julio de 2012, bajo la
presidencia de Obama, el congreso de
los EEUU, en lugar de cuestionar los
criterios de evaluacion de los medica-
mentos vigentes hasta el momento,
diera luz verde a una nueva via aun
mas rapida para su aprobacion: la FDA
Safety and Innovation Act (FDASIA).
Ademas de estimular el uso de las ne-
fastas medidas substitutorias (surro-
gate markers), la FDASIA consolida la
practica de disefiar los estudios clinicos
de manera que se compare el nuevo
medicamento con los medicamentos
ya existentes, en lugar de compararlo
con un placebo. Lo que esta practica
implica es que si los medicamentos
existentes son de baja calidad, el error
de evaluacion se perpetla. Esta nueva
via rapida se conoce como la via de las
‘breakthrough therapies’, que podemos
traducir como la via de los grandes lo-
gros terapéuticos, es decir, una via en
principio reservada para medicamentos
de caracter excepcional que represen-
tan una innovacion terapéutica espec-
tacular. Pues bien, desde octubre de
2012 hasta setiembre de 2013, la FDA
recibio 92 peticiones de aprobacién por
esta nueva via rapida, de las cuales 27
fueron aprobadas sin que, al menos
hasta el momento, su supuesto efecto
terapéutico espectacular haya cambia-
do el pronéstico de los pacientes que
los reciben®.

2. La dificultad de realizar los estu-
dios post-comercializacion

Las vias de aprobacion rapida conducen
a una aprobacién de los medicamentos
que es solamente provisional, a la espera
de los estudios definitivos que demues-

“Bruselas investiga a
una farmaceéutica por
subir precios de un
medicamento contra el
cancer”

El Periodico 15/05/17
http://www.elperiodico.com/

es/noticias/sanidad/bruselas-
investiga-una-farmaceutica-por-
subir-precios-medicamento-contra-
cancer-6039763

“El negocio del cancer”

Ciencia Economica 23/07/14
http://www.cienciaeconomica.

com/2014/07/el-negocio-del-cancer.
html

El cancer puede ser un
gran negocio

Elmercuriodigital.es 29/11/11

http://www.elmercuriodigital.
net/2011/11/el-cancer-puede-ser-un-

gran-negocio
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tren que la promesa inicial se materializa.
El problema es que resulta cada vez mas
dificil realizar estos estudios ya que, como
es légico, cuando un paciente es infor-
mado de que un nuevo medicamento ha
sido aprobado para su enfermedad bajo
la categoria de ‘gran logro terapéutico’
(breakthrough  therapy), normalmente
desea tomarlo y rechaza participar en
un estudio, puesto que hacerlo implica
aceptar un 50% de probabilidad de no
recibir el nuevo y espectacular medica-
mento sino otro que se supone inferior.
Por o que respecta a los medicamentos
oncoldgicos, en 2011, justo antes de
que se aprobara la nueva via rapida de
la FDA, la demora media hasta que se
realizaban los estudios definitivos ya era
de 4 afios’. Y sigue aumentando.

3. La externalizacion y la ‘desloca-
lizacion' de los estudios clinicos a
paises pobres

En los Ultimos afios ha aparecido la ten-
dencia entre las compafiias farmacéuti-
cas a contratar empresas especializadas
para la realizacién de los estudios clini-
cos de sus medicamentos en lugar de
realizarlos ellas mismas. Estas empresas
privadas, siguiendo el principio capitalis-
ta de maximizacion de su beneficio eco-
ndmico, no realizan los estudios clinicos
en sus paises de origen sino en los paises
pobres que les garantizan los menores
costes. Esta practica de ‘deslocalizacion’,
con las subcontrataciones que se le aso-
cian, genera una opacidad y una comple-
jidad en la cadena de responsabilidades
que impide la correcta evaluacién ética
de los estudios. Todo parece correcto so-
bre el papel; en la practica, sin embar-
go, se multiplican los casos de pacientes
dafados tras participar en estos estudios
que quedan sin compensacion?.

FACTORES DE ESPERANZA

1. {Hay avances en el tratamiento
del cancer?

Si, por supuesto. En los ltimos cuarenta
afios, la supervivencia de los pacientes
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de cancer no-hematoldgico ha aumen-
tado en un 20% en los EEUU. Hemos
visto, sin embargo, que solamente una
pequefia proporcion de estas mejoras
puede atribuirse a los medicamentos
oncoldgicos, sean estos de quimiotera-
pia 0 de inmunoterapia. La mayor par-
te de la mejora se debe al incremento
en la deteccidn precoz y a la mejora de
los tratamientos de las complicaciones
relacionadas con el cancer. En muchos
paises (incluida Espafia) se ha realizado
en las Ultimas décadas un gran esfuerzo
que ha conseguido reducir hasta unas
pocas semanas (en algunos casos inclu-
so dias) el tiempo que transcurre entre
que una mujer se palpa un bulto en el
pecho hasta que se realiza el diagnos-
tico y se implementa el tratamiento qui-
rurgico; hace 40 afios era habitual que
el proceso se demorarse durante meses.
El tratamiento de las complicaciones
(infecciosas, cardiocirculatorias, neuro-
l6gicas, 6seas...) y el apoyo nutricional
y psicologico han avanzado también
significativamente. Cabe no olvidar, aun-
que su proporcion sea tan baja, el 10%
de casos en que la quimioterapia o la in-
munoterapia oncoldgica si mejora la su-
pervivencia: cancer de testiculo (40% de
mejora), enfermedad de Hodgkin (37%),
cancer de cérvix (12%), linfoma (10,5%)
y cancer de ovario (8,8%)°.

2. ¢(Es posible evitar que los pa-
cientes sean sometidos a trata-
mientos cada vez mas ineficaces y
peligrosos?

El trabajo persistente de grupos de mé-
dicos conscientes (ej. el epidemidlogo
Peter Goetzche y la seccién nordica de
la Cochrane Collaboration) dificulta que
los intereses de las grandes compafiias
farmacéuticas operen impunemente,
mas con esto no es suficiente. Es nece-
sario cuestionar de raiz la alianza entre
negocio y medicina, a fin de recuperar
el ejercicio humanitario de la profesion,
que no esta refiido con la obtencién de
una compensacion econémica razona-
ble, mas si con el corrupto objetivo del
maximo beneficio.
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ONCOFERTILIDAD:
Mas aLLa de La maternidad bioLoqgica,

hacia La justiclia reproductiva

Ana Porroche-Escudero
Antropdloga de la salud

El cancer y sus tratamientos pueden tener un gran impacto en
la salud sexual y reproductora de las muijeres. Sin embargo,
cuando comencé mi investigacion sobre cancer de mama vy
desigualdad social, hace mas de una década, los debates in-
ternacionales o las consultas clinicas apenas abordaban este
tema. Algunas de las mujeres que entrevisté contaban que na-
die les explico el impacto de la enfermedad en su fertilidad. En
varias ocasiones, cuando se atrevieron a preguntar sobre el fu-
turo de su salud sexual y reproductiva, los profesionales sanita-
rios minimizaron sus preocupaciones. Segun ellos, la prioridad
era curar el cancer las demas preocupaciones eran “un lujo” o
“algo secundario”.

En aquella misma época, Teresa Woodruff, una experta formi-
dable en biologia de los ovarios y directora del Instituto de
Investigacién sobre Salud de las Mujeres en la Northwestern
University de Chicago, acufi6 el término oncofertilidad.

En el 2007 Woodruff fundé el Oncofertility Consortium con tres
objetivos encomiables: 1. Poner el tema de la oncofertilidad en
la agenda del cancer; 2. “Expandir las opciones de fertilidad de
las mujeres que sobrevivian a la enfermedad”; 3. Promover la
colaboracién entre especialistas de diferentes disciplinas para
resolver los problemas reproductivos de las mujeres de manera
mas efectiva. El trabajo de Teresa Woodruff al mando del Onco-
fertility Consortium ha contribuido a incrementar la conciencia-
cion sobre el impacto del cancer en la fertilidad de las mujeres
y la oncofertilidad se ha convertido en un campo respetado en
numerosos centros clinicos de ciudades occidentales.

consideraciones bioéticas

El Consortium invitd a Dorothy Roberts, Catedratica de Sociolo-
gia y Derecho en la Universidad de Pensilvania, para examinar
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algunas de las cuestiones bioéticas entorno a la oncofertilidad.
Fruto de esta colaboracion Roberts escribio “7he Social Con-
text of Oncofertility”', un texto brillante e incisivo que examina
como el interés excesivo en restaurar la maternidad bioldgica
enmascara desigualdades de género, de raza y clase en la salud
reproductiva de las mujeres. Muchos de los temas abordados
por Roberts hacen eco de las conversaciones que he tenido
a lo largo de los afios con mujeres afectadas de cancer y con
profesionales de la salud feministas. El objetivo de este texto es
plantear reflexiones constructivas sobre el abordaje de la salud
de las mujeres afectadas por el cancer.

Las presiones sociales y familiares pueden contribuir a estigma-
tizar a aquellas mujeres que no tienen hijos. En muchas socie-
dades, incluidas las sociedades occidentales actuales, la iden-
tidad social de algunas muijeres se basa en su rol de madres.
La infertilidad puede ser una experiencia dolorosa, especialmen-
te para quienes quieren ser madres pero retrasan la maternidad
debido a su trabajo o a la inseguridad econémica. Por ejemplo,
Carmina, una de las mujeres a las que entrevisté, no habia teni-
do hijos porque no podia permitirse el lujo de perder su trabajo
como limpiadora. “£n el sector de la limpieza si te pones en-
ferma, te echan” me dijo. Tristemente, cuando la economia de
su hogar mejord y se planted tener un bebé, fue diagnosticada
con un cancer de mama. Los medicamentos le produjeron una
menopausia artificial. Aunque Carmina era joven ningdn profe-
sional le garantizd que podria volver a quedarse embarazada.
La infertilidad supuso un impacto brutal en su vida.

La angustia asociada con la incapacidad para concebir no solo
se debe al hecho fisioldgico de poder tener hijos o no, puede
estar relacionada con el sentimiento de que el cancer es un
asalto a la autonomia para tomar decisiones sobre el cuerpo y
la vida propios. En palabras de Grazia de Michele la infertilidad
inducida por el cancer “roba a las mujeres el derecho de deci-
dir si quieren tener hjjos o no”. El campo de la oncofertilidad
ha ganado fuerza rapidamente porque encaja en el imaginario
colectivo en torno a la maternidad biologica que supone que
todas las mujeres suefian con ser madres. Sin embargo, la idea
de que algunas mujeres no quieren ser madres, como apunta
de Michele, rara vez se debate. De hecho, las conversaciones
sobre la fertilidad tras el cancer han ido de un extremo a otro.
En uno de los extremos, se ignora el tema; en el otro, el énfasis
en restaurar la maternidad tras la enfermedad contribuye a re-
producir normas opresivas sobre el género.
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Repensando Las expectativas sociales
Como profesionales tenemos que equilibrar el cuidado, la pro-
vision de informacién y la investigacién sobre tratamientos mas
seguros, con respecto a las decisiones personales de las mu-
jeres afectadas (aunque sus decisiones contradigan nuestras
expectativas o los mandatos sociales de la ‘condicion de ser
muijer’). Para ello es crucial que reconozcamos que la suposi-
cion de que todas las mujeres quieren ser madres es problema-
tica en varios niveles.

Problema 1# La promesa de que la oncofertilidad restaura’
la maternidad justifica la urgencia de los profesionales para
que las mujeres se sometan a tratamientos para preservar la
fertilidad. Algunos estudios demuestran que hasta dos tercios
de las mujeres jovenes diagnosticadas con cancer fueron acon-
sejadas para que se sometiesen a tratamientos de fertilidad
antes de comenzar los tratamientos oncoldgicos. La falta siste-
mética de informacion sobre otras opciones envia el mensaje
de que “preservar la maternidad es la mejor de las opciones”,
lo cual contribuye a reforzar la ideologia de que la maternidad
biologica es superior a otros modelos de maternidad. Este tipo
de informacion sesgada no amplia las opciones de las muijeres,
sino que las limita.

Problema 2# La promesa de que los tratamientos pueden
devolver la fertilidad puede crear expectativas poco realistas
que tienen un gran impacto psicologico. Juan Gervas y Mer-
cedes Perez, en el MyS 39, nos explicaban que las tecnolo-
gias reproductivas no son tan sencillas ni seguras como nos lo
presentan. La gran mayoria de mujeres tienen que someterse
a varias rondas de tratamientos antes de quedarse embara-
zadas. Algunas mujeres nunca lo consiguen. De aquellas que
consiguen concebir no todas llegan a dar a luz a un bebé vivo.
Se estima que hasta un 70% de las fertilizaciones en vitro no
consiguen acabar en parto. La falta de informacién que infla las
expectativas puede tener efectos devastadores en el bienestar
psicologico de las mujeres.
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Enmarafiar mas alla del yo.
Oncogrrrls 2016.
(por Caro Novella)

Problema 3# Actualmente no sabemos con certeza si los tra-
tamientos de oncofertilidad pueden incrementar el riesgo de
cancer. Recientemente un estudio publicado en el JAMA? no
encontré que la fecundacion in vitro (FIV) incrementa el riesgo
de cancer para el conjunto de la poblacién de las mujeres. Sin
embargo, este estudio no detalla si esta conclusion se podria
extrapolar a aquellas mujeres que habian sido diagnosticadas
con canceres hormono-dependientes y se someten a trata-
mientos FIV. Esta omisién es importante porque sabemos que
numerosos tipos de cancer de mama, ovario y Utero dependen
de las hormonas (particularmente, el estrdgeno) para crecer. Si
algunos tumores se alimentan de las hormonas femeninas, no
es una locura que hipoteticemos que la estrogenizacion agre-
siva del cuerpo/ovarios durante los tratamientos de fertilidad
incremente el riesgo de que el cancer vuelva. Dada esta incer-
tidumbre en torno a la sequridad de la oncofertilidad parece
aconsejable estudiar los riesgos y los efectos a largo plazo an-
tes de prescribir su uso alegremente.

Problema 4# Las tecnologias reproductivas son agresivas y
hay evidencia contundente de que pueden causar efectos se-
cundarios importantes como dolor, problemas de visién, vérti-
go, coagulos de sangre, y en algunas ocasiones ruptura de los
ovarios. También se asocian con partos multiples, prematuros y
con riesgo ligero de tener anomalias en los cromosomas. Dada
la evidencia de dafio no es de extrafiar que la Society of Obste-
tricians and Gynecologists de Canada aconseje que se informe
a las parejas de todos los riesgos asociados con los tratamien-
tos®. Una recomendacion juiciosa.

A la incertidumbre en torno a los FIV en general, y a la onco-
fertilidad en particular, se suman dos preguntas que no tienen
respuesta todavia: 1. ; Cuantos ciclos de FIV son sequros para
aquellas mujeres que tienen un historial de diagndstico de can-
cer? 2.Silos tratamientos para la infertilidad son potencialmente
peligrosos para la salud y, ademas, existen alternativas seguras
a la maternidad bioldgica, ;no deberiamos adoptar el principio
de precaucién y asumir que los tratamientos de oncofertilidad
son peligrosos hasta que se demuestre que son seguros?

infertiLidad causada por eL cancer:
factores estructuralLes

El énfasis en la maternidad bioldgica enmascara al menos dos
factores estructurales que contribuyen a la ecuacién cancer/
infertilidad.

Factor estructural 1# Las condiciones en las que las perso-
nas viven y trabajan se relacionan con la incidencia de cancery
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con la toxicidad reproductiva tanto en hombres como en muje-
res. En el 2003 se publico “Silent Invadores”#, una compilacion
de estudios que analiza criticamente los efectos adversos de
la exposicion a pesticidas en el aire, el agua, la tierra, la co-
mida, las mascotas, el ganado y los productos de limpieza, en
la salud reproductora. Estos efectos incluyen: baja calidad del
semen, defectos de nacimiento, abortos espontaneos, cancer
de mama, cervical y de pene. Estudios de contaminantes emer-
gentes en Espafia y en Estados Unidos han demostrado que los
estrogenos sintéticos “son los responsables en muchos casos
de la aparicion de fendmenos de feminizacion y disminucion de
la fertilidgad” > tanto en la fauna silvestre (las carpas del Ebro)
como en humanos.®

Factor estructural 2# Dorothy Roberts radiografia como
la interseccion de la desigualdad econémica con el racismo y
el sexismo contribuye a la infertilidad en las mujeres, ya que,
como ilustraba el caso de Carmina, las desigualdades sociales
hacen que algunas mujeres pospongan tener hijos hasta que
se estabilicen econdmicamente. Desgraciadamente, el riesgo
de cancer aumenta con la edad para todas las mujeres, hayan
tenido hijos 0 no, y con las condiciones laborales precarias que
suelen exponer a las personas a sustancias toxicas. Las clases
sociales mas desfavorecidas, entre las que destacan las muje-
res de las minorfas étnicas, tienen mayor exposicion a contami-
nantes laborales.”

Asi, el discurso de la oncofertilidad habla de la infertilidad
como consecuencia de los tratamientos oncol6gicos pero no
llega a profundizar en las causas estructurales sociales y eco-
nomicas del problema.

Re-encuadrando La oncofertilLidad
Cuando hablamos de salud reproductiva y cancer es vital que
reconozcamos los logros del campo de la oncofertilidad. Pero
la salud reproductiva tras el cdncer no es solo cuestion de pro-
teger la maternidad bioldgica, sino mas bien de justicia repro-
ductiva por lo que hay que re-encuadrar lo que entendemos
por oncofertilidad y redefinir estrategias de accion. Propongo
algunas ideas:

1. Reconocer los diferentes modelos de maternidad que van
mas alla de la biologia y que incluyen la adopcién, el gender
queer parenting, la acogida y otras formas de parentesco y
crianza.

2. Proporcionar a las mujeres, y a sus parejas informacion cla-
ra, completa y no coercitiva sobre las diferentes opciones re-
productivas. Esta informacion debe de incluir la posibilidad
de no tener hijos como una opcion legitima y saludable.

3. Proporcionar a las muijeres informacion clara y completa
sobre el impacto de los tratamientos oncoldgicos en su fer-
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tilidad para que puedan entender los efectos secundarios y
tomar decisiones informadas.

4. Informar tanto sobre las consecuencias fisicas, psicolégicas
y sociales de los tratamientos para preservar la fecundidad,
como sobre la falta de conocimiento del impacto a medio y
largo plazo.

5. Defender los derechos reproductivos de las personas con
cancer documentando y denunciando de practicas y politi-
cas discriminatorias sobre adopciony acogida..

6. Coordinar esfuerzos creando alianzas con organizaciones
que trabajan por la justicia medioambiental y social para
erradicar las causas estructurales del cancer y/o la infertili-
dad.

7. Considerar los aspectos bioéticos entorno a la oncofertilidad
antes de promoverla.

8. Investigar tratamientos mas seguros, y mientras tanto, to-
mar medidas precautorias para proteger la salud publica.
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(CURA LA HOMEOPATIA?

Carme Alemany
Socitloga

En estos momentos en que la homeopatia
ha sido erradicada de los programas de
licenciatura de medicina y de los estudios
de formacién complementaria para profe-
sionales de la salud, por considerarla me-
nos cientifica que la alopatica, he decidido
publicar mi reciente experiencia como pa-
ciente de ambos tipos de medicina.

En abril de 2016 sufri una infeccion cau-
sada por la puncién de una biopsia en el
pecho operado de cancer en 2012. Dicha
infeccion, tratada durante 9 semanas
con diversos antibidticos, durd6 6 me-
ses con la aparicién final de una fistula,
por lo que se decidio operar. Ante dicha
perspectiva, junto a un gran cansancio y
diarreas intermitentes a partir del cuarto
mes, decidi recurrir a la homeopatia para
poder afrontar la operacion con mejo-
res condiciones fisicas. La gran sorpresa
fue que el tratamiento homeopatico me
condujo a la curacion 10 dias antes de la
operacion, y pude ahorrérmela.

Esta experiencia me ha permitio reflexio-
nar, como paciente, sobre las bases y li-
mites de ambas corrientes.

1) Tratamiento de la enfermedad
desde los conocimientos objetivos,
considerados como “cientificos”

La medicina dominante se concentra en
la curacién de la enfermedad en base
a los datos objetivos obtenidos a partir
de diversas pruebas (anlisis e image-
nes), cuya suma constituye la base fiable
para establecer el diagnostico y decidir
el tratamiento. Dicha centralidad objeti-
va tiende a reducir la importancia de las
observaciones subjetivas del/la pacien-
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te desde su cuerpo y sus apreciaciones
sobre los resultados del tratamiento y/o
posibles efectos secundarios o darios
colaterales sin incidencia directa sobre la
enfermedad tratada, etc.

2) El discurso de la mejoria frente a
la subjetividad del paciente

La oposicion objetivo/subjetivo refuerza
la relacion de poder del profesional a la
vez que abre el camino al discurso de la
“mejoria” a la vista de los resultados de
las pruebas, mientras se infravaloran las
“duaas” del/la paciente basadas en su
experiencia corporal, como me sucedid
al sefialar el progresivo cansancio fisico
y las diarreas intermitentes (provocados
por los antibidticos) sin mejoria visible de
la infeccion.

3) De las relaciones de poder entre
el/la profesional/paciente al refuer-
zo de las relaciones jerarquicas en-
tre profesionales.

Las relaciones de poder se expanden
asimismo al interior de los servicios o
departamentos. El profesional jefe de un
servicio es normalmente de mayor edad
y con mayor experiencia que el resto de
profesionales, lo que permite la conso-
lidacion de las relaciones jerarquicas.
Ademés, tiene una mayor facilidad de
acceso a otros servicios por su relacion
con otros jefes de servicio en una especie
de relaciones de apoyo mutuo, a menudo
tefiidas de sexismo.

4) los aportes de la homeopatia

La homeopatia, sin despreciar las prue-
bas objetivas, se sitla desde otra centra-
lidad: una mirada holistica del/la pacien-
te y su cuerpo y el refuerzo del sistema
inmunitario. Y esta aproximacion distinta
contribuyd a solucionar la infeccion y evi-
tar la operacion.

HisTOrla de una puncion
en mama que se infecto

Desde mi mirada, como paciente, sefialo
que las diarreas intermitentes, considera-
das como pasajeras o daros colaterales
por la medicina dominante, me debilita-
ron de manera importante, manifestan-
dose a través del cansancio progresivo.

El tratamiento homeopatico detox para

combatir los efectos negativos de los

antibidticos ayudo a restablecer las de-
fensas.

Sin embargo, ninguno de los profesio-

nales que siguieron mi caso acepto los

beneficios aportados por el tratamiento
homeopatico:

- El director de Enfermedades Infecciosas
pronuncio la siquiente frase: “la han
escuchado y le han dado un placebo y
se lo ha creido”, y nos despedimos.

- La ginecdloga se quedd callada y me
indico pedir una nueva visita después
de la operacién de cirugia plastica para
poder cerrar mi caso.

- Una de las oncoélogas que me vio en
una visita de control, al contarle el pro-
ceso de la infeccién y notificarle que
habia recorrido a la homeopatia me
contesto: “Como la homeopatia actua
sobre el sistema inmunoldgico, usted
tuvo entonces las defensas necesarias
para vencer la infeccion”.

Reflexiones finales:

La medicina dominante, al centrar la
mirada en la enfermedad y la obje-
tividad de los indicadores y excluir
una visién mas holisticas del/la paciente
y SU Cuerpo en su conjunto, comete un
grave error que solo puede conducir
a ignorar los fracasos propios o a
buscar soluciones desde los mis-
mos errores. ;Como se pueden dismi-
nuir los fracasos si se cierra la puerta a
otras miradas?

¢Leera el Ministro de Sanidad este arti-
culo? Ojala.
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LAS MICROPOLITICAS DEL
CUERPO EN EL CANCER DE MAMA.
ca quién pertenece eL pecho?

Lina Casado Marin
Universitat Rovira i Virgili

Hace unos afios tuve la posibilidad de
participar en un proyecto interdisciplinar
sobre cancer de mama. La propuesta me
parecio interesante y pensé que mi con-
tribucién como enfermera y antropdloga
podia ayudar a mejorar la situacion y ca-
lidad de vida de mujeres en tratamiento
por cancer de mama.

Tomando como punto de partida esta
experiencia y algunas de las ideas que
mas adelante traté de resignificar tedri-
camente, en el presente texto reflexiona-
ré sobre los significados del cancer, sobre
el valor del pecho, la feminidad y los mo-
delos que regulan la construccion de los
cuerpos en el cancer de mama. Con las
preguntas “;A quién pertenece el cuer-
po?”y “;Bajo qué paradigmas se cons-
truye la feminidad?” iniciaré la discusion.

"¢A quién pertenece el pecho?” fue
la pregunta que en un primer momento
me obligd a repensar mi identidad desde
la alteridad: como mujer, como enfer-
mera, como antropologa en interaccion
con otros cuerpos: cuerpos hegemonicos
y cuerpos periféricos, cuerpos visibles y
cuerpos invisibilizados, cuerpos normati-
vos y cuerpos disidentes, cuerpos del pla-
cery cuerpos endolor. Una pregunta que
més adelante me hizo reflexionar acerca
de los modelos biopoliticos y tecnoldgi-
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Cos que intervienen en la reapropiacion
de los cuerpos y la resignificacion de la
feminidad en el cancer de mama, ideas
que me llevaron a cuestionarme los pa-
radigmas que regulan la construccion de
los cuerpos y la feminidad.

De hecho, las micropoliticas del cuerpo
en el cancer de mama hacen precisa-
mente referencia a las estrategias regu-
ladoras que en forma de modelos cienti-
fico-tecnoldgicos deciden cdmo y dénde
las mujeres nos tenemos que construir y
definir corporalmente. Este modelo, en s
mismo, es /n-corporado en forma de téc-
nicas de conocimiento y es reproducido
en la practica clinica.

Los datos proporcionados por la REDE-
CAN en 2015 sefialan que en Espafia el
cancer de mama es el que presenta una
incidencia mayor en mujeres, sequido
por el de colon y recto, y pulmon.

Una vez se confirma el diagnostico de
cancer de mama, el tratamiento de elec-
cion se basa en muchos factores que de-
penden del tipo y estadio evolutivo del
cancer. Actualmente el sistema TNM es
uno de los sistemas de estadio evolutivo
de mayor uso y es el que esta reconoci-
do por la Union For International Cancer

Controly la American Joint Commitee on
Cancer. El sistema TNM se basa en la ex-
tension del tumor primario (T), el grado
de diseminacion a los ganglios linfaticos
(N) y la presencia de metastasis (M) o de
tumores secundarios que se forman por
la diseminacion de las células cancerige-
nas a otras partes del cuerpo. Se afiade
un nlmero a cada letra para indicar la
extension del tumor primario y el grado
de diseminacién del cancer.

Cirugia oncoplastica en la mastec-
tomia: “reconstruyendo” y resigni-
ficando el pecho

Los términos, en si mismos, son una fuen-
te inagotable de significados. A pesar de
que “reconstruccion” no es un término
con el que me sienta comoda, lo utilizo
por ser el término reconocido por parte
de los profesionales de la salud y pacien-
tes para referirse al implante protésico
de mama después de una mastectomia.
Las técnicas de cirugia oncoplastica son
complejas. Se reconocen diferentes po-
sibilidades en cuanto a su indicacion, el
momento de la intervencion -Inmediata
con tejido autogeno: en el mismo mo-
mento en el que se realiza la mastecto-
mia se realiza la “reconstruccion” del pe-
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cho con tejido propio, o diferida cuando
se colocan expansores y mas adelante se
colocaran implantes de silicona o de solu-
cion salina-, el procedimiento quirtrgico,
basado en implantes, con o sin expansion
previa, o en reconstrucciones plasticas
mediante colgajos DIEP o TRAM.

El porcentaje de complicaciones posto-
peratorias en el caso de “reconstruccio-
nes” inmediatas se sitta en el 18,6% y
en el 7,2% en las diferidas, produciéndo-
se fracaso de la “reconstruccion” mama-
ria inmediataenun 12,7% yenun 7,2%
en las diferidas’.

Para poder analizar las distintas dimen-
siones de la enfermedad, en antropologia
médica utilizamos los términos Jlness,
dlisease y sickess?, términos sinénimos en
inglés pero que en antropologia nos sir-
ven para referirnos a las distintas dimen-
siones de la enfermedad. Con el término
sickness se hace referencia a la dimen-
sion social de la enfermedad, con diisease
a la interpretacion biomédica; y el térmi-
no /llness hace referencia a la dimension
experiencial, poniendo en valor el papel
de la narrativa del/la paciente. Especifica-
mente en nuestro ambito, la dimension
disease de la enfermedad incluye toda
una serie de argumentos a favor de la
“reconstruccion” inmediata por parte de
los cirujanos plasticos, como por ejemplo
que evita el sentimiento de amputacion
después de la mastectomia, mejora el re-
sultado estético, disminuye la posibilidad
de rechazo por ser tejido propio (autdge-
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no), mejora la autoestima y disminuye la
clinica de ansiedad y depresion.

Cinzia Grecco®, en un interesante texto
sobre la reconstruccion de pecho en la
mastectomia, pone de manifiesto, en re-
lacion a la feminidad vista por la cirugia,
cémo el pecho acostumbra a percibirse
como un atributo anatémico que define
la feminidad y que por eso es natural que
las mujeres quieran tener pechos, espe-
cialmente después de una mastectomia.
Este argumento choca con otras dimen-
siones, especificamente las relativas a los
significados de la mujer sobre su propio
proceso de cancer de mama.

Las cifras de “reconstruccién” de mama
sefialan que en Estados Unidos pasa-
mos del 20% en el afio 1998 al 38%
en 2008* y que en Espafia, de acuerdo
con las cifras publicadas por la sociedad
espafiola de cirugia plastica, reparadora
y estética, las tasas se situarian en torno
al 30%.

En el trabajo de Jiménez, Maafion y Lara'
se resalta que la “reconstruccién” de
mama supone un importante aumento
de reingresos por complicaciones: ne-
crosis e infecciones principalmente en la
“reconstruccion” inmediata y rechazo e
infecciones en la “reconstruccion” dife-
rida, en el plazo de un afio en las inme-
diatas, y entre 2-3 afios en la diferida. A
pesar de que los datos sefialan una in-
cidencia de complicaciones elevada y de
reingresos importante en la “reconstruc-
con” inmediata, la tasa de realizacion
de “reconstruccién” inmediata se sitla
en torno al 22% y hasta el 70% en fun-
cion del hospital.

La pregunta que nos formulamos a con-
tinuacion es: si bien la “reconstruccion
inmediata” con tejido autégeno tiene
tantas complicaciones, llegando incluso
a la necrosis del tejido implantado, ;por
qué sigue siendo la opcién mas emplea-
da? ;Por qué si, a pesar de los argu-
mentos que sefialan una “mejora de la
autoestima y de la imagen corporal por
el hecho de no haberse visto mutiladas”,
muchas mujeres después de haber pasa-
do por el periplo de la “reconstruccion”

inmediata dicen que no volverian a pasar
por ese proceso?”. ..

El dolor como puerta de acceso a
las micropoliticas del cuerpo

Uno de los elementos que aparece de
forma recurrente en las narrativas de
mujeres que se han “reconstruido” en el
mismo acto quirdrgico, es el dolor'>.

Es interesante ver cdmo es posible ar-
ticular elementos de la antropologia
de la experiencia (Kleinman, Brodwine,
DelVecchio-Good y Good “ Pain in hu-
man experience”®) a nivel tedrico pri-
mero y a nivel practico después, los sig-
nificados de la experiencia corporal del
dolor en la “reconstruccion” inmediata,
las estrategias narrativas que reflejan
y sitlan las experiencias del cancer y
de la “reconstruccion” desde el dolor
incorporado, con el hecho de ser cons-
cientes de la construccion biopolitica
del cuerpo.

Se in-corpora el discurso médico relati-
vo de una determinada estética corpo-
ral, que debemos ser conscientes que
es construida y que, directa e indirecta-
mente, produce y reproduce imaginarios
en relacion a una determinada manera
de sentir el cuerpo y la feminidad.
Hago referencia en este punto al con-
junto de estrategias que, con la excu-
sa de “evitar el sentimiento de ampu-
tacion” y “mejorar la autoestima” y
“calidad de vida" de estas mujeres,
explicitan imaginarios de normalizacién
corporal y técnica biopolitica en el can-
cer de mama. La relacion del cuerpo con
la tecnociencia nos lleva a entender la
biopolitica en términos de biomedicali-
zacion.

Mas alla de la relacion tecnologia-cuer-
po y siguiendo los ejes: cuerpo, género
y feminidad, J. Butler” habla de la pro-
duccion normativa y subversiva de las
identidades de sexo, género y cuerpo
a partir de la revision del trabajo de
Foucault®, pero reivindicando también
a partir de la naturaleza construida del
cuerpo, la capacidad de agencia, de
subversion, de reivindicacion/reinven-
cion de la diferencia a través del cuerpo.
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En la misma linea que Butler’, la pro-
puesta de Preciado’ sirve para reflexio-
nar acerca de los procesos que operan
en la secularizacion del cuerpo —sobre
la relacion pecho-feminidad—, sobre
las estrategias biopoliticas que ope-
ran en la normalizacién corporal y la
construccion de la imagen corporal de
acuerdo a unos determinados parame-
tros sociales construidos en relacion a
la mujer. De acuerdo con esto y desde
un posicionamiento critico, las activistas
del “Scar project: what breast cancer
looks like”"° defienden precisamente
el derecho a permanecer en la cultura
de la mastectomia, entendiendo que la
reconstruccion protésica es una imposi-
cién normativa que las fuerza a integrar
una determinada forma y arquitectura
del cuerpo para adecuarla a un “cuerpo
femenino normalizado” que no deja de
ser el efecto de un dispositivo violento
de representacion, control y produccion
cultural tecnolégica.

A partir de estas ideas y con el objeti-
vo de articular estos planteamientos de
tipo critico en el dia a dia de las uni-
dades de cancer de mama, vemos que
es importante reivindicar los modelos
explicativos que especifican las mujeres
con el objetivo de proporcionar unos
cuidados culturalmente competentes y
sensibles desde el diagnéstico y favo-
recer el didlogo entre profesionales y
pacientes durante todo el proceso.

Y es que el género no es solo performa-
tivo® sino que es también protésico'",
es decir, se da en la materialidad de los
cuerpos. Aungue soy consciente que es
necesario envolver de contexto denso
algunas de las ideas que he planteado,
considero necesario retomar algunos
de estos puntos en trabajos futuros
que aborden la economia biopolitica, la
construccion biomédica de los cuerpos,
las experiencias del dolor encarnado en
el cancer de mama y la aceptacion por
la diversidad de los cuerpos a través de
programas especificos que emerjan de
las necesidades reales de las mujeres.
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CANCER DE COLON
EL sequndo mas prevalLente
y mortifero en mujeres

Carme Valls Llobet
Endocrindloga

ncidencia

El cancer de colon o colorectal es el que
se produce inicialmente en el intestino
grueso (colon) o en la parte final del
intestino (recto). Puede haber otros tu-
mores que también se manifiesten en el
colon, como el linfoma, los tumores car-
cinoides, el melanoma y los sarcomas
pero son poco frecuentes. El cancer de
colon es el tumor maligno de mayor in-
cidencia en Espafia, sumando mujeres y
hombres (unos 41.500 nuevos casos al
afo). Es el cancer con mayor mortalidad
después del de pulmoén en hombres y
segundo después del de mama en mu-
jeres en Espafia. Se calcula que afectara
a uno de cada 20 hombres y a una de
cada 30 mujeres antes de cumplir los
74 afios. La mortalidad en Espafia en
2014 fue de 9.206 hombres y 6.103
mujeres. La supervivencia a los 5 afios
es de un 64% de los casos, cifras que se
sitllan en este momento por encima de
la media europea que es del 57%. Tam-
bién hay diferencia de incidencia entre
zonas del norte y del sur. Esta diferencia
de incidencia entre el Sur (California) y
el Norte (Chicago) ya fue analizada por
los epidemidlogos y hermanos Garland
en 2000, que la correlacionaron con la
exposicion solar. Su incidencia también
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es mayor entre personas de raza negra
y judios ashkenazi (Europa Oriental).

causas

No hay una causa Unica para el cancer
de colon. Casi todos los canceres de co-
lon comienzan como pdlipos no cance-
rosos (benignos), que lentamente se van
convirtiendo en cancer.

Factores de riesgo:

- Edad mayor de 60 afios.

- Origen afroamericano o de Europa
oriental.

- Consumo de muchas camnes rojas o
procesadas.

- Pélipos colorrectales.

- Enfermedad intestinal inflamatoria (en-
fermedad de Crohn o colitis ulcerosa).

- Antecedentes familiares de cancer de
colon.

- Antecedente personal de cancer de
mama.

- Tabaquismo.

- Exceso de consumo de alcohol.

Algunas enfermedades hereditarias tam-
bién aumentan el riesgo de padecer can-
cer de colon. Una de las mas comunes
se llama poliposis adenomatosa familiar
(PAF).

Aunque se habia relacionado la presen-
cia de cancer de colon con la dieta pobre
en fibra, estudios dirigidos a estudiar
esta relacion no han podido confirmar
que aumentar el consumo de fibras dis-
minuya el riesgo de cancer de colon.

sinfomatoLogia
Aunque muchos casos de cancer de co-
lon se presentan sin sintomas, ya que la

evolucion de un polipo a cancer es len-

ta y se desarrolla a lo largo de afios, a

veces se pueden detectar signos y sin-

tomas que pueden indicar la necesidad

de hacer una exploracién digestiva. La

presencia de estos sintomas no indica

necesariamente la presencia de cancer

sino solo la sospecha que hace necesaria

una consulta al especialista de digestivo:

- Dolor abdominal o aumento de sensi-
bilidad en la parte baja del abdomen
en especial en el lado izquierdo.

- Presencia de sangre en heces.

- Cambio en el ritmo de las deposicio-
nes. Estrefiimiento o diarrea.

- Cambio en la forma de las deposicio-
nes, con heces mas delgadas.

- Pérdida de peso sin razén conocida.

Acudir al médico si presenta:
- Heces negras y alquitranosas
Sangre durante las deposiciones
Cambio en las defecaciones
Pérdida de peso inexplicable

peteccion

- Palpacion del abdomen por parte de
un profesional.

- Tacto rectal que solo puede detectar
cancer de recto, pero no de colon.

- Estudio de sangre oculta en heces.

Si la prueba es positiva en tres deter-
minaciones consecutivas se debe rea-
lizar sigmoidoscopia o colonoscopia
completa.

Los analisis de sangre pueden ayudar a
detectar la anemia ferropénica o la ca-
rencia de reserva de hierro (ferritina). En
la literatura médica se especifica que a
todo hombre que se le diagnostique fe-
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rritina por debajo de 100 ng/ml, debe-
ra practicarse una exploracién de colon
para detectar la presencia de polipos en
colon. No especifica nada en relacion a
las mujeres dado que se acepta como
“normal” que tengan la ferritina baja.
Sin embargo en mujeres mayores de
50 afios en la menopausia, la presencia
de ferritinas bajas debe alertar también
para realizar estudios de sangre oculta
en heces y colonoscopia.
Existe una determinaciéon sanguinea
del Antigeno Carcinoembrionario (CEA)
que puede servir para hacer un segui-
miento de la enfermedad cuando ya se
ha presentado el cancer pero que no
sirve para detectarlo antes. Muchas vy
muchos pacientes solicitan esta prueba
para quedarse tranquilos de que no tie-
nen ningln cancer intestinal pero han
de saber que no es una prueba diag-
nostica. Para prevenir hay que determi-
nar la sangre oculta en heces y hacer las
exploraciones citadas.
En el caso en que se sospeche el cancer
de colon o recto se ha de determinar si
esta localizado o se ha diseminado a otros
lugares del cuerpo. Para ello se deberan
realizar diversas exploraciones radiolégi-
cas, por medio de Resonancia magnética
y Tomografias computarizadas (TAC) diri-
gidas por el especialista, para determinar
en qué etapa esta el cancer.
Este proceso se denomina técnicamente
estadificacion:
- Estadio 0: cancer muy incipiente en
la capa mas interna del intestino.
- Estadio I: el cancer esta en las capas
internas del colon.
- Estadio II: el cancer se ha diseminado
a través de la pared muscular del colon.
- Estadio IlI: el cancer se ha disemina-
do a los ganglios linfaticos.
- Estadio IV: el cancer se ha diseminado
a otros 6rganos por fuera del colon.

Tratamiento

El procedimiento terapéutico depen-
dera del estadio en que se halle la en-
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fermedad, una vez establecido. Puede
incluir la cirugia, para extirpar el tumor;
la quimioterapia si se teme que se haya
extendido, y/o la radioterapia. Algunas
personas creen que la cirugia del cancer
de colon comporta siempre la reseccion
del colén y una salida artificial de las
heces fuera de la cavidad abdominal, el
denominado coloquialmente “ano con-
tra natura”. Pero estd técnica se utiliza
s6lo en casos extremos o en los que no
se puede hacer una intervencion que
pueda unir los dos extremos del intes-
tino grueso que se han tenido que rese-
car para extirpar el tumor.

Casi todas las personas con cancer de
colon en estadio Il reciben quimiotera-
pia durante 6 a 8 meses después de la
cirugia. En las que estén en la fase IV la
quimioterapia puede mejorar los sinto-
mas y prolongar la supervivencia.

pPronosticoy
complLicaciones

El cancer de colon es curable cuando
se detecta a tiempo y muchas personas
sobreviven al menos cinco afios después
del diagndstico. Si no se presenta ningu-
na recidiva después de 5 afios, se consi-
dera curado.

La complicacion mas frecuente es el blo-
queo del colon por oclusion intestinal,
que precisa el desbloqueo urgente por
la mortalidad que puede suponer. La se-
gunda complicacion es la reaparicion del
cancer en otro tramo del intestino, o su
diseminacion a otros tejidos u 6rganos

(sobre todo al higado). Por Ultimo, una
complicacién mas rara es que se desa-
rrolle un segundo cancer de colon y recto
primario.

pPrevencion

La prevencion primaria se podria estable-
cer si hubiera una Unica causa del cancer
de colon pero en este momento de la in-
vestigacion cientifica, esta prevencion no
es tan clara como la relacion del tabaco
con el cancer de pulmon. No esta clara la
relacion con la dieta, aunque la alimen-
tacion con exceso de grasas animales, o
que contenga pesticidas, se ha indicado
como un factor de riesgo. En cambio no
hay evidencia de que aumentar el consu-
mo de fibra pueda ser preventivo. Ade-
mas, el exceso de fibra puede disminuir
la absorcién de Vitaminas liposolubles
de los alimentos, entre ellas al Vitamina
A EyD.

También el hecho de que la superviven-
cia en los paises del sur sea mayor y la
incidencia menor, hace pensar en una
relacion con la exposicion solar y los ni-
veles de Vitamina D en la sangre. De he-
cho ya estudios epidemiologicos de los
hermanos Garland sefialaron la relacion
de niveles de Vitamina D bajos con una
mayor incidencia de cancer de colon, y
la disminucién de la incidencia en las
poblaciones en que se administrd Vita-
mina D de forma preventiva.

Se ha observado también que el momen-
to en que se realiza la cirugia del can-
cer de colon puede tener relacién con la
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aparicién o no de complicaciones me-
tastasicas, ya que de diciembre a mayo
los niveles en sangre de Vitamina D son
bajos, pues éstos dependen fundamen-
talmente de la exposicion solar (la ad-
quisicion a través de la comida es baja y
no cubre los niveles minimos diarios que
una persona necesita).

La segunda forma de prevencion, ya la
he citado al principio, es la deteccion de
sangre oculta en heces, cuando se sospe-
che la deficiencia de hierro en sangre en

personas mayores de 50 afios. A partir de
aqui se puede practicar la colonoscopia
correspondiente. También se recomienda
realizarla en familiares de personas que
han tenido cancer de colon. Sin embargo
la colonoscopia, no deberia ser tomada
como una técnica preventiva, de preven-
cion primaria, ya que es una exploracion
que no esta exenta de riesgos. La colo-
noscopia tiene un riesgo pequefo, pero
real, de perforacion intestinal, por lo que
su realizacion debe estar justificada y con

un buen equilibrio entre costo y beneficio
esperado. Tampoco hay un acuerdo cien-
tifico de que el cribado de la poblacion
con la practica de deteccién de sangre
oculta en heces, pueda servir para evitar
la presencia de cancer de colon, ya que
los cirujanos expertos aconsejan sequir
a los pacientes con factores de riesgo
familiares, con una estrategia individua-
lizada, mas que en sequir masivamente
la poblacion.

cancer en mujeres en espana

Numero de casos de FaLLecimientos y de incidencia
(ordenado por casos de muerte).

MORTALIDAD TIPO DE CANCER Il LIelars
N° Casos N° Casos
1 Tumor maligno de mama 6.231 27.747
2 Tumor maligno de colon y recto 6.163 16.677
3 Tumor maligno de traquea, bronquios y pulmén 4.085 5.917
4 Tumor maligno de pancreas 3.088 3.401
5 Tumor maligno de estémago 2.200 3.306
6 Tumor maligno de ovario 1.956 3.228
7 Leucemia 1.894 2.736
8 Tumor maligno de higado 1.654 1.610
9 Tumor maligno de cuerpo de Utero 1.601 6.160
10 Linfoma 1.356 3.480
11 Tumor maligno de encéfalo 1.262 1.710
12 Mieloma multiple y Enf. Inmunoproliferativa 931 1.240
13 Tumor maligno de vejiga 901 3.654
14 Tumor maligno de rifién y pelvis renal 689 1.989
15 Tumor maligno de cuello de utero 590 2.399
16 Tumor maligno de labio, boca y faringe 571 1.690
17 Melanoma maligno de piel 460 2.313
18 Tumor maligno de eséfago 289 379
19 Tumor maligno de es6fago 85 299

* Patrones de mortalidad en Espafia 2014. Ministerio de sanidad, servicios sociales e igualdad (pdf en la web del Ministerio)
** Red Espafiola de Registros de Cancer (datos de 2015)

(En negrita dos tumores de muy baja mortalidad, como puede apreciarse, sobre los que la industria ha desarrollado una campafia
de miedo sistematica para vender sus productos con cuantiosos beneficios: vacuna contra el VPH y protectores solares, ambos de

dudosa eficacia y riesgos ciertos.)
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EL cancer en primera
persona (delL pLural)

Lena Castells Torrens
antropologa resiliente
lena.castells@gmail.com

El cancer no necesita ser un verbo para
poderse (con)jugar. De hecho juega sin
distincion ninguna. A veces gana, a veces
pierde. Y cuando pierde, no se conforma
y nos obliga a estar en vilo, por si decide
abrir una nueva partida. Este simil del
juego escenifica hasta qué punto puede
llegar a ser arbitraria esta pandemia.

En ocasiones se echa mano de la palabra
“cancer” para nombrar metaféricamente
algiin hecho o circunstancia cruel, persis-
tente y sin solucion. “Tal cosa es el can-
cer de la sociedad”. Se banaliza. Otras
veces se utiliza a las personas, sobre
todo a las mujeres con cancer, como un
ejemplo de valentia, como si dependiera
exclusivamente de nosotras sobrevivir a
esta enfermedad, como si fuera obliga-
torio llevarlo bien, afrontarlo con buena
actitud y prepararse para librar una ba-
talla cuerpo a cuerpo. Si vencemos, nos
convertimos en heroinas y lo habremos
conseguido nosotras solitas. Y no es asi.
No va de eso el proceso del cancer. No
se trata de vencer. Otra analogia, la de
la guerra, que victimiza, que nos obliga a
combatir en el momento en que nuestras
fuerzas mas flaquean.

Ante la pregunta ¢ cual es la prevalencia
de canceres entre las mujeres? la cien-
cia y la evidencia, esta Ultima no preci-
samente cientifica, pueden responder
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desde las estadisticas o desde las expe-
riencias vitales y casi nunca resulta una
ecuacion exacta. Atreviéndome a dar un
giro al interrogante y poniendo el foco
en los cuidados, verdadero motivo de
este articulo, me interesa hacer(me) otra
pregunta: ¢cual es la “prevalencia”
de mujeres entre las cuidadoras de
personas con cancer? Y no me refiero
solamente a las cuidadoras profesiona-
les, que las hay y muy buenas, sino a las
cuidadoras circunstanciales, las que cui-
dan aun sin saber que lo estan haciendo,
las que en su vida no han hecho otra
cosa mas que cuidar, las que si no cuida-
ran, este mundo se desmoronaria.

Hablo de hermanas, de sobrinas, de
madres e hijas, de cufiadas. Hablo de
parejas, como ha sido mi caso al tener
una pareja que es mujer. Y mas alla del
parentesco, hablo de amigas, todas ellas
“sororas”, conforman nuestra tribu es-
cogida. Conjugan el cancer en primera
persona del plural sin necesidad de vivir-
lo en sus cuerpos. Como escribié Susan
Sontag en su libro “Ante el dolor de los
demas”: “No deberia suponerse un «no-
sotros» cuando el tema es la mirada al
dolor de los demas”. Y yo afiado, deberia
afirmarse un “nosotras”. A mi experien-
cia, me remito: mi dolor ha tenido mirada
de mujeres.

Desconozco si ha habido algin estudio
sobre los efectos secundarios en las
personas allegadas a una persona con
cancer, a las cuidadoras que han inver-
tido su tiempo y sus energias, que han
puesto sus manos para dar calor, para
quitar tension, para acariciar cicatrices y
para dibujar sonrisas aunque la incerti-
dumbre o la ansiedad estuvieran devo-
rando sus adentros. Todo ello intentando
seguir con sus vidas al margen -e incluso
mas alla del margen- que otorga tener

al lado una persona con una enferme-
dad que trastoca el orden de las cosas,
transforma el entorno, las relaciones,
las expectativas e incluso la manera de
mirar. Porque no es slo “mi”cancer. Es
“nuestro” cancer. Porque... ;quién no
se ha sentido interpeladx en algiin mo-
mento de su vida por él?

Las muijeres que hemos tenido un cancer
y podemos contarlo -entre las que, has-
ta hoy, puedo decir que me incluyo -no
somos mejores ni peores antes, durante
o0 después de este proceso. Como cual-
quier persona ante una enfermedad tan
dura, no solamente nos hemos tenido
que enfrentar a momentos de descon-
cierto, de rabia o impotencia, sino que el
entorno muchas veces en lugar de ser un
aliado se convierte en un generador hos-
til de expectativas mientras nos coloca
en una posicion vulnerable, invitandonos
sutilmente a escoger entre ser victimas o
ser gladiadoras. Frente a esta “siniestra
metdfora” (Susan Sontag), para algu-
nas afortunadas, esta la sororidad. Esta
nuestra gente: la que nos acoge, nos
empodera y consigue que todo sea me-
nos duro. Y mi tribu escogida ha estado
formada por mujeres: mi pareja, mis dos
hermanas, mis amigas.

Desde mi experiencia de “cuidarme,
dejarme cuidar y sentirme cuidada”
siento que cuando empezamos a sanar
de un cancer en concreto es cuando los
efectos secundarios en nuestras cuida-
doras se acentdan. Porque hasta en-
tonces ellas han sido las que nos han
sostenido, las que se han mantenido
despiertas mientras dormiamos, las que
han llorado las lagrimas que nosotras
no vertiamos. Nuestras cuidadoras no
podian permitirse desfallecer. Mientras
hemos necesitado tratamientos quimi-
cos y/o radiolégicos (entre otros) no
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cancerdeme

habia nada para ellas, porque las cui-
dadoras invisibles tienen efectos secun-
darios invisibilizados a los que no dan
(y a los que nadie les da) la importancia
suficiente. La tarea de los cuidados se
ha convertido en su Unica prioridad y
en el preciso momento en que detec-
tan que vamos mejorando es cuando,
inconscientemente, se permiten relajar
las alertas y les viene el bajon. Esto que
parece ser “de manual” y que todo el
mundo comprende, hay que visibilizarlo,
hay que nombrarlo, hay que ponerlo en
la agenda de las cosas importantes, hay
que reconocerlo y legitimarlo y lo que
es mas importante: hay que prevenirlo
para dotar de herramientas a las perso-
nas cuidadoras -la gran mayoria muje-
res- y reconocer su aportacion a nuestra
mejoria. Porque no todo es obra y gra-
cia de los tratamientos, sino de la siner-
gia de muchos factores saludables que
interactan. El factor humano es vital.

Yo he observado a gente sola en el hos-
pital de dia enchufada a la quimio o en
salas de espera a punto de recibir en
soledad un diagnostico dificil de digerir
y que tal vez tendran que afrontar sin tri-
bu. Me he sentido privilegiada de poder
ir siempre acompafada al peregrinaje
de las consultas hospitalarias y a las lar-
gas sesiones de tratamiento, porque mi
tribu cuidadora se ha organizado para
que no vaya nunca sola. He mirado a los
0jos de acompafiantes de personas hos-
pitalizadas y he creido ver ternura, espe-
ranza, temor... cuando yo misma estu-
ve hospitalizada cada vez que miraba a
los ojos de mis cuidadoras sentia, muy
hondamente, su entrega incondicional.

Cuando las cuidadoras-acompaniantes-
a-las-consultas ya no pueden mas vy
se atreven a sacar la rabia, se expo-
nen a tener que escuchar de alguna
voz-médica-hospitalaria-disonante-y-
desafortunada reproches del tipo “esta
actitud tuya no ayuda”. Como si no tu-
vieran derecho a expresar sus miedos,
a tener dudas ante los diagndsticos, a
quejarse de los largos plazos de espera
hasta que al fin se inician los tratamien-
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tos o se realizan las prue-
bas. Como si no tuvieran
razones suficientes para
desconfiar de algunas
decisiones, como si su rol
fuera entorpecer, en lugar
de ser el aliado impres-
cindible que es.

Se hace necesario reivindi-
car una ética de los cuida-
dos que ponga el foco no
en la carga individual (“yo
solx me tengo que curar”,
“yo solx te tengo que cui-
dar”), sino en la respon-
sabilidad colectiva, para
redistribuir los cuidados
-mas alla del género- y
para cuestionar el binomio
espacio privado- espacio
publico. Aprender a inte-
grar la responsabilidad de
los cuidados y a ponerlos
en valor es nuestro reto.
Gracias a Ixs cuidadorxs, sobrevivir se
hace mas creible y mas cierto, como
cierto es que la vida nos remueve y se
recoloca durante el proceso de cualquier
enfermedad como ésta. De nosotrxs
depende saber aceptar, agradecer y de-
volver los cuidados hasta elevarlos a la
categoria de artesania emocional. Por-
que hay que tener entereza para vivir un
momento asi:

13 de febrero de 2013 Hospital de
Son Espases

Suena el teléfono en la habitacion 107
donde yo habia ingresado a primera
hora sin un diagndstico claro.

-A simple vista tiene mala pinta, parece
malo. El protocolo para cancer de ovario
es quitar los ovarios, el Utero, el apén-
dice... ;qué hacemos?

Era una de mis cirujanas, que desde el
quirdfano -y mientras yo sequia anes-
tesiada- se dlirigia a Amapola, mi pareja,
cumpliendo con lo que establece mi tes-
tamento vital.

--Como que cancer?... ;pero esta con-
firmado?

Pie de foto: En mi quinta sesion de quimio en el Hospital de Dia
de Son Espases, el 5 de julio de 2013, con la bandera del orgullo
LGTBI, orgullosa de mis cuidadoras.

Amapola se tambaled, tuvo que poner
los codos encima de la cama porque
sintio que le daba vueltas la habitacion.
No estaba sola, en ese instante clavo su
mirada en mi hermana mayor; Tere.

Puedo sentir esa mirada. Puedo imagi-
narme esa escena (que me narré Ama-
pola). Ella decidié asumir la responsabi-
lidad de comunicarme la noticia. Tamba-
learse no significa derrumbarse. Mi tribu,
desde entonces, la admira mucho mas de
lo que ya la admiraba.

Es evidente que hubo una segunda lla-
mada media hora después que confir-
md el cancer. De ese quirdfano sali sin
el adenocarcinoma de ovario con el que
entré. La operacion se llevd por delante
todos esos 6rganos, aunque no pudo con
el mas poderoso: mi corazon, que persis-
te en sequir latiendo, que recuerda y llora
todxs Ixs amigxs perdidxs en el camino
y que se enorgullece de poder sequir
conjugando en femenino, en gerundio y
siempre en presente nuestro verbo mas
hermoso y genuino: porque a amar, com-
pafierxs, se aprende amando.
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RESISTENCIAS E (RE)EXISTENCIAS. I Festival Feminista Do Porto (Oporto)

Hacer el Festival Feminis-
ta de Porto es un proceso
revolucionario en curso,
gigante para quien es-
tuvo en los bastidores,
sorprendente para quien
se vio con los feminismos
en la boca, incobmodo
para el patriarcado, invi-
sible para la mayor parte
de la ciudad.

iTodavia! Porque nos va-
mos construyendo, resis-
tiendo, re-existiendo.

Lo hicimos partiendo de
nosotras. De una reunién
abierta, plataforma autogestionada y coordinacion multiple
de las disponibilidades que nos Ilegaron.

Se consolidé con los donativos de personas de aqui y alla. Se
guio por la generosidad de quien ofrecié su conocimiento.
Se cred con la voluntad y el suefio de todas y todos, quien
estuvo en los bastidores y quien asistio o participo.

Se hizo como acto de donacion y cuidado. Porque asi es el

: ; tﬁi\ﬂfﬁ tias

proceso feminista. De lucha, reivindicacién, colaboracion y soli-
daridad. A veces aislado y muy solo, y otras muy presente y real
en nuestra sociedad, con irrevocables derechos y conquistas.
Muchos temas fueron abordados, la morbilidad diferencial
también, la maternidad por subrogacion, el feminismo gordo,
el envejecimiento activo, ...

iEl Movimiento Feminista Portugues sigue vivo!
No callar
Sembrar
Poner imagenes en movimiento
Cuidar
Decir No
iDecir no!

Danzar, cantar revueltas, siempre juntas
Resistir con ella, contigo, soplando secretos, tejien-
do el dialogo, en la urgente calma que nos mueve
en la lucha, en este amor de sororidad
Desobeder... Resistir...

Resistir con té y panecitos...
Intercambiar ideas...

Cocinar...
iiACTUAR!!

BOSTON, UN DIA HISTORICO

EN NUESTRO IDIOMA
También hicieron pancartas con la ima-

Boston fue sede de una de las 673 con-
centraciones de muijeres estadouniden-
ses e internacionales que se manifesta-
ron contra Donald Trump al dia siguiente
de su toma de posesion.

El Colectivo de Boston fue uno de los or-
ganizadores de la marcha, a la que asis-
tieron alrededor de 200.000 personas.
En la preparacion en la marcha colabo-
raron activamente todas las fundadoras
del colectivo y el staff de jovenes y bri-
llantes dirigentes actuales.

MYS 42

ME HABEIS CAMBIADO LA VIDA.

A su paso se ofa un grito reiterado pro-
veniente de mujeres de todas las eda-
des: “me habéis cambiado la vida". (Y
el apoyo de agradecimiento e interés de
hombres- muchos estudiantes y profe-
sionales de salud)

VALENCIAY ALICANTE §
Gracias a Consuelo Ca-
tala y sus amigas, que §
me hicieron el regalo
impagable de enviarme
como  representante,
estuvieron muy pre-
sentes las mujeres fe-
ministas de Valencia y
Alicante con pancartas que las organiza-
doras portaban con orgullo y emocion.

gen de la portada del libro que cambio
la vida de millones de mujeres en el
mundo, editado en castellano, (Nuestros
Cuerpos, Nuestras Vidas).

Mezcla de razas, géneros, edades y con-
diciones. .. sin tensiones, apoyando a las

mujeres.
Una experiencia inolvidable.

Y UN TEXTO QUE LO RESUME TODO

ELECTILE

leonortaboadab@gmail.com
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LAS SECUELAS

DEL CANCER DE MAMA

El 70% de las afectadas muestra, tras
el cancer, afectacién fisica, emocional,
laboral, familiar.. ..

Un estudio del Hospital Sant Pau de
Barcelona ha empezado a analizar el
impacto socioeconémico del cancer
de mama en supervivientes jovenes
en edad laboral. Se trata del antici-
po de una investigacion internacional
prospectiva con otros siete hospitales
europeos, y pone sobre la mesa “algo
que los médicos que atendemos a es-
tas pacientes ya sabiamos”, explica el
doctor Jaume Masia, artifice del estudio
y director del servicio de Cirugia Plas-
tica del Sant Pau. “Percibiamos que la
mujer no venia solo por un problema
fisico. La mayoria venian también con
un problema emocional. Teniamos una
supervivencia del 89% pero ellas no se
sentian personas sanas”.

El estudio no esta terminado aun, estos
son los primeros resultados obtenidos
(y enviados a la prensa) del analisis de
los datos recogidos de 175 mujeres del
conjunto de pacientes atendidas por esta
patologia en el Sant Pau, de entre 30 y
70 afios. El 67% de ellas presentan un
impacto en su calidad de vida: el 83%
arrastra secuelas fisicas, el 68% emocio-
nales, el 73% cognitivas y el 79% afecta-
ciones sociales después del tratamiento.
El 76% no puede desempefiar sus roles
habituales con normalidad.

Suscribete al MyS

continuar

=
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1 afio (2 nimeros) a la revista MyS.

MUJERES
Y SALUD

para que podamos

El estudio arroja, ademas, que el 87%
de las mujeres que trabajaban fuera de
casa dejo su puesto tras ser diagnosti-
cada y el 61% de las que no trabajan
actualmente asegura que el cancer de
mama que padece o ha padecido es el
motivo.

En MyS, esperamos que el estudio recoja
también los problemas derivados de la dis-
criminacion laboral que denuncian muchas
de las afectadas cuando tratan de reincorpo-
rarse a la actividad.

iDEMASIADAS MASTECTOMIAS
INNECESARIAS!

Las mastectomias preventivas en muje-
res con alteracién en los genes BRC1
y BRC2 (genes humanos que producen
proteinas supresoras de tumores) estan
aumentando en todo el mundo, sobre
todo en EEUU (también en Espafia, EFE
24-5-2017).

Segun el andlisis de esta situacion que
hacen Our Bodies Our Selves, cuando
Angelina Jolie anunci6 publicamente su
doble mastectomia hace cuatro afios,
fue elogiada por salvar la vida de mu-
chas mujeres. Pero ahora los expertos
dicen se estan practicando demasiadas
mastectomias innecesarias.

Ya en 2007, una revision de 10 estudios
encontro que el riesgo medio de con-
traer cancer de mama para una mujer
con alteracién de los genes BRCA1 o
BRCA2 era del 57% y 49%, respectiva-
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mente. Aunque alarmante, esto esta
lejos de ser el diagnostico del cancer de
mama inevitable que muchas mujeres
creen. Segun los estudios, una mujer de
40 afios, con alteracion del el BRCAT1,
solo tiene un 14% de posibilidades de
desarrollar cancer de mama antes de
los 50 afios.

Los expertos y expertas creen que mu-
chas mujeres se someten a mastecto-
mias sin necesidad por miedo, no por
los riesgos reales, ya que se sabe que las
mujeres, con carcinoma ductal in situ o
cancer en estadio temprano, a las que
se practica mastectomia total no viven
mas que las que se someten a mastec-
tomias parciales. Incluso un estudio re-
ciente (2016) hall6 que las mujeres con
mastectomias parciales eran mas pro-
pensos a estar vivas 10 afios después
de la operacion que las mujeres con el
mismo diagndstico que se sometieron a
una mastectomia bilateral.

La conclusion es que las mujeres con
carcinoma ductal in situ o cancer de
mama en estadio temprano tienen op-
ciones de tratamiento mas eficaces y
menos radicales que la mastectomia.
Y, desde luego, que las mujeres con
BRCA1 o BRCA2 alterado no tienen
por qué llegar a desarrollar cancer de
mama, y si lo hacen, pueden no necesi-
tar una mastectomia.

Tenemos que dejar de pensar en la mas-
tectomia como la opcion “valiente”.
http.//www.ourbodiesourselves.
0rg/2017/06/why-are-so-many-american-
women-having-mastectomies/
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