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iIFELICIDADES A “MUJERES Y SALUD”

Judy Norsigian y
Norma Swenson
Cofundadoras del Boston
Women’s Health Book
Collective, verano de 2021

Es un gran honor para Our Bodies Ourselves (anteriormente
conocido como el Colectivo del Libro de la Salud de la Mujer
de Boston) enviar nuestras felicitaciones y celebrar el nimero
50 de la revista Muijeres Y Salud!

Ahora estamos celebrando el 50 aniversario de Our Bodies,
Ourselves, que aparecié por primera vez como un folleto en
papel periddico en 1970, titulado “Las mujeres y sus cuerpos”.
No es sorprendente que tanto su grupo como el nuestro hayan
recorrido caminos similares durante tantos afios, viendo nues-
tro trabajo en un contexto global y promoviendo una perspec-
tiva feminista en un mundo que a menudo no responde a las
necesidades y preocupaciones de las mujeres y las nifias.

El proximo afio se cumplen 50 afios desde nuestra incorpora-
cién como organizacion benéfica sin fines de lucro y la firma
del contrato con nuestro primer editor, Simon & Schuster, para
nuestro primer libro convencional, Our Bodies, Ourselves. La
segunda edicion de este libro, publicada en 1976, se convirtio
en un éxito de ventas durante casi 3 afios, lo que resulté en
libros igualmente populares en paises europeos. Nuestra expe-
riencia con la publicacién global se ha expandido en las Ultimas
décadas, y en la actualidad existen treinta y dos traducciones
/ adaptaciones de Our Bodies, Ourselves, en todos los idiomas
principales, ademas del inglés, y en todos los continentes.
Pero la estrella de estas interpretaciones, por pura distribucion
e influencia, sequramente ha sido Nuestros Cuerpos, Nuestras
Vidas [NCNV]. Vuestra Directora, Leonor Taboada, fue una de
las primeras muijeres, junto con Raquel Salgado, en traducir
Our Bodies, Ourselves al espafiol. Leonor siempre se ha asequ-
rado de que las proximas ediciones de NCNV encuentren un
lugar en las librerfas de Espafia.

Algunos dicen que NCNV ha transformado la conciencia de
todo un continente. Pero nuestros dos grupos creen que la di-
fusion de informacion precisa y veraz, y el derecho de todas las
personas, especialmente las mujeres y las nifias, a tener acceso
a ella, sigue siendo uno de nuestros valores fundamentales
comunes. Somos “hermanas” de grupos en la red mundial co-
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POr La publLicacion
de su nuamerao 50!

nocida como Movimiento Mundial por la Salud de la Mujer.
Ambas comenzamos nuestro trabajo respondiendo a un des-
pertar entre muchas mujeres en nuestros dos paises, comen-
zando con el reconocimiento del derecho y la necesidad de ser-
vicios de aborto. Muchos llamaron a este periodo “La segunda
ola” del feminismo estadounidense.

Llegando “al otro lado del charco™ y a lo largo de muchos afios
de historia paralela, Our Bodies Ourselves y Mujeres Y Salud
han trabajado unidas en muchos proyectos. A veces, vuestra
Directora se reunié con nosotras en Boston, o trabajamos jun-
tas en Roma, Africa o en otros varios lugares.

Hacemos un seguimiento de las cuestiones y controversias
sobre las mujeres, la salud y la sexualidad, combinando las
ciencias sociales y la salud publica. siempre escuchando aten-
tamente e iluminando las voces auténticas de las mujeres que
describen sus propias experiencias.

La necesidad de que la salud se encuadre realmente en un
marco de derechos humanos nunca ha sido tan fuerte, ya que
las mujeres en todas partes contindian exigiendo y organizan-
dose para tantas cosas, incluido por supuesto el fin de la vio-
lencia contra las mujeres.

Las condiciones rara vez han sido méas dificiles de lo que son
hoy, y estamos orgullosas de estar junto a vosotras y ser parte
de la resistencia a aquellos que quieren silenciarnos.



ENREDHADAS

recibida

Leonor Taboada Spinardi
Directora MyS
leonortaboada6@gmail.com

A veces me pregunto que seria de nosotras,
mujeres comprometidas con la salud de las mu-
jeres, si un dia, hace 50 afios, el grupo al que
pertenecen nuestras editorialistas no se hubie-
ra reunido y dado a luz el libro del Colectivo de
Boston, Nuestros Cuerpos, Nuestras Vidas.

Nosotras, como millones de mujeres en el mun-
do, somos las herederas de esa iniciativa. Nos
ha dado inspiracion y fuerzas. Y, sobre todo,
han despertado la sororidad universal.

Con ellas empez6 la segunda ola del feminismo
pero ya estamos en la cuarta. Porque el movi-
miento no ha cejado y cada vez mas jovenes se
unen y van incorporando nuevas maneras de
llegar a cada una.

Siguiendo su huella, nuestra revista, el MYS,
llega hoy al nimero 50... Gracias al talento, el
compromiso y la generosidad de nuestras cola-
boradoras de siempre y a las nuevas, seguimos
el camino de las maestras y asi como ellas no
cesan en la introduccion de los nuevos instru-
mentos de comunicacion, (ver la pag web del
Colectivo), nosotras nos preparamos para dar
el mismo salto a partir de ahora.

iSequid atentas!

OUR SELVES |’

A COURSE BY AN FOR WOMEN

OUR BODIES,

OURSELVES

MYS 50



MERECIDO PREMIO

Esta foto, premiada en el 16 Congreso Mundial de Salud Publica

(WCPH) celebrado on line en plena pandemia del 12 al 15 de

octubre de 2020 y con la participacion de 3.750 participantes de
125 paises, tiene un significado especial para nosotras no sélo
porque fue realizada por una de nuestras estrechas colaborado-
ras, la doctora Vita Arrufat Gallén, sino también porque las foto-

grafiadas son su hija Vita y su nieta Etna.

Me dijo mi madre un dia:

“He oido en la radio que Ayuso quiere
dejar solo seis centros de salud abiertos
en Madrid en verano. jQué disparate!
Habra que salir a protestar, ;no?”

Corren malos tiempos para la sanidad
publica en la Comunidad de Madrid.
Para la lirica, que dirian Golpes bajos.
Su presidenta, la sefiora Diaz Ayuso, no
apuesta por ella y los gobiernos ante-
riores del Partido Popular directamente
la despreciaron y no la dotaron de pre-
supuesto. Los datos hablan por sf solos:
el Grupo de Auditoria Ciudadana de la
Deuda en Sanidad publicé en junio de
2020 que el presupuesto para Atencion
Primaria en Madrid era de un 12,7 %,
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NO SOMOS ENEMIGAS

Mientras Israel sigue acosando cruelmente a Palestina, en el
hospital Rambam de Haifa dos compafieras, una judia y otra
arabe, posan juntas por la paz.

La joven arabe lleva impresa la palabra hebrea “shalom”,

y la joven judia el “salam” drabe.

lo que coloca a la Comu-
nidad de Madrid en el
ultimo lugar de todas las
comunidades autonomas
en recursos para Atencion Primaria.

El Plan de Atencién Primaria que pre-
para el Gobierno de Ayuso recortard
mas de 2.000 empleos en los centros
de salud y consultorios. En septiembre
de 2020, el Gobierno de Ayuso anuncié
83 millones de euros para refuerzo de la
plantilla en atencion primaria. Finalmen-
te lo ha reducido a 73 millones cuando
las necesidades reales serian de mas
de 250 millones. Para poner la guinda
a este pastel, la Comunidad de Madrid
va a cerrar 37 servicios de urgencia de
Atencién Primaria.

La manifestacién organizada por la
Marea Blanca el 20 de Junio de 2021
por las calles del centro de Madrid ha

AYUSO'Y LA SANIDAD PUBLICA

denunciado el cierre de 41 de los 49
centros de salud en el drea Centro de la
capital y ha reclamado una mayor inver-
sion en Atencion Primaria. Esta politica
sanitaria de recortes sabemos que afec-
tara mas a las personas mas vulnerables
y dentro de ellas, a las mujeres.

Solo nos queda una opcion: la moviliza-
cion de manera coordinada entre los y
las profesionales de la sanidad publica
y todas las personas que la quieran de-
fender a toda costa. A base de mareas
y, ojala, de tsunamis en defensa de lo
nuestro, de lo publico, quiza podamos
revertir estas politicas. Lo necesitamos,
nos lo debemos y se lo debemos a las
personas que atendemos. Ademas, en
las manifestaciones haremos ejercicio y
haremos mas amigas con las que sequir
aullando cuando tocan lo nuestro.

Si, mama. Habra que salir a protestar.



Nuestro
frabajoroza
La expLotacion

Lourdes Duran Ramirez
Periodista y escritora

A

Cuando entran en una habitacion de hotel, pocas, muy pocas
personas son conscientes de que, tras el orden, la limpieza y
el buen aspecto, estan las fatigas y las enfermedades de mi-
les de muijeres. Si, mujeres, porque las limpiadoras de hoteles,
las llamadas camareras de pisos, o como ellas se han auto-
denominado, las Kelly's, son mujeres. “Somos un colectivo
totalmente feminizado”, recuerda Sara del Mar, presidenta
de la Asociacion Kellys Union Balears. Junto a Silvia Contreras
narra una realidad, un trabajo, que “roza la explotacion”. Al
mismo tiempo, estan orgullosas de su oficio. “Limpiar es un
trabajo digno, no lo son las condiciones en que lo hacemos”.

Ambas son el rostro y el cuerpo de un colectivo que si en Es-
pafia suma mas de 200.000 muijeres, solo en Balears reline a
unas 50.000. Todas ellas dibujan una realidad social, laboral
y econdmica desigual que ha estallado en la cara de un siste-
ma que las utiliza, las ignora, les resta valor.

Con la actual pandemia, se ha evidenciado la precarizacion
que caracteriza a este grupo profesional que desde 2016 ha
decidido unirse y decir basta. Las que limpian, las Kellys, al-
zan la voz para pedir lo que es suyo: rebajas en las cargas
laborales, reconocimiento de las enfermedades profesiona-
les, jubilacion anticipada y especialmente la derogacion de la
reforma laboral. Recuerdan que “el departamento de pisos
es la espina dorsal de los hoteles” y por ello reclaman que
“el servicio no se externalice”.

En el filo de la navaja, el sector ha sido duramente castigado
por el cierre de hoteles debido a la Covid 19. Ademas, en este
inicio de temporada en el que empezaron a abrir timidamen-
te algunos hoteles, se ha vivido un vaivén. Primero, con la
negativa del gobierno britanico a dar paso a la llegada de los
turistas a Espafia ante la situacion sanitaria y, a partir de me-
diados de julio, permitir su regreso. Hay que tener en cuenta

que el britanico es el seqgundo mercado emisor de turistas de
Balears. Si los hoteleros estaban temblando, el eslabén mas
débil de la cadena, sus trabajadores y trabajadoras, las lim-
piadoras sobre todo, es el que paga la factura de la fractura.
Mientras las grandes cadenas hoteleras siguen expandiendo
su modelo de negocio, miles de mujeres pierden sus puestos
de trabajo, hacen cola para pedir comida y las mas afortuna-
das se acogen al ERTE y aguardan unas contrataciones que
por el momento son con cuentagotas.

Sara lleva 18 temporadas en el mismo hotel y Silvia desde el
afio 2000. Ambas trabajan en hoteles de Calvia, una de las
zonas mas castigadas de Mallorca pues es donde se concen-
tra el grueso del turismo procedente de Gran Bretafia. Sara
del Mar es presidenta de la Asociacion Kellys Union Balears y
Silvia, secretaria. Hoy hablan con Mujeres y Salud.

i{Como os esta afectando la decision del gobierno
britanico que restringe la llegada de sus subditos
a Balears y su posterior cambio que ha abierto las
puertas?

Al principio fueron abriendo algunos hoteles, pero no toda la
planta hotelera porque hasta el 19 de julio siquieron las res-
tricciones de Inglaterra. Se vio un poco mds de movimiento
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pero no como en el 2019 cuando estabamos hasta arriba de
turismo. Al principio pensé que no iban a abrir todos los hote-
les. Estan muy expectantes. No van a sacar a toda la plantilla
de los ERTES porque no van a tener trabajo para todos, lo
que si estan haciendo es reubicar a toda la gente, primero
cogiendo a toda la gente de ese hotel, y en vez de traer a
eventuales, tiran de plantilla de otros hoteles, fijos discon-
tinuos. Esa esta siendo la tdnica. Algunos establecimientos
que pensaban abriy, cerraron hasta nueva orden. Después,
con la llegada de los turistas britanicos, han ido abriendo.
Creo que este ano la planta hotelera va a abrir un 70 por
ciento. En mi caso, la apertura fue gradual. Abrimos el 15 de
Junio con diez habitaciones, dicen que cada dia van entrando
mads. Es poco lo que va entrando, una o dos habitaciones.
Este mes vamos a tenerlo asi. Si te das una vuelta por la
playa, no hay afluencia.

Desde que os unisteis en 2016, las Kellys ;qué habéis
conseguido?

Conseguir pocas o ninguna meta. Si que hemos dado visi-
bilidad a un colectivo que estd feminizado. En Palma se ha
estrenado la obra de teatro Kelly que contd con la presencia
de la ministra de Trabajo Yolanda Diaz, y en ella se refleja
nuestra lucha, la de las que limpian, mujeres. Es una lucha
feminista. Otra cosa consequida, que es agridulce o papel
mojado, es que ciertas enfermedades profesionales fueran
reconocidas, (tendinitis, rotores, dedo resorte, enfermedades
del hombro) aunque solo estan aprobadas pero no en el Real
Decreto, y por eso son las Mutuas las que deciden si hay o no
enfermedad. Nos hemos reunido con la ministra de Trabajo e
lgualdad, con el director de Sequridad Social. ..

El Real Decreto viene de 2016 y hay que incluirlo para que
Mutuas no echen para atrds las enfermedades que ha ge-
nerado tu trabajo. Estamos esperando a ver qué hace el
Gobierno.

Otra peticion es la derogacion de la Reforma Laboral aunque
nos dariamos con un canto en los dientes que eliminasen el
articulo 42.1 A nosotras no nos afecta porque estamos por
convenio, contratadas por el hotel. En Balears lo que dice el
convenio es que si se puede externalizar pero la empresa
que te contrata ha de mantener los mismos derechos que te
da el hotel. A una empresa no le interesa cobrar lo mismo
que cobra por el hotel, ;qué beneficios tiene? En Balears hay
otras circunstancias porque aqui trabajamos 6 meses. Tene-
mos que Vivir dos vidas para jubilarnos y ademas quiza no
tenga los afios y cobraria un porcentaje mas pequefio, 500
euros. ;Dénde vamos con esto? No nos da.

Sara nacio en Sevilla. Tiene 51 afios y tiene cotizados 23.
Empez6 a trabajar en el sector con 28 afios pero venia del
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campo, cogia algodén con sus padres. Lleva 18 temporadas
en el mismo hotel, en el que empez6 cuando su hija tenia 8
meses. Cuenta que antes trabajaban mas, entre 9 meses y un
afio, eran “fijas discontinuas”.

Silvia tiene 63 afios y lleva poco mas de 27 trabajando. Antes
de ser camarera de pisos estuvo en una fabrica de zapatos
en el Poligono. Les hicieron un Erte, entré en una empresa de
limpieza hasta que en 2000 la contraté la cadena de hoteles
en la que sigue a dia de hoy.

¢Cuantas habitaciones hacéis en un dia?

Nosotras trabajamos a destajo. Depende del hotel. El Con-
venio dice 8 horas diarias y dos dias libres, en la practica,
las 8 horas son desde que entras hasta que sales, no tienes
tiempo ni de ir al bafo. Yo llego a las 6.45 y hay dlias que no
comemos porque no nos da tiempo. No se especifica cuan-
tas habitaciones hemos de limpiar al dia y esto hace olvidar
a los empresarios que nosotras trabajamos por horas, no
por habitaciones. Piensan que podemos hacer 20, 30 hasta
reventar, sin poder ir al bano, ni comer. jNuestro trabajo
roza la explotacion! Lo normal es hacer 24 habitaciones
al dia pero si hay cambio de sabanas tardas mas, y si ese
dia hay muchos cambios y si encima tienes salidas, o son
habitaciones dobles, entonces aumenta la carga laboral, el
estrés, las enfermedades. Es un suma y sigue. En temporada
alta es peor, json capaces de meterte un elefante en una
terraza!

{Cual es el perfil medio de una camarera de pisos?
Apenas hay jovenes, tienen 40 anos para arriba, hay pocas
mallorquinas, somos sobre todo peninsulares o emigrantes.
Muchas vienen para la temporada. Si proceden de otro pais
es porque residen aqui, porque con el precio de los alquileres
no les llega y se van a trabajar a la peninsula.

¢Como os ha afectado la pandemia, ha habido conta-
gios, estais vacunadas? '

Las vacunas se han puesto sequn la edad. Yo ya estoy vacu-
nada con las dos dosis.

El Gobierno no ha pensado que somos un sector esencial y
que si quiere reactivar el sector deberia vacunarnos a todas.
El Govern lo pidio también. No sabemos si han habido mu-
chos contagios, ademads al haber abierto pocos, imaginamos
que la incidencia ha sido minima. Si que sé de dos hoteles
que tenian trabajadores con Covid y no cerraron. Les llego
una inspeccion. La gente esta desesperada y preferian morir
del virus que perder su trabajo. El verano pasado hemos tra-
bajado con miedo, no me sentia sequra trabajando. Porque
te dieran unos guantes y una botella de lejia no te daba se-
quridad. jEso fue el sello Covid!



Los hoteles han hecho reformas para subir de cate-
goria en los dltimos afos. ;{Ha ido aparejada una me-
jora de vuestras condiciones laborales?

jQué val Entre las fundas nordicas, los cuadrantes y las ba-
randillas de cristal que se han puesto de moda en los balco-
nes se ha aumentado la carga. Por eso hemos redactado un
decdlogo de medidas a tomar en nuestro trabajo

DECALOGO DE MEDIDAS A TOMAR:

e Sustituir las patas de las camas por unas mas altas,
para no hacer posturas forzadas.

e En la cabecera de la cama poner ruedas, en vez
de patas que las que hay actualmente, para evitar
esfuerzos al tirar de la cama.

e Quitar las pegatinas actuales, que ponen que las
dejen en el suelo, y cambiarlas por otras que digan
que dejen las toallas en el lavabo.

e Mamparas abatibles, ya que, si son fijas, pueden
provocar accidentes laborales, son dificiles de
mantener y no son comodas para los clientes.

e Mantenimiento de los carros de trabajo: si no son
nuevos las ruedas deben estar 6ptimas para empu-
jarlo, ya que eso evita esfuerzos innecesarios.

e Evitar en lo posible la utilizacion de los nérdicos.
Cambiar las fundas provoca la mayoria de las ba-
jas laborables por tendinitis.

e Mantener la figura del Fajin.

e Las barandillas de los cristales de terrazas, son muy
altas y dificiles de limpiar, con el peligro de perder
el equilibrio y caer.

¢ La moqueta es dificil de mantener, y conlleva un
esfuerzo de arrastrar la aspiradora y el peligro afa-
dido de enredarte con los cables.

e Retirada de perchas antirrobo, ya que son una pér-
dida de tiempo para los clientes y las camareras de
pisos, al caerse continuamente.

* Todos juntos podemos reducir la carga de trabajo, y
evitar bajas laborables.

¢Hay cadenas de hoteles mas justas, ‘'empaticas’, con
vuestro sector?

Depende de quien trabaja en el hotel, de la humanidad de su
director, de su gobernanta

En Eivissa hubo una huelga.

SI, por la sobrecarga de trabajo. Creo que no consiguieron
nada. Hicieron dos dias de huelga, salieron en todas las
portadas. Fue la primera huelga que se hizo en Espana de

X Camarero/a de pisos
puesto ge trapajo.

6. Llevar registro de las zonas
trabajadas.

Requisitos minimos:

* Experiencia en hoteles de 40 5
estrellas en el departamento de Pisos

« Flexibilidad horaria.

+ Camet de conducir y vehiculo
propio.

+ Buena presencia

+ Residencia en la zona.

Competencias profesionales
requeridas:

+ Espiritu de trabajo en equipo

+ Capacidad de trabajo bajo presion

+ Proactividad y dinamismo

* Orientacion al detalle

* Orientacion al cliente, para
satisfacer sus necesidades

+ Preccupacion por el orden y

nuestro sector. Nosotros pedi-
mos que se baje la carga laboral
por convenio, que sea por hotel,
porque cada caso es distinto. No
es lo mismo un establecimiento
de playa, un hotel urbano, uno
con nifios... A nosotras nos rige
el convenio de hosteleria.

Otra de las peticiones es la
jubilacién anticipada.

{A qué edad os jubilais?

No podemos hacerlo anticipa-

limpieza.

damente como en otros secto-

res a pesar de que nuestra salud
S, se estd deteriorando con el paso

de los anos por el tipo de trabajo
que hacemos. Hemos de ir acumulando bajas laborales para
llegar a la edad de jubilacion. Estamos viendo que ni con dos
vidas la tendremos. Llegamos a los 65 y aun no podemos
tenerla. Invitamos a los politicos a que trabajen una semana
como camareras de pisos, después hablaremos de si tenemos
que sequir haciendo camas hasta morir sin podernos jubilar.
En Balears es aun peor por el tema de la temporalidad

A raiz de la pandemia, se ha cuestionado el modelo
turistico. Se pide, incluso desde vuestro sector, ma-
yor sostenibilidad. ; Qué opinais?

A corto, a medio y a largo plazo diria que no va a cambiar
mucho. La covid no ha mejorado nada. El hotel en el que
trabajo lleva abierto desde el dia 15 de junio y el cliente es
el mismo: sin escrdpulos ni miramientos hacia nuestro traba-
Jo, lo dejan todo por el suelo, la habitacion esta sucia y no
son ingleses sino franceses, italianos... No veo un turismo
mds empatico después de la pandemia. No nos ha mejorado
como personas. jQué va!

¢Cual es vuestro préximo paso?

Reconocimiento de las enfermedades. Estudio de lumbares,
cervicales, queremos ver qué dice el estudio de camareras de
pisos que pidio el Institut Balear de Salud Laboral, el Ibassal.

Aparte de las enfermedades, ;estan dandose enfer-
medades mentales, intentos de suicidio?

Que se haya incrementado con el virus, no €, imagino, pero
el estrés ya viene de antiguo. Trabajamos a pifion. Corriendo.
Desde que entramos por la puerta... Tu llegas al trabajo, lo
primero que haces es limpiar; hay hoteles que te dan desayu-
no pero dentro de tu horario.

Cuando nos dan el parte de trabajo ya entran las depresiones,
Te dan el parte del dia siguiente. Entras por la puerta y ya te
desmoralizas. Lo normal es tomar tranquilizantes, ansioliticos,
las pastillas de colores, la azul, la blanca, en vez de llamar-
las por los nombres, les dan nombres del color. Medicadas y
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COSAS QUE NOS PASAN

sobre todo, automedicadas. ¢ Tienes una azul?, nos prequntamos.
Yo tomo ibuprofeno. Cuando empezamos la temporada, pasas de
estar en casa sin hacer nada, y al salir tienes aqujetas... El primer
dia me tomo uno al empeza; otro al mediodia y otro por la noche.
Al dia siguiente, por la noche tomas otro para relajarte y dormir y
otra para el dolor. Enantium, el redaxin, el ibu, nolotil, el tranqui-
mazil, el diazepan,...

Cuando llevas afios tienes tus trucos, sabes como limpiar. Nues-
tro trabajo ha ido a peor. Ha cambiado mucho el turista. Antes
venian una semana, dos; ahora vienen turistas de dos dias, tres;
vienen a una despedida de solteros, etcetera. Llegan el viernes
y las 24 habitaciones se tienen que volver a hacer el lunes. Las
habitaciones son como los huevos kinder, hasta que no las abres,
no sabes lo que hay.

¢Alguna vez, se plantearon cambiar de trabajo?

(Sara) A mi no me disqusta mi trabajo, limpiar es digno, lo que
no lo es son las condiciones. Cobro como toca, tengo mis dos
dlas libres

(Silvia), mis hijos ya son grandes, y tengo una nieta. Antes era
un trabajo para sacar adelante a los hijos, ahora ya es mi oficio.
Hemos consequido visualizar nuestro trabajo, que la sociedad
empiece a tomar conciencia. Nos hemos unido. El movimiento
de las Kellys nacio en Mallorca. Nos sentimos muy orgullosas.
Los sindicatos nos djjeron que ibamos a ser una moda... jPues
llevamos 4 afios dando por saco!

(1) Al cierre de la edicion de la revista éstos eran los datos facilitados
por las entrevistadas.

Las Kellys reciben a
la Ministra de Tra-
bajo, Yolanda Diaz

con pancartas a las
puertas del Teatro

Principal la noche del
estreno de la obra
“Kelly”
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iva por vosotras!

Y- - Margarita

' Lopez Carrillo
Activista feminista
de salud

Cuando hace un par de me-
ses lef el articulo de Anna
Freixas “Tomarnos en se-
ro”, que escribié inspirada
por un libro que estaba leyendo de Susan Gornik,
donde habia reencontrado ese concepto que ya des-
cubriera con Adrienne Rich, yo pensé (como quiza ella
misma al reencontrarlo); “Ah, si, es verdad, TOMAR-
NOS EN SERIO a nosotras mismas, jesa es la clave!”
Y pensé esto porque no era una idea nueva para mi,
es solo que necesito que me la recuerden de vez en
cuando porque se me olvida y se me olvida y se me
vuelve a olvidar.

Tengo sesentaicuatro afios y de un tiempo a esta par-
te no haga mas que hacer balance de mi vida por
temas: ahora me fijo en esto, ahora en lo otro (tengo
mucho trabajo), y justo cuando leo este articulo de
Anna estoy rindiendo tributo interior, remontandome
al inicio de sus demandas de ayuda desesperadas, a
mis piernas. Desde los quince afios mis piernas han
sido por turno: unas desgraciadas que querian joder-
me la vida, primero, unas pobres victimas a las que
era mejor cuidar como quien asume la enfermedad de
un pariente cercano al que no se puede abandonar,
luego, y unas mensajeras cuyo criptico lenguaje debia
descifrar, después. Y la cosa es que al mirar en pers-
pectiva me doy cuenta de que gracias a ellas, que me
obligaron a aprender, sé cuidarme: me han llevado a
lo largo de los afios a médic@s de toda laya, me han
ensefiado a comer, a dormir (y a dar patadas), me han
demostrado que aquello que més placer fisico me da
(andar, nadar, bailar y follar) a ellas les va de cofia, y
me han empujado a hacerme preguntas incomodas:
¢qué las (me) frena?, ;qué peso arrastran (arrastro)?,
¢qué libertades no se (me) permiten?

Asi que ahora, después de afios de trabajo personal
(jy feminista!): de mucho anélisis y mucha mucha dia-
freo, y yoga y meditacion y mas cosas que me dejo
(nunca se me podra reprochar falta de teson), leo el
articulo de Anna y, mientras me dejo arrastrar por los
lamentos (jmis padre no me tomaron en serio ni mis
novios y maridos ni, y eso es lo peor, yo misma!), en
un delicioso arrebato de autocompasién, descubro
agradecida que aqui, las que siempre siempre me han
tomada pero que muy en serio, han sido precisamente
las petardas de mis piernas.

Va por vosotras.



NO a gatfaca: ror una moratoria a
La Modificacion genética Hereditaria

Sally Whelan y
Ayesha Chatterjee
Our Bodies Ourselves

En febrero de 2017, un comité conjunto de la Academia Na-
cional de Ciencias (NAS) y la Academia Nacional de Medicina
(NAM) en los Estados Unidos publica un informe largamente
esperado sobre la “edicion” de genes.

El informe titulado “Edicion del genoma humano: ciencia,
ética y gobernanza” hace recomendaciones para la modifica-
cién genética somatica y hereditaria (IGM); también comenta
sobre sus aplicaciones existentes y potenciales. Ha dejado
atonito a muchos investigadores médicos, clinicos, legisla-
dores y otros ciudadanos interesados, la mencion a que “se
debe permitir la edicion de la linea germinal hereditaria en el
genoma”, aunque con algunas salvedades.

Cuando se le presiona para que se desmarque del consenso
global sobre el IGM, el comité NAS / NAM declara que no ha
abierto una puerta, sino simplemente llamado a la puerta.
Esta respuesta simplista contradice las preocupaciones, ex-
presadas por naciones, instituciones e individuos, en torno
a la medicina responsable, la salud publica, los derechos de
las personas con discapacidad, la justicia reproductiva y la
eugenesia. Con todo, se ha cruzado una linea — antes de
que la ciudadania haya tenido la oportunidad de entender y
responder a los desafios sociales y politicos sin precedentes
que surgen junto a la ciencia.

Términos y definiciones claves

Modificacion genética hereditaria (IGM) o Edicion He-
reditaria del Genoma Humano: Realizacién de cambios
genéticos en dvulos o espermatozoides humanos, o en las cé-
lulas de embriones muy tempranos, para ser utilizados en la re-
produccion. Los cambios genéticos en dvulos, espermatozoides
o embriones (la linea germinal) dan lugar a cambios permanen-
tes en la descendencia y las generaciones futuras.

Modificacion Genética Somatica o Terapia Génica So-
matica o Edicion Génica Somadtica: Realizacion de cam-
bios genéticos en las células somaticas (del cuerpo) de un in-
dividuo para tratar una enfermedad, sin afectar a sus células
reproductoras (la linea germinal).
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Gattaca, 1997

El control de la evolucién humana ha sido materia de ficcion
durante décadas y, en general al menos, no somos ajenos a
la “promesa” de la ingenieria genética.

Una de las primeras tendencias es la superproduccion de Ho-
llywood Blade Runner (1982). Ambientada en el afio 2019,
los androides de aspecto humano (“replicantes”) creados
para el trabajo manual empiezan a evolucionar hasta igualar
la inteligencia de sus homologos de carne y hueso. Gattaca
(1997) es otro clasico. Gattaca (1997) es otro clasico. Explora
la manipulacion genética en una historia sobre los “validos”
(los que estan mejorados genéticamente) y los “no validos”
(los que son genéticamente “inferiores”).

Entre las recientes inmersiones en la distopia se encuentra la
pelicula Elysium (2013). Ambientada en el afio 2159, una es-
tacion espacial de lujo para ricos ofrece atencion médica que
puede diagnosticar y curar cualquier enfermedad o lesion,
mientras el resto de la humanidad lucha por sobrevivir en la
Tierra. La serie de television Orphan Black (2013) se centra en
la clonacién humana y la “Neolucién”, un movimiento ficticio
que cree que la ciencia puede -y debe- controlar la evolucién.
La lista continta y las conspiraciones siguen creciendo.
Mientras que algunas lineas se cruzan primero -y con mas
seguridad- en la ficcién, pocos entre nosotros pueden ser
conscientes de que las tecnologias genéticas ya no son “soélo
ciencia ficcion”. Como tampoco estan “en el horizonte”.
Todavia menos personas serian conscientes de los dilemas
médicos, sociales y éticos que se plantean.

Menos aun podrian ser conscientes de los dilemas médicos,
sociales y éticos que se plantean. Efectivamente, las tecno-
logias que alteraran el curso de la genética humana ya estan
aqui. En noviembre de 2018, He Jiankiu, un biofisico de Chi-
na “cred” las primeras gemelas modificadas genéticamente
del mundo, Nana'y Lulu.

Fomento de la educacion y formacion sanitaria sobre
tecnologias emergentes

Dado que las tecnologias genéticas emergentes nos afecta-
ran a todos en los proximos afios, la educacion publica sobre
ellas es fundamental. Y también es un desafio.

Por un lado, estan los beneficios médicos, como, por ejem-
plo, en el tratamiento de la anemia de células falciformes, la
hemofilia y ciertos canceres. Otros usos de las nuevas tecno-
logias genéticas emergentes aplicados especialmente en la
reproduccion humana, tendrian resultados menos atractivos:
riesgos para la salud potencialmente graves, pero descono-
cidos, para las personas embarazadas, su descendencia y las
generaciones futuras; y el posible ascenso de una eugenesia
impulsada por el mercado que llevaria las desigualdades so-
ciales existentes al genoma humano.
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Nada de esto es inevitable si un dialogo sobre los posibles be-
neficios y dafios es inclusivo, sélido y decisivo y establece los Ii-
mites que la sociedad debe trazar. Hasta ahora, esté debate se
ha limitado a los circulos cientificos y médicos. Los comentarios
del publico se han visto frustrados por los expertos reacios a
participar mas alla de su campo. En términos mas generales, el
proceso de aprendizaje es tan abismal e intimidante que esta
causando gran incertidumbre sobre como intervenir.

Dado el impacto potencial en nuestra especie, y en particular
en la salud y reproduccién de las mujeres, la formacion y
educacion sobre las implicaciones médicas, sociales y éticas
de las tecnologias genéticas debe ser totalmente accesible e
inmediata. La entrada a esta nueva era, el CRISPR-Cas9, es
un buen lugar para comenzar.

La promesa del CRISPR-Cas9: terapia génica somatica
CRISPR se ha presentado como una forma relativamente pre-
cisa y economica de agregar, eliminar o alterar segmentos en
genes humanos. Ofrece muchos beneficios potenciales, en una
variedad de aplicaciones clinicas. Conocida como modificacion
genética somatica, edicion de genes somaticos o terapia gé-
nica somatica (ver recuadro), esta alteracion genética trata la
enfermedad en un individuo cambiando sus células somaticas
(corporales) sin afectar sus células reproductivas. En otras pa-
labras, solo afecta al tratamiento individual.

Ya se estan llevando a cabo ensayos clinicos que utilizan la
terapia génica somatica en ciertos canceres, anemia de células
falciformes y hemofilia. Constituye un progreso en ausencia o
fracaso de otras terapias. Se espera que quienes puedan, soli-
citen estos tratamientos, a pesar de los riesgos y las incognitas;
y a medida que aumente el entusiasmo, habra mas ensayos
clinicos y mas tratamientos para mas enfermedades.

Ahora mismo, el CRISPR esta siendo utilizado en un experi-
mento histérico en dos adultos, para revertir el deterioro de
la vision causado por una enfermedad genética rara llamada
Amaurosis Congeénita de Leber.

Los peligros de CRISPR-Cas9: aplicaciones de linea
germinal

Mas compleja y controvertida es la modificacion genética he-
reditaria 0 IGM (ver recuadro). Esta aplicacion se utilizaria en
la reproduccion para realizar cambios en embriones, dvulos o
espermatozoides humanos (la linea germinal). En otras pala-
bras, daria lugar a cambios permanentes en la descendencia
y las generaciones futuras.

Desafortunadamente, el uso continuo del término “edicion
de genes” (léase: cortar y pegar) para describir la IGM y te-
rapia génica somatica no esclarece la diferencia entre las dos
aplicaciones. Esto fomenta una indiferencia fuera de lugar
sobre la IGM y sus implicaciones posteriores. Algunas de es-
tas implicaciones se exponen a continuacion.

Experimentacion y seguridad

— Los investigadores y los médicos a menudo afirman que
procederian con los ensayos clinicos solo cuando la IGM
se considere segura.
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— Esta afirmacion plantea muchas preguntas: ; Como pasa-
mos del punto A al punto B, de un riesgo alto o desco-
nocido a una sequridad relativa, dentro de un contexto
reproductivo? De forma predeterminada, pasar de un la-
boratorio a realizar ensayos clinicos expondra al riesgo a
las personas que portan 6vulos o embriones. Y aunque no
se puede garantizar la seguridad, ; quién lo considerara asi
y por qué motivos?

Los investigadores de la salud publica y los defensores de Ia

salud de las mujeres han seguido la pista, durante mucho

tiempo, a las pérdidas de las garantias de seguridad una vez
que se hacen evidentes los efectos perjudiciales de los dispo-

sitivos médicos, los medicamentos y las practicas médicas. .

El Dietilestilbestrol (DES) es un ejemplo. Un estrogeno sinté-

tico, que una vez se recett a las personas embarazadas para

prevenir el aborto espontaneo (entre otras complicaciones
del embarazo). Al ser ineficaz en estas aplicaciones, el far-
maco finalmente se vinculd con el cancer de cuello uterino

y vagina y se retird. [1] IGM es diferente a DES o implantes

mamarios de gel de silicona. Los genes alterados en el geno-

ma humano no se pueden restituir.

Consecuencias intergeneracionales no deseadas

— Aparte del riesgo individual para las personas embaraza-
das y la descendencia, es muy importante el potencial de
riesgo no intencionado hacia las generaciones futuras.

— Se sabe poco sobre lo siguiente: cambios en los genes
cercanos que no son el objetivo de CRISPR (y debido a él);
la interaccion entre estos genes y los genes a los que se
dirige CRISPR; y el impacto de cualquier modificacién en
el entorno celular mas amplio.

— Esta incertidumbre plantea la pregunta: ;Quién tiene la
garantia moral para proceder?, y ; cree el publico que vale
la pena correr estos riesgos con nuestra descendencia y las
generaciones futuras?

Muchos argumentaran que el riesgo es inherente a toda in-

vestigacion y progreso biomédicos, y que vale la pena to-

marlo para minimizar las enfermedades y el sufrimiento. La

IGM es diferente. Cualquier resultado de salud no deseado

y adverso estaria aqui para quedarse. Serian irreversibles, in-

corporados en el genoma humano y significativos a lo largo

de generaciones

Tratamiento genético versus mejora genética

— Los que defienden la IGM generalmente dan el argumento
que el tratamiento de una determinada enfermedad en
una persona podria mejorar el tratamiento de otra perso-
na.

— La préctica médica y la literatura estan llenas de ejemplos
de tratamientos que pueden derivar hacia el uso cosméti-
Co 0 a la mejoria de pacientes.

— Esta clara linea engafiosa plantea la siguiente pregunta:
¢Se detendria la aceptacion de la IGM durante la aplica-
cion de este tratamiento?

El comportamiento humano dice lo contrario: cuando se ha

permitido un determinado tratamiento, la mejoria no se pue-

"1



de dejar de lado. EI Comité Internacional de Bioética de la
UNESCO se refiere a IGM como “una intervencion que pro-
bablemente tendra efectos significativos en la vida de las
personas que podrian ser consideradas ‘disefiadas a pedido’
por otra persona sin su consentimiento ..." [2] con modifica-
ciones del genoma en las generaciones futuras.

Eugenesia impulsada por el consumidor

— La IGM haria posible la seleccion (o deseleccion) de rasgos
en la descendencia futura.

— Esta forma de eugenesia no seria impulsada por el estado
ni relegada a los libros de historia, sino que podria ser mas
insidiosa y normativa, instalandose en los procedimientos
de clinicas de fertilidad y consultorios médicos, de forma
privada y cada vez mas creciente.

— Esta inevitable demanda de los consumidores plantea
la pregunta: si bien aborrecemos las formas pasadas de
eugenesia, {reconocemos sus nuevas formas y estamos
listos para trazar la linea?

Hasta cierto punto, la seleccion de rasgos a través del diag-

nostico genético prenatal y los dvulos de donantes ya esta

aqui. La IGM es la proxima encrucijada. Es hora de seleccio-
nar un camino responsable hacia adelante, volver a trazar las
lineas que han sido cruzadas, antes de desviarnos hacia la
eugenesia impulsada por el consumidor para el tratamiento
y la mejoria de la salud.

“Tener” y “No tener”

— Las disparidades en el acceso y la eugenesia impulsada por
el consumidor, solidificarian una desigualdad sin preceden-
tes entre los que tendran y los que no (para hacer referencia
a Gattaca nuevamente, lo “valido” y lo “no valido”)

— La persistente desigualdad racial y la estigmatizacion de
las personas con discapacidad son problemas particular-
mente conmovedores y desatendidos que empeorarian en
un futuro que normalizara la IGM.

— Esta injusticia plantea la pregunta: ; En qué tipo de mundo
queremos vivir y dejar?

Algunos argumentan que garantizar el acceso equitativo a
las tecnologias genéticas seria imperativo para reducir la in-
equidad social. Esto es absolutamente cierto para la terapia
génica somatica para afecciones médicas en individuos.

Sin embargo, combinar el acceso a la terapia génica soma-
tica con el acceso a la IGM posiciona a esta Ultima terapia
como algo que significa lo mismo y es igualmente deseable,
algo que todos deberian desear (y tener), como agua potable,
alimentos saludables o viviendas asequibles. Esta confusion
engafosa ignora los problemas sociales y de especie huma-
na, si se aplica la IGM en primer lugar. También ignora los ob-
jetivos eugenésicos e incorrectos planteados en este articulo.
Sin lugar a duda, si se permite que continle, la IGM llevaria
la inequidad social hasta el genoma humano, de una forma
profunda, e irreversible...
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Recuperar el relato

Cuando los organismos cientificos y de bioética solicitan la opi-
nion del publico sobre la IGM, suelen presentar escenarios que
tocan la fibra sensible. Por ejemplo, una pareja en la que uno
de los miembros es portador de un gen de una determinada
enfermedad, esté4 intentando tener un hijo. En estos casos, la
IGM se presenta de forma optimista como segura, mientras
que otras alternativas, como el diagndstico genético prenatal
(DGP), no suelen mencionarse. Esto obliga a una eleccién bina-
ria, un ingenuo voto de aprobacién o rechazo.

En realidad, cualquier debate publico se ha visto desvirtuado
por un enfoque que ha llegado distorsionado a las personas),
con suposiciones de seguridad y con la inclinacién a dejar de
lado otras alternativas razonables. En este contexto, incluso
la oposicion razonable a la IGM se considera cruel o desfa-
sada. Como resultado, la discusion, si es que la hay, lleva a
la ciudadania muy lejos de las cuestiones médicas, sociales y
éticas que surgen en la ciencia.

Es hora de retomar el rumbo y la velocidad. Es hora de recu-
perar el relato y redefinir las partes interesadas. La IGM no
solo se relaciona con el ambito de la medicina y la biotec-
nologia, sino también con el de la justicia reproductiva, la
salud publica, la justicia para los discapacitados, el derecho
sanitario, la ética y la fe. Ha llegado el momento de rechazar
las opciones binarias y de promover un didlogo inclusivo y
sincero sobre lo que se pide, quién y qué esta en juego, y
ddnde trazar una linea limite. Ninguna comunidad por si sola
esta preparada o justificada éticamente para dar respuestas
o0 tomar decisiones unilaterales para nuestra especie.

He Jiankiu, el biofisico de China cumple actualmente una
condena de tres afios de prision por “practica médica ilegal”.
Si bien su “creacion” ha abierto la proverbial puerta a la que
llamé el comité de la NAS/NAM, seamos mas prudentes con
los invitados que decidimos recibir.

Y si el binario es todo lo que tenemos, bajemos el pulgar a
Gattaca. Pidamos una moratoria sobre la IGM y dediquemos
el tiempo necesario para un auténtico didlogo publico. Nues-
tras voces colectivas, sobre una cuestion que nos afectara a
todos y todas deberian ser una etapa mas que necesaria para
nuestra evolucion humana.

RECURSOS ADICIONALES

Evaluacion de la Perspectiva Global en la Politica de Edicion de la linea
germinal humana y del genoma hereditario.
https://www.geneticsandsociety.org/biopolitical-times/assessing-glo-
bal-policy-landscape-human-germline-and-heritable-genome-editing
La “Declaracion de Ginebra” pide que se corrija el Rumbo de la Edicién
del Genoma Hereditario
https://www.geneticsandsociety.org/biopolitical-times/geneva-state-
ment-calls-course-correction-heritable-genome-editing
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Ibone Olza Fernandez

madre, psiquiatra infantil y perinatal
y socia de El Parto es Nuestro
https://saludmentalperinatal.es/
https://iboneolza.org/

“La persona esta quieta e indiferente al entorno que le ro-
dea. Se reduce la ansiedad, la inquietud motora y la respuesta
a los estimulos dolorosos”. Asi se solian describir a mediados
del siglo pasado las ventajas de la llamada neuroleptoanal-
gesia, una forma de analgesia consistente en administrar si-
multaneamente un analgésico y un neuroléptico. En Espafia
la neuroleptoanalgesia se sigue usando ocasionalmente en el
parto; en una mayoria de casos sin que haya un consentimien-
to informado. En concreto, se usa un “coctel” de dos potentes
psicofdrmacos: la Dolantina (nombre comercial de la petidina
o meperidina), un farmaco opiaceo que alivia el dolor del par-
to, y el haloperidol, un potente antipsicético. Se suele adminis-
trar en forma de inyeccion intramuscular o intravenosa para los
“prédromos de parto”. El famoso “coctel”, también conocido
como “mezcla litica”, “media-media” (en referencia a media
ampolla de haloperidol y media de Dolantina) o simplemente
“sedacion”, sigue estando presente en los protocolos de aten-
cion al parto de numerosos hospitales.

Algunas mujeres saben que se les ha dado Dolantina para ali-
viar el dolor de las contracciones, pero desconocen que con
ella también se les dio haloperidol. Con frecuencia este dato
no figura en el informe de alta. Cuando se pregunta a las ma-
tronas por esta practica, muchas describen como son las pro-
pias matronas las que la indican, convencidas de que es una
practica sequra y que “el haloperidol se administra junto con
la Dolantina para prevenir o tratar las nauseas que da la Do-
lantina”. Esta defensa del haloperidol como antiemético (far-
maco para evitar las nduseas) resulta francamente llamativa.
Un trabajo de investigacion realizado en el afio 2011 constatd
que “el uso de haloperidol como antiemético de las nauseas
y vémitos producidos por la analgesia opidcea durante el
parto no es una practica avalada por la evidencia cientifi-
ca.”" (1). El mismo trabajo describié como, durante afios, “/a
posibilidad de su administracion intramuscular por parte de las
matronas, sin necesidad de supervision médica directa, favore-
Ci0 la extension y perpetuacion de su uso en dreas obstétricas”
(1). En dicha investigacion se estimo que la Dolantina se usaba
en aproximadamente un 17% de los partos en Andalucia en
2010, en un porcentaje de casos desconocido se asociaba al
haloperidol.

En la actualidad, el uso de haloperidol en el parto es una
practica exclusiva de nuestro pais. En otros paises como Reino
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EL USO DE HALOPERIDOL COMO
SEDANTE EN EL PARTO:

una practica obsolLeta y
peligrosa a erradicar

®@PA|?TO§
NUESTRO
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Unido con la Dolantina se sigue dando con Stemetil, (proclor-
perazina), otro antipsicético con mas perfil antiemético, pero
con efectos sedantes muy similares.

1. El “coctel” Dolantina y haloperidol: una forma de
neuroleptoanalgesia usada en el parto.

La Dolantina, meperidina o petidina es un opioide narcético;
un farmaco de la misma familia que la morfina que alivia el
dolor de forma rapida actuando directamente en el cerebro.
Esta indicado para el tratamiento agudo del dolor quirtrgico,
para cdlicos, dolores de parto, y en anestesia quirlrgica. Por lo
tanto, puede ser una opcién terapéutica para el dolor del parto
en su fase inicial cuando aun faltan muchas horas para que se
produzca el nacimiento. El principal riesgo de este farmaco es
que puede producir sedacion profunda y depresion del sistema
respiratorio, tanto en la madre como en el bebé que lo recibe
durante el parto. Se considera por ello un farmaco peligroso,
que requiere una vigilancia estrecha. Ademas, es habitual que
produzca somnolencia, nauseas y vomitos.

El haloperidol es un neuroléptico o antipsicético: un farmaco
muy eficaz para tratar las psicosis y alucinaciones, que acta en
el cerebro bloqueando los receptores de dopamina D2, y que
tiene un potente efecto sedante, por eso se reconoce como
un “tranquilizante mayor”. Segun consta en ficha técnica del
inyectable: “ tiene un efecto potente sobre los trastornos deli-
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rantes y las alucinaciones, y produce también una potente se-
dacion psicomotriz, que le hace apropiado para el tratamiento
de la mania y de otros estados de agitacion” .

La combinacién de Dolantina y haloperidol tiene un efecto
sinérgico, o potenciador, lo que convierte el coctel en un se-
dante potente, que por un lado tiene un efecto analgésico de
alivio del dolor (por la Dolantina), pero ademas tiene el efecto
afiadido de sedacion: produce quietud e indiferencia del en-
torno, es decir, hace que quien lo recibe no se pueda mover
apenas. Muchas mujeres describen que se sintieron totalmen-
te desconectadas de su cuerpo, o directamente no recuerdan
apenas nada de lo que sucedié durante las seis horas 0 mas
que siguieron a la inyeccion. Otras describen la angustiosa sen-
sacion de no poder controlar los movimientos de su cuerpo.

2. Historia de la "neuroleptoanalgesia”

Cuando revisamos la historia de esta practica encontramos que
la inclusion original del haloperidol (u otros neurolépticos) en
el coctel nunca fue para tratar las nduseas como se argumenta
ahora, sino para favorecer que las mujeres estuvieran quietas
en el parto y mostraran esa tipica “indiferencia psiquica” pro-
pia de la neuroleptoanalgesia. Es decir, la ventaja de dar neu-
rolépticos en el parto era la sumisidn quimica que producian
en la mujer, lo cual sin duda permitia que le fueran realizadas
otras intervenciones en el parto sin su consentimiento y/o co-
nocimiento.

El uso de esta combinacién de opiaceos y neurolépticos se
remonta a los afios 50, coincidiendo con el descubrimiento
de los primeros neurolépticos: la clorpromazina y el halope-
ridol. EI primer antipsictico, la clorpromazina se descubrié en
1952. Pocos afos después, en 1958, Paul Janssen descubrio
el haloperidol partiendo de la meperidina. Ambos farmacos se
convirtieron en la primera linea de tratamiento para la esquizo-
frenia durante décadas, mediante su efecto bloqueante de los
receptores de dopamina D2 (2). Inicialmente se us6 el llamado
“coctel litico” de Laborit y Huguenard: una combinacion de
clorpromazina (antipsicético) con prometazina (antihistamini-
co) y meperidina (opioide) observandose su eficacia para tratar
de forma rapida la agitacion de los enfermos en fase mania-
ca. Dos anestesidlogos belgas, J. De Castro y P. Mundeleer,
bautizaron, en 1959 esta técnica como neuroleptoanalgesia
(neurolépticos y analgesia), en la que combinaban un tranqui-
lizante mayor neuroléptico, por lo general el droperidol o la
clorpromazina, con un potente analgésico narcético opiaceo,
el fentanilo o la petidina, con lo que se conseguia sedacion,
analgesia e indliferencia psiquica, sin pérdida de la conciencia.
El uso de neurolépticos no se hacia para tratar las nauseas,
sino para potenciar la sedacion que producian los opiaceos y
especialmente para lograr ese efecto inmovilizador y de indife-
rencia psiquica.

3. Neuroleptoanalgesia en el parto

La primera referencia al uso del coctel litico en el parto la en-
contramos en 1956, cuando se dio clorpromazina junto con

14

petidina y prometazina a mujeres que tenian preeclampsia o
eclampsia con el fin de prevenir y/o minimizar el movimiento
que tenian al convulsionar y prevenir el shock (3,4). En aquel
tiempo en que no habifa tratamiento eficaz para la eclampsia
se puede entender el que se diera un neuroléptico para evitar
el movimiento de las crisis convulsivas. Este uso en el parto se
abandono por el tratamiento mucho més eficaz de la eclamp-
sia con sulfato de magnesio. En 2010 una revision de la Co-
chrane afirmd: “el uso del coctel litico se debe suspender”(5).
En los afios sesenta y setenta encontramos varios trabajos pu-
blicados donde se describe el uso del coctel litico directamente
para el tratamiento del dolor en el parto en ltalia (6,7), Francia
(8,9) Rusia (10), Ucrania (11) o Nueva Zelanda (12). En esos
trabajos se sefialaba la conveniencia de dar un opidceo para
aliviar el dolor del parto acompafiado del neuroléptico que pro-
ducia esa quietud e indiferencia. En Reino Unido la Dolantina
se empezd a asociar con proclorperazina, otro antipsicotico
con mas perfil antiemético (13,14). En la literatura cientifica se
les denomina fenotiazinas, lo que parece enmascarar que son
neurolépticos (15). Un trabajo de 1959 sobre la conveniencia
de dar proclorperazina en el parto hablada de “las atractivas
propiedades de los tranquilizantes con la paciente obstétrica”
(16). Una investigacion publicada en México en 1974 sefiald
las posibles ventajas de asociar el droperidol a la meperidina.
Los autores afirmaban textualmente que: “/os tranquilizantes
mayores producen una sedacion psiquica y motora, con amor-
tiguacion neurovegetativa que se traduce en indiferencia psi-
quica y tranquilidad; o sea, una neutralidad emocional"(17).
Sefialaban como ventaja que al usar el droperidol en el parto
se necesitaba menos dosis de meperidina, con el posible bene-
ficio para el bebé, y como inconveniente que era mas probable
que con el droperidol fueran necesario el uso de férceps (17).
Con la introduccién y posterior generalizacién de la anestesia
epidural a partir de los afios ochenta como principal alivio far-
macolégico del dolor en el parto, el uso del coctel litico fue ex-
tinguiéndose. En muchos lugares se siguié usando la Dolantina
para el dolor de los prédromos, junto con farmacos para las
nauseas como la metoclopramida o la prometazina (18). Sin
embargo, en Espafia la recomendacién de combinar Dolantina
y haloperidol persiste hasta la fecha sin que parezca haber con-
ciencia de lo arriesgado que es el coctel o0 mezcla litica.

4. Los riesgos de administrar haloperidol en el parto

El haloperidol es un farmaco muy eficaz en casos de psicosis

y agitacion psicomotriz grave. Perteneciente a la familia de las

butirofenonas, actlia como antagonista de los receptores de

dopamina. Las indicaciones actuales segun ficha técnica del
inyectable son:

- Como neuroléptico en: delirio y alucinaciones en la esqui-
zofrenia, paranoia, confusién aguda, alcoholismo, Korsakoff;
delirio hipocondriaco y trastornos de personalidad

- En el tratamiento de la agitacion psicomotriz en: mania, de-
mencia, retraso mental, alcoholismo, agitacién y agresividad
y conductas de evitacion en pacientes geriatricos
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- En anestesiologia: premedicacion y mezclas anestésicas
- Como antiemético en nauseas y vomitos “cuando los farma-
cos clasicos para el tratamiento de las nauseas y vémitos no
son suficientemente efectivos”
Es importante destacar de la indicacién como antiemético,
que se sefiala s6lo como Ultima opcién cuando han fracasado
otras opciones terapéuticas. Algunos trabajos han investiga-
do la posible utilidad del haloperidol para las nduseas de los
pacientes tras una cirugia mayor o con un cancer terminal sin
que esté actualmente recomendado su uso. En ninglin caso se
ha investigado su seguridad en el contexto del parto, donde
es importante recordar que también puede llegar al cerebro
del bebé que estd a punto de nacer. Entre los efectos secun-
darios relativamente frecuentes del haloperidol se encuentran
las distonias agudas o contracciones o torsiones musculares
involuntarias muy molestas y en ocasiones dolorosas. En un
caso publicado de una parturienta se presentd una distonia
durante el trabajo de parto, con crisis oculogiras, que solo se
pudo resolver administrandole biperideno una vez habia na-
cido el bebé (19). El neuroléptico y la procloperazina también
pueden producir efectos como la acatisia aguda dias después
de su administracién, por eso se recomienda no usarlos como
antieméticos en urgencias (20). La combinacién del haloperi-
dol con opiaceos como la Dolantina conlleva una potenciacion
de los efectos sedantes de ambos farmacos, lo que puede dar
lugar a una multiplicacion de los riesgos tanto en la madre
como en el bebé. El riesgo de que el bebé nazca con depresion
respiratoria es alto.

5. Persistencia y consecuencias de esta practica
La Guia de Practica Clinica para la Atencion al Parto Normal de
2010 sefiala la Dolantina como posibilidad de farmaco opioide
para la analgesia en el inicio de la dilatacion . Recomiendan
se afiada un antiemético, sin detallar cual ni hacer en ningtin
punto referencia al haloperidol.
En el trabajo de investigacion de Polo Gutiérrez se recogieron
los testimonios de algunas profesionales de nuestro pais en re-
lacion al uso de este coctel en los partos en hospitales publicos
(1). Entre otros, una ginectloga expreso:
“Fra el recurso perfecto para las “descontroladas”. Yo
pasé la residencia dando la mano a mujeres “descontrola-
das”, para no drogarlas...” CP.

Los siguientes testimonios son de matronas recogidos en el
mismo trabajo:

“En el hospital se suele utilizar el cocktail para las muje-
res prodromicas y para las inducciones durante la noche.
Mi experiencia es que las mujeres que estan asustadas les
sienta fatal, lo que se conoce como “un mal viaje” entre
los consumidores de drogas. Si la mujer esta confiada y se
le pone para dormir a veces le ayuda a dilatar mds rapi-
do. Si se desencadena el parto y se produce poco tiempo
después, el bebé cuando nace esta deprimido y le cuesta
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trabajo adaptarse, pero funciona pocas veces. Siempre lo
pauta el ginecélogo, aunque algunas companeras lo admi-
nistran por su cuenta y luego lo pautan los médicos para
que conste en la historia clinica”. S.E."

En el afio 2019 se publica un trabajo realizado en el Hospital
Gregorio de Marafién por la matrona Fernandez Arranza en el
que se compara el uso de la pelota de parto frente al coctel
de petidina y haloperidol, lo que da prueba de su vigencia. En
la actualidad protocolos donde se recomienda el haloperidol
siguen vigentes en numerosos hospitales y colgados en webs
como la del Sistema Andaluz de Salud o en la guia de forma-
cion de matronas del Ministerio de Sanidad.

No encontramos estudios sobre la prevalencia de esta practica

en nuestro pais, menos aun sobre las consecuencias que ha

tenido para las muijeres a las que le fue administrada. En la
clinica hemos encontrado que:

- Las mujeres que recibieron haloperidol describen vivencia de
desconexion, de no poderse mover o sentirse drogadas, con
angustia y experiencias traumaticas en los partos en que les
fue administrado el coctel sin consentimiento informado.

- Las matronas describen el uso del coctel para sedar a las
mujeres “descontroladas”.

El uso del haloperidol en el parto no se justifica de manera

cientifica. Cuando se da sin un verdadero consentimiento

informado puede ser considerado un ejemplo mas de violen-

Cia obstétrica con forma de sumisién quimica. Citando a la

Cochrane, “el uso del coctel litico se debe suspender” (5) y

aun mas, erradicar. Con ese fin desde la asociacion El Parto

es Nuestro hemos lanzado una campafia de sensibilizacion en
febrero de 2021 destinada a erradicar el uso de haloperidol
en el parto, asi como de cualquier otro farmaco sin consenti-
miento informado. Toda la informacién sobre la campafa se
encuentra disponible en: https://www.elpartoesnuestro.es/in-
formacion/campana-haloperidol-en-el-parto-nunca-mas. Entre

otras acciones emprendidas se ha dirigido una carta abierta a

la Agencia Espafiola del Medicamento, al Ministerio de Sani-

dady a las principales asociaciones cientificas de la atencion al
parto solicitando la erradicacion del uso del haloperidol como
sedante en el parto.
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VIOLENCIA VICARIA

EL drama ocurrido en Tenerife, con la desaparicion de las nifias
Anna y Olivia, ha puesto en el foco la violencia de género
vicaria, aquella que un agresor ejerce sobre los menores para
hacer dafio a la madre.

¢Qué es la violencia vicaria y por qué es el maltrato
mas cruel hacia las mujeres?

La utilizacion de los hijos para continuar la violencia que se
ejerce hacia las exparejas es una de las formas mas extremas
de violencia machista.

En ocasiones los maltratadores acaban matando a los hijos ,
pero se trata de una violencia extendida y oculta.

Segln la delegada de Gobierno la Violencia de Género, Vic-
toria Rosell, se trata de una violencia por sustitucion que se
practica cuando el agresor ya no tiene relacion directa con la
muijer, porque ha puesto fin a la relacién, y utiliza a sus hijos
como herramientas. Los agresores son hombres que no tole-
ran la libertad y la igualdad de las mujeres y reaccionan con
violencia machista. No son mds que la cara mds sangrante
de la desigualdad.

Descripcion wikipedia

La violencia vicaria, violencia por sustitucion o violencia por
interpdsita persona es un neologismo aplicado en el ambito de
la violencia de género que denomina a una forma de violencia
por la que una persona ataca a otra con el objetivo de causar
dolor a terceros.

Los datos de menores asesinados en el marco de la violencia
de género se contabilizan desde 2013. Y desde entonces (y
hasta la fecha) son 39 los nifios y nifias muertos a manos de
la pareja o expareja de la progenitora, tal y como consta en
los informes de la Delegacion del Gobierno contra la Violencia
de Género.

Sin embargo, pese al riesgo innegable para las mujeres y los
menores, segun fuentes del Consejo General del Poder Judicial
(CGPJ), apenas un 3% de los casos de violencia de género ter-
mina denuncias previas por malos tratos. Es mas, solo el 5,2%
de los jueces ordenan la retirada de la guardia y custodia a los
agresores como medida cautelar de proteccion de los menores.

Acaba de nacer en Espafia la Asociacion Europea de Lucha
contra la Violencia Vicaria MAMI. Esta asociacion, impulsada
en este caso por mujeres y Unica en Europa, busca visibilizar la
violencia vicaria como una forma de maltrato habitual dentro
del dmbito de la violencia de género y concienciar a politicos,
jueces y fiscales sobre la necesidad de proteger mucho mas a
las victimas.

Redaccion
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/QUIEN TIENE
LA CULPA?

Estoy cavando la tierra, hace calor y mi abuela me envia a
casa a buscar agua. Cuando llego a la puerta de la entra-
aa principal, mi abuelo esta alli sentado y me dice que para
pasar debo pagar un peaje. Yo no lo entiendo y pienso que
quiere jugar conmigo. Insiste en que pase y me siente en el
banco de madera de la mesa y es ahi donde empieza toda mi
historia, los tocamientos, las vejaciones, los abusos. .. todo lo
que €/ quiso hacer y que le permitieron.
Yo solo tenia 4 afios, no fui consciente de lo que ocurria, has-
ta que afios mas tarde, ya de regreso a la ciudad, en casa con
mis padres, empecé a pensar que lo que él me hacia no era
normal. No sé por qué lo pensaba o por qué me di cuenta.
Imagino que fue en el colegio, veia a los otros abuelos con
sus nietas y no me daba la misma sensacion. Quizds entend/
que lo que yo habia vivido no era un comportamiento natural
de un abuelo con su nieta. Asi que recuerdo enfrentarme a é|
y decirle que si me volvia a tocar lo mataria. Entonces ya tenia
8 afios y en ese momento me senti, supongo, con la fuerza
suficiente para enfrentarme a él. Pero esa fuerza durd poco,
se termind en el momento en que entraron en el comedor mi
madre y mi abuela y me acusaron de ser yo la que provocaba
lo que ocurria y que me callara. Desde ese instante, mi vida
fue un verdadero infierno, y ya no solo por los abusos. Quise
morirme y lo intenté, y mi vida empezd a transcurrir entre dos
mundos diferentes: el que tenia que vivir en casa, sometida y
en silencio; y el que yo creé cuando salia al colegio, como si
fuera huérfana. Sobrevivi a fuerza de beber y de escribir, con
el miedo constante cada vez que €/ entraba en la habitacion.
Ahora, a mis 56 afios y después de haber superado todo ese
dolor, haberme enfrentado a todas las mujeres de mi familia
de las cuales él abusd: hijas, nietas, etc., os puedo decir que
el mayor dolor fue descubrir que con ellas también lo hacia
y sin embargo todas lo encubrieron. Yo era la pequefia de la
familia y me enviaron con é/ sabiendo qué ocurriria. El sufri-
miento todavia persiste al pensar que cuando yo me enfrenté
a aquello, me culparon.
Todavia siquen ocultando lo ocurrido, siguen tapando todo
aquello y me culpan a mi por destapar y confesar lo que ocu-
1116, por desvelar quién era é| y quiénes eran ellas, las que
encubrieron al abusador. Puedo deciros que me costo mds
superar el dolor de saber que fueran mi propia madre y mi
abuela las que me culparan y me dejaran con é| sabiendo
lo que ocurria, que los abusos que é| cometia. No sé como
se podian mirar a la cara, no sé cémo podian permitirlo. Soy
consciente de que no soy la dnica que ha vivido y sufrido algo
tan cruel. Existen muchas mujeres a las que les ha ocurrido
y que sus propias madres, abuelas, hermanas les han hecho
sentirse culpables para tapar la verquienza familiar y encubrir
al abusador. Y yo os prequnto ahora, ;quién es mds culpable:
el abusador o el encubridor?

LP
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INMIGRACION, PATERAS Y
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Ana Gonzalez
Médicas de Familia

Aunque los movimientos migratorios
son inherentes a la condicion humana
y siempre han existido, su coexistencia
con fronteras, normas y leyes ha favore-
cido la aparicién del término migrante
irregular para aquella persona que no
tiene autorizacion, permiso legal o estatus de refugiado como
para entrar o permanecer en el pais al que emigra’. Pese a
que, desde 2013, Europa viene experimentado un descenso de
la llegada de migrantes irregulares, este no ha sido homogé-
neo?, y se ha observado un uso variable de las diferentes rutas
migratorias que acercan Europa a Africa u Oriente Medio en
funcién de otros aspectos en juego (aumento de la vigilancia
en ciertas zonas fronterizas, creacion o perfeccionamiento de
vallas y muros, cierre de fronteras provocado por la pandemia
de la Covid19, relaciones diplomaticas y conflictos entre pai-
ses...). Asi, mientras algunas rutas -como la terrestre ceuti-
han visto disminuida su actividad en este Ultimo afio, otras
-como la maritima canaria- han sido reactivadas3. Esta ruta
canaria, en auge ya desde finales de 2019 y con 23.023 llega-
das durante 2020 -incremento del 75,8% respecto a 2019%,
conecta la costa sur de Marruecos (Tan-Tan, Tarfaya...) y la
del Sahara Occidental (El Aaitn, Dakhla...) con el archipiélago
canario en 2-4 dias de navegacion en patera, zodiac o cayuco.
Mas raramente, las salidas son desde Mauritania, Senegal o
Gambia, con el consecuente aumento de dias de navegacion
y todos los problemas derivados de la escasez de alimentos y
agua, del hacinamiento y la falta de higiene, etc*.

Pese a que los usuarios de las principales rutas migratorias
que conectan, de forma irregular, ambos continentes han
sido tradicionalmente hombres de entre 20 y 40 afios, con
escasa formacion académica®, el perfil es cada vez mas he-
terogéneo y se descubre, entre los migrantes, a personas con
mayor formacién académica®, asi como un aumento progre-
sivo de llegadas de mujeres, menores e incluso familias por
estas vias*®. De este Ultimo grupo, mas vulnerable a nivel
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GENERO

fisico y psicoldgico, es imprescindible recordar que rutas irre-
gulares o inseguras aumentan los riesgos de sufrir violencia
basada en el género, incluyendo la trata de personas y la
violencia sexual, como se discutira en adelante'.

Este cambio progresivo en el perfil del migrante lleva a plan-
tearse si los protocolos de acogida actuales responden a las
necesidades especificas de todos ellos, destacando especial-
mente a este Ultimo colectivo, no solo por los problemas por
los que huyen de sus paises, sino también por los que en-
frentan durante el viaje y que requieren de un manejo adn
mas especifico y dirigido si cabe6. Por ello, se han publicado
recientemente interesantes articulos en los que se reflexiona,
entre otros, sobre la necesidad de una atencién de emergen-
Cia centrada en las mujeres migrantes irrequlares llegadas a
Espafia en barcaza®, en los que se concluye que se hace in-
dispensable contar con protocolos especificos para ellas -que
aun no tenemos- y con personal con formacion suficiente en
género como para lidiar, no solamente con la hipotermia, las
heridas, las quemaduras o los pie-patera, sino, y especial-
mente, con aquello de lo que mas cuesta hablar: la violencia
a la que se ven sometidas las mujeres tanto en sus paises de
origen como durante el transito migratorio irregular.

El sistema de organizacion social patriarcal y, por tanto, des-
igual y discriminatorio", instaurado de manera generalizada
en el mundo, afecta a todas las mujeres en mayor o menor
escala. La violencia derivada de esta estructura se ve refleja-
da en muchos paises africanos con practicas comunes como
el matrimonio forzoso, la mutilacion genital femenina, la ex-
clusién de la educacion formal, la violencia doméstica. ..y a
ello se afiade la pobreza (recordemos la feminizacion de la
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misma'?, es decir, que las mujeres siempre son las mas po-
bres), como otro ejemplo mas de la violencia estructural a la
que se ven sometidas, siendo estos algunos de los motivos
que las empujan a migrar.

La ruta, para ellas, supone una fuente de violencia extrema
en si misma: se inicia con el reclutamiento, voluntario o no,
en el pais de origen. En ocasiones, bajo promesas engafio-
sas, coercion y hasta secuestro. En otras, como Unica via para
escapar de un destino predeterminado®. Continda durante el
transito hacia la costa, a pie, en coche o en avion®, a través
de diferentes paises donde, algunas, han de vivir escondidas,
clandestinas, sin poder comunicarse con sus familiares. .. pu-
diendo ser explotadas laboral y sexualmente, e incluso utili-
zadas como moneda de cambio en los controles policiales®.
Durante el viaje en barcaza, en ocasiones ya embarazadas,
afrontan la travesia con las mismas limitaciones en agua, co-
mida, higiene... que el resto de ocupantes, ahiadiéndose las
necesidades especificas de las mujeres en edad fértil y/o ya
embarazadas®, y la nula sequridad o proteccion. Y culmina el
viaje con la llegada a Europa, momento en el que muchas de
ellas son asimiladas por la red de trata, donde se enajena ya
el control de sus vidas, de su salud sexual y reproductiva, y
donde se decide donde se prostituira, si utilizara (o no) algun
método anticonceptivo y si, en caso de quedarse embaraza-
da, continuard con el embarazo o terminara en un aborto
clandestino®.

Durante el 2020, afio de la pandemia por Covid19 y con un
sistema sanitario espafiol ya tensionado y debilitado, la reac-
tivacion de la ruta canaria y el gran nimero de llegadas, con-
centradas en unos pocos meses del afio y con unos recursos
alojativos escasos e insuficientes'®, ha provocado todo tipo
de vulneracién de derechos humanos, tal y como recoge el
Gltimo informe presentado por el Defensor del Pueblo’, que
resalta también la necesidad de contar con protocolos ade-
cuados y equipos multidisciplinares con formacion en géne-
ro, especialmente sensibilizados y entrenados en el abordaje
y manejo de problematica de mujeres y menores migrantes
irregulares, que incluya asimismo la identificacion de posibles
victimas de trata, su adecuada informacién letrada, el despis-
taje de infecciones de transmision sexual y de embarazos, su
derivacion a centros especializados. ..y todo ello en los espa-
cios y el tiempo necesarios’®. Para ello es prioritario mejorar
la coordinacién entre organizaciones no gubernamentales,
las autoridades policiales (recordemos que las personas que
irrumpen por via irreqular en nuestro pais pasan las primeras
72h detenidas y bajo custodia policial’) y los diferentes pro-
veedores de salud®.

En conclusion, la mujer migrante que utiliza una via irregular
para alcanzar otro pais, en teoria, mas sequro, esta mucho
mas expuesta a sufrir violencia basada en su género que los
hombres. Tanto si la ha sufrido previamente, como si la sufre
durante el trayecto, los mecanismos de deteccion y atencion
posterior deberian funcionar a la perfeccion a fin de brindar
la proteccion legal que merecen. Recordemos que la violen-
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cia fisica, sexual y psicolégica contra ellas puede ser motivo
de asilo en Espafia cuando a que la persecucién por género
en su pais de origen no hubiera sido correctamente atendi-
da'. La violencia estructural, extendida por todo el planeta,
continuara alentando a las mujeres a migrar por la via que
sea y es imprescindible, por tanto, promover politicas especi-
ficas con vision de género en los paises receptores.
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coeducacion afectiva y sexual

Charo Altable Vicario

Profesora jubilada, experta en
Coeducacion emocional y sexual,
Terapeuta y escritora.

Mujeres por la salud y la Paz. Mujer de
Negro. Associacio per la Coeducacio de
Valencia.

Suenan todas las alarmas cuando hablamos de
Educacion afectiva y sexual, y mas cuando se tra-
ta de establecer esta educacion en la infancia y
adolescencia. Suenan también otras alarmas por-
que nifios y nifias se estan iniciando en la por-
nografia a los 8 y 9 afios, generalizandose esta
iniciacion a los 14. Los varones son los primeros
en esta iniciacion y los grandes consumidores de
ella: el 87% dicen que la han visto alguna vez
y casi un 30% se consideran un poco adictos o
posiblemente adictos. En ocasiones los videos de
este tipo de pornografia muestran practicas como
“sexo sin preservativo” o presencia de violencia con estran-
gulamiento o golpes, con la consiguiente normalizacién de
estas practicas en los jovenes, que les incita a pedirselas a
su pareja o a acudir a la prostitucion para realizarlas. Este
tipo de pornografia esta detrds del aumento de practicas de
riesgo con un impacto negativo sobre la salud: sexo sin pre-
servativo, con diversas parejas, en grupo y con presencia de
violencia. Un 50% de los jovenes reconoce haber incremen-
tado estas practicas después de consumir pornografia. Esto
es lo que nos cuentan Carmen Orte y Lluis Ballester, investi-
gadores de la UIB

Todos estos datos evidencian un tipo de sexualidad, con
una gran cosificacion de la mujer, mujer sumisa, objeto a
disposicion de cualquier deseo o fantasia masculina, donde
se silencia el deseo femenino y se ensalza la ereccion y po-
tencia agresiva del 6rgano masculino. Toda una muestra de
la sexualidad falocéntrica y patriarcal donde la clave prin-
cipal son las relaciones de dominio-sumisién. Pero esto no
es sexualidad sino sexo, sin relacion ni intimidad, donde la
otra no existe. Y no existe porque la otra, mujer real, se ha
convertido en una mera imagen-cosa, lo cual esta incidiendo
ya, como cuentan varias terapeutas sexuales, en la ausencia
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COMO PREVENIR LA VIOLENCIA
Y DIFUNDIR EL BUEN TRATO

Y EL PLACER

Vernard Ryckere. El festin de los dioses. S. XVI
Las mujeres estan agradando a los dioses de todas las maneras posibles.

de imaginario y de deseo por las mujeres reales, sus parejas,
con lo cual han de recurrir a la pornografia para masturbarse
0 a la prostitucién para cumplir sus fantasfas construidas en
la vision masiva de pornografia. También lo hemos podido
ver en el documental “Placer femenino” de Bérbara Miller.

La socidloga Rosa Cobo en su libro, Pornografia. El placer
del poder?, nos anima a detenernos y a pensar, a hacernos
preguntas y a elaborar un pensamiento critico hacia un sis-
tema que esta creando un nuevo relato patriarcal, con una
gran industria de explotacion sexual que nada tiene que ver
con el placer, la gratificacion, la intimidad y la reciprocidad,
sino con la construccién de fantasias y deseos que solo puede
colmar la industria. Esta es una de las mayores violencias que
se ejercen sobre los cuerpos y la psique de las mujeres. La
pornografia ademas crea y generaliza una mirada masculina
hacia todas las mujeres. Si a esto afiadimos la construccion
social de la ley del agrado, como amor hacia el otro, veremos
los nefastos resultados; las adolescentes y jovenes y también
las mujeres adultas se pueden plegar a los deseos de los
hombres para no perderlos, consintiendo practicas sexuales
que no desean, pero haciéndolo “por amor”, para agradar al
otro. Y también las nifias de 9 afios, que juegan a tener no-
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vio, han aprendido esta ley del agrado, como relata Graciela
Hernandez (2006) en el caso de una nifia de 9 afios que tiene
miedo a que su novio la deje, como dejo a la otra. Y su amiga
le dice que ya sabe lo que tiene que hacer: hacer todo lo que
quiera él, porque a la otra la dejo porque no queria morrearse
con é1.% Necesitan o no educacion afectiva y sexual?

Hoy, las nuevas tecnologias acenttan esta ley del agrado con
propuestas para estar mas atractivas sexualmente y mostrar-
se en las redes segun los gustos de las industrias de moda
y de busqueda de pareja, dirigidas en su gran mayoria por
varones que imponen sus gustos. El atractivo sexual pasa a
constituir una manera de valorarse en una cultura que valora
a las mujeres solo por su fisico, donde la igualdad legislativa
entra en contradiccidn con la gran industria del sexo en la
que las mujeres son consideradas como cuerpos disponibles
para los varones.

En esta cultura de la hipersexualizacion, donde los hombres
aparecen siempre potentes y las mujeres siempre disponibles,
el sexo esta escindido de las emociones y de las relaciones de
escucha y empatia, que nos harian entrar en el desarrollo de
una conciencia mas amplia y que favoreceria las relaciones
de reciprocidad. Es lo que reclama el feminismo; escucha,
empatia y cuidado de si y de la otra persona, cuidando de
su bienestar.*

En cuanto a la educacion de adolescentes y jovenes, en mi
experiencia educativa he podido observar el poder de los re-
clamos patriarcales y neoliberales en la construccion de los
deseos, desde la publicidad sexista e hipersexualizada hasta
los reclamos de las historias adictivas de amor romantico jun-
to a los videos pornograficos, cada vez mas violentos, donde
se muestra que cualquier deseo o fantasia del varon puede
cumplirse porque las mujeres parecen gozar y consentir. Por
ello, las y los adolescentes son el sintoma donde leer la po-
breza y violencia que se da en la construccion de su deseo y
de las relaciones afectivas y sexuales. No podemos abando-
narles a su suerte. Necesitan una educacion afectiva y sexual
de calidad y placentera.
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¢Como hacer esta edu-
cacion afectiva y sexual?

Desde luego desde la Co-
educacion, y especialmente
desde la coeducacion afec-
tivo-sexual, viendo el papel
del patriarcado y la respues-
ta desde el feminismo a esta
violencia. La Coeducacion
tiene claro que mas de la mi-
tad de la poblacién humana
SON mujeres y que se esta
operando una gran violen-
cia sobre ellas, en diferentes
grados segun los paises y los
grupos sociales, una violencia estructural, real y simbolica in-
sertada en el sistema patriarcal desde hace milenios y que
hoy con el neoliberalismo sexual blanquea y da esplendor a
un nuevo patriarcado disfrazado de libertad.

La Coeducacion, como educacion integral, atraviesa todas las
construcciones sociales, afectando a todos los sistemas: edu-
cativo, sanitario, judicial, urbanistico, cultural, econémico, etc.,
poniendo los cuidados en el centro como la mayor preven-
cién de toda violencia. No podemos olvidarnos de ello e invi-
sibilizarlo en la multiplicidad de identidades, ni dejar que nos
nombren otros. Que no me nombre nadie como muijer cis, ya
me nombro yo junto a otras de mi condicion de mujer, donde
he encontrado escucha y desobediencia al género asignado,
donde he aprendido a desidentificarme de lo que se esperaba
de nosotras, las mujeres, de lo que decian que era la sexua-
lidad femenina, el amor o la maternidad, y a construirme y
construirnos cada dia en grupo de autoconciencia y relacion,
aprendiendo a desobedecer los mandatos patriarcales de gé-
nero y a huir de las identidades de género que nos aprisionan.
Por eso me parece fundamental el trabajo en grupo; grupos de
muijeres, grupos de hombres o cualesquiera de otros grupos de
reconocimiento, escucha y reflexion feminista o antipatriarca-
les, donde preguntarnos cdmo nos ha construido esta sociedad
patriarcal y como queremos construirnos.

¢ Qué temas esenciales debe abordar la Coeducacion
afectiva y sexual?

Se trata de:

1. Deconstruir lo dado en una sociedad patriarcal y
neoliberal, criticando la objetualizacién de la mujer, a
través de la moda y la estética corporal misdgina e hi-
persexualizada, que ocasiona grandes ganancias a los
complejos industriales corporales.

2. Deshacer estereotipos e identidades rigidas de

masculinidad y feminidad para aceptar la diversidad de
opciones, de orientaciones sexuales y de tipos de familias.
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3. Deshacer las relaciones violentas de maltrato y

construir el buentrato, en los niveles corporal, emo-
cional, mental, relacional y social, tanto individual como
colectivamente, aprendiendo el autocuidado y cuidado de
otras personas, de los animales y de la naturaleza. . .etc., el
arte de la escucha, de si 'y de otras personas, respetando
nuestros limites, nuestros ritmos y tiempos y los de las de-
mas personas, reconociendo nuestros deseos y poniendo
la voluntad en la busqueda de su satisfaccion, sabiendo
pedir, dar y recibir, aprendiendo a decir Si'y No, sabién-
donos proteger, agradecer, negociar, compartir y colaborar,
abriéndonos a la confianza y al amor.®

Deconstruir las adicciones al amor romantico, la
ley del agrado en las mujeres y la ley de la sexualidad
patriarcal genitalista y falocéntrica, de dominio-sumision,
centrada en la descarga y la satisfaccion del deseo mas-
culino a cualquier precio. Es también prioritario que cada
persona aprenda el amor hacia si misma, cosa que ha
de hacerse no solo individualmente sino en colectivo. Las
mujeres han de aprender a estimarse en grupos de muje-
res, teniendo como referencia a otras mujeres que se han
amado y buscado sus derechos y libertades. Igualmente,
los hombres han de trabajar en grupo con otros hombres
que hayan deconstruido su masculinidad dominante para
que aprendan a expresar sus emociones y a construirse
en relaciones de igualdad, empatia y reciprocidad.®.

. Establecer otro tipo de erotismo, que implica:

El autoconocimiento, como proceso colectivo en grupo
de iguales, que confiere poder a las mujeres y hace que el
placer sea querido y consentido conscientemente, sabien-
do que en cada momento existe el derecho a decir «si» 0
«no», que el otro u otra ha de respetar. También implica
conocer todos nuestros espacios, exteriores e interiores; el
espacio propio, el relacional y el social, porque no basta
con saber cuestiones teoricas o bioldgicas de la sexualidad.
En cuanto a los genitales, el autoconocimiento, por lo que
respecta a las muijeres, implica conocer los érganos in-
ternos, nuestra musculatura vaginal con su capacidad de
atraer, aceptar o rechazar, y externos, vulva y clitoris, para
apoderarnos de nuestra parte reproductiva y placentera y
decidir qué hacer en cada momento.’

Por lo que respecta a los hombres, estos han de trabajarse
en grupo con otros hombres que estén por la igualdad y
que se hayan trabajado sus emociones y su propia sexua-
lidad. Ganaran también en conciencia y autoestima de si,
rompiendo con la competitividad que les impulsa a escon-
der sus miedos y demostrar que son los mejores que..., 0
los primeros por encima de cualquier cosa.

Enseiiar la erética global a través del tacto medi-
tativo y el masaje. El tacto con conciencia es la caricia,
realizada desde la percepcion, atenta a lo que se presenta,
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sin imaginar ni querer cambiar a la otra persona sino acep-
tando su ser, sus limites, su sentir, su apertura o su cierre
en si, aceptando su libertad. Esto se puede hacer con unas
normas precisas donde en cada momento se puede decir Sf
0 NO, o asi NO, etc. Es una practica en la que aprendemos
qué es el consentimiento y el respeto del deseo e intimi-
dad de la otra persona.® S6lo podemos poner limites desde
el autoconocimiento, preguntandonos en nuestro interior
cual es nuestro deseo, lo que queremos y lo que no, respe-
tando nuestros limites, nuestras emociones y las de la otra
persona.

Cultivar el silencio y educa la mirada y la expre-
sion de las emociones, ensefiando a respirar lenta y
profundamente, lo cual mueve todos nuestros drganos y
sentidos, ayudandonos asi a tomar conciencia de lo que
pasa en nuestro interior, para poder expresarlo partiendo
de la propia experiencia.

Es urgente, pues, educar en otras maneras de amar en igual-
dad y libertad. Para ello son necesarias otras narraciones
y otras peliculas e imagenes del amor y del erotismo, en
igualdad, donde los deseos y proyectos de las mujeres no se
supediten a los de los hombres ni a ninguna otra persona,
donde las relaciones no sean de dominio-sumision sino de
buentrato e igualdad.
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Lena Castells Torrens
Trabajadora social y an-
tropologa. Defensora de los
derechos LGTBIQ +

Hay quien piensa que eso de ser leshiana (o de tener rela-
ciones léshicas) es una cuestion privada, como ser bisexual,
0 pansexual, 0 “...... " (poner todo lo que querais excepto
la palabra magica heterosexual). Hay quien piensa que la
orientacion sexoafectiva y del deseo debe ser algo de puer-
tas para adentro, que no se tiene que notar y mucho menos
que airear.

Que dos chicas adolescentes se morreen en el patio del
instituto. Que dos mujeres lleven viviendo juntas enamo-
radas toda su vida y sean sexualmente muy activas. Que
dos hombres paseen cogidos de la mano o que se abracen
carifiosamente en publico. Que dos personas crien juntas a
su criatura sin imponerle marca de género. Por favor, jqué
horror!. ;Cémo va a ser todo eso posible? Eso no puede
ser “normal”. Que sean lo que quieran, que hagan lo que
quieran, pero que no lo vayan proclamando a los cuatro
vientos y menos que no hagan de ello un orgullo. Encima
eso, jmenudo ejemplo dan!.

Si estas situaciones o alguna de ellas te incomodan o las
rechazas solo con imaginarlas, tienes LGTBIfobia cognitiva.
Si sientes que te repugna o te da asco presenciarlo, tienes
LGTBIfobia afectiva. Si ademas de todo esto, tus actitudes
0 sentimientos pasan a ser tus hechos y haces chistes de
mariquitas o marimachos, de bolleras o de travelos o te ries
con quien los cuenta; si insultas, hieres, desprecias, apartas,
agredes, omites o niegas los derechos de las personas con
orientaciones sexuales, identidades de género, expresiones
de género o caracteristicas sexuales que no son la tuya, la
hegemdnica, te informo de que tu LGTBIfobia es de libro.
Aunque no lo sepas. Y la LGTBIfobia la podemos ejercer
todas, en cualquier momento. Porque la LGTBIfobia es un
problema estructural. Es un tipo de violencia enraizada en
el sistema patriarcal que resulta que es cisnormativo y he-
teronormativo (jmenuda sorpresa!). No es que existan a
priori personas Igtbifébicas y personas que no lo son, exis-
ten acciones y omisiones que pueden contribuir a prevenir,
a detectar o a erradicar la LGTBIfobia y otras que sencilla-
mente la perpettan. Y si no hacemos nada, somos neutra-
les, y la neutralidad en este caso y en muchos otros casos,
supone estar del lado del (sistema) opresor.

Puede que lo que hago concretamente en relacion a mis
practicas sexuales sea algo privado (entendido como inti-
mo). Hasta ahi vale. Pero no es privado con quién lo hago,
a quién elijo como compafierx de vida. ¢ Acaso las personas
cisheterosexuales no hablais de ello en cualquier espacio,
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LA REVOLUCION QUE QUEREMOS
consulLtas Libres de

LGTBIfOobIa

con todo el mundo y constantemente? La heterosexualidad
se (nos) presupone, aunque ya os digo yo (y en su dia lo
dejo escrito Adrienne Rich) que el sistema quiere y hace lo
posible para que la heterosexualidad sea obligatoria. Y por
lo que a mi respecta no lo esta consiguiendo. Cada vez so-
mos mas las personas disidentes del género y de la sexuali-
dad que nos hacemos abiertamente visibles y reivindicamos
estar no solamente en los margenes, sino en cualquier sitio,
en todos los sitios, publicos y privados. Y también, como no,
en el sistema sanitario. En las consultas. Publicas y privadas.
En las ginecoldgicas y en las otras. Y estamos en un lado de
la mesa y en el otro. Encima de la camilla y empujandola.
Tomando decisiones y acatandolas. Trabajando en equipo
0 mas solas que la una. Estamos en los quiréfanos, en las
salas de rayos X, en los paritorios, en las salas de espera (a
veces desesperadas, otras esperanzadas). Estamos en las
listas de espera, 0 no estamos por error, por omision, por
falta de voluntad politica o, excepcionalmente, por decision
politica, cuando al fin nos incluyen. Porque la Igtbifobia
institucional también estd ahi, acechandonos, y se mani-
fiesta de muchas y sutiles maneras: porque se desconocen
nuestros derechos, porque hay falta de interés, por falta de
motivacion, por falta de informacion o de sensibilizacion.
Como si las personas LGTBIQ+ fuéramos de otro planeta.
No necesitamos nada mas, ni nada menos, que lo que nos
corresponde como seres humanos, como ciudadanxs de
pleno derecho: poder acceder a las técnicas de reproduc-
cion asistida en igualdad de condiciones, que una pareja de
mujeres podamos filiar a nuestrxs hijxs sin la obligacion de
contraer matrimonio previamente al nacimiento, que poda-
mos ir a las consultas ginecoldgicas sin que se nos presu-
ponga que tenemos relaciones sexuales, las que las tene-
mos, exclusivamente con “varén cisnormativo” mediante.
Es cansino que tengamos que responder a las mismas pre-
guntas de siempre, como una letania: ; Tienes relaciones se-
xuales? si. ;Tomas anticonceptivos? no. ;Quieres quedarte
embarazada? no. ;Usas preservativo? no. ;Llevas puesto
un DIU? no. (Entonces? Aqui es cuando quien te atiende
alza los ojos del papel o quita los ojos de la pantalla y
te mira. Silencio. Ha llegado a un callején sin salida. Algo
no (le) encaja. Le aguantas la mirada. Silencio incomodo. Y
ahora ;qué?.

Cuando llegas a un callejon sin salida es cuando empieza
la revolucion .
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He aqui la revolucion que queremos:

Queremos que los protocolos ginecoldgicos de atencion
nos incluyan, que se revisen las preguntas para que se pue-
dan enunciar sin que se presuponga la heterosexualidad (y
tampoco la cisexualidad).

Queremos que se incorporen, si es necesario, preguntas abier-
tas que sean exploratorias de la situacion, sin estereotipos, que
sean preguntas mas pertinentes en funcion de la multitud de
corporalidades, de identidades, de expresiones y de orientacio-
nes que podemos llegar a encarnar (en nuestra carne) las per-
sonas y que no se limitan solamente a dos géneros exclusivos
y excluyentes 0 a una Unica orientacion sexual.

Queremos que no se restrinja el concepto de relaciones
sexuales meramente a las relaciones coitales, tenemos que
ir dejando la prehistoria que donde estd, esta muy bien.
Queremos que al entrar en una consulta se nos acoja y se
nos permita ser quienes somos sin pensar que somos invisi-
bles o que no encajamos.

Queremos no tener que pensar en si quien nos va a atender
sera amable, o no, si podremos mostrarnos tal cual somos,
0 no.

Hay que incorporar toda esta diversidad en los protocolos. Y
no basta con redactarlos, hay que darlos a conocer, hay que
capacitar a las personas profesionales que nos atienden y
hay que velar para que nuestros derechos se respeten.

Queremos que cuando algunx de nosotrxs entra en una
consulta ginecolégica y es leidx como hombre cis no pen-
séis que es un acompafante o que se ha equivocado de
consulta, puede que sea un hombre trans que necesita una
revision del estado de sus ovarios, o que solicite informa-
cion sobre como congelar sus células reproductivas.

Queremos que cuan-
do algunx de noso—
trxs entra en una con-
sulta y es leidx como
mujer cis y le hagais
una exploracion no
dejéis de atenderle
porque  descubrais
que se haya hecho
una vaginoplastia, y
resulta que no es una
mujer cis, que es una mujer trans. Y amablemente le decis
que no le podéis atender porque no entendéis de este tipo
de vulvas y vaginas. Pues esto se soluciona facilmente si
hay voluntad. Si queréis saber mas, llamad a Rosa Almirall
y a su equipo del Servei Transit en Barcelona, un servicio de
la sanidad publica pionero en el mundo. Leed, descubrid,
investigad, contrastad y atended a cada persona por lo que
es (Unica) y por lo que necesita (una atencién individualiza-
da y empatica). Ni mas ni menos.

Profesionales de las consultas. Ginecoldgicas o no. Publicas
0 no. Necesitamos vuestra escucha activa para convertir los
callejones sin salida en plazas abiertas donde seqguir cons-
truyendo juntxs la resistencia al cisheteropatriarcado y dén-
de tengan cabida y sean reconocidas las personas cis y las
personas trans, binarias y no binaries, sean heterosexuales
0 no lo sean, tengan caracteristicas intersexuales o no las
tengan. Todas las corporalidades son diversas e igualmente
validas.

Os necesitamos. Diré mas: nos necesitamos mutuamente y
NO pararemos hasta que lleguemos a conseguir unas con-
sultas totalmente libres de Igtbifobia.

EL ASESINATO DE SAMUEL

Hay una ley que castiga el crimen. Otra
ley, le afiade un agravante si ademas se
trata de un crimen homafobo. Los delitos
de odio castigan las discriminaciones,
sea por género, por raza, por religion,
por extranjeria, por pobreza. Se mata al
diferente.

Ala hora de escribir este texto, no sé qué
calificacion juridica tendra el asesinato de
Samuel, el chico asesinado en Corufa, en
un espacio publico, con gente alrededor.
Aunque Samuel ya no podra seguir con su
vida, nosotras si podemos sequir diciendo
a sus asesinos que su odio acaba en ellos.
Identidades precarias que necesitan la
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identidad de grupo para sustentarse,
como en este caso, en donde el chico
que inicio los golpes contra Samuel, fue
en busca de sus congéneres y juntos, en
masa, remataron el crimen.

Odiar no es delito. Tampoco desear matar
a alguien. Llevarlo al acto sf.

Podemos matar y matamos. La violencia
humana es estructural, por eso las socie-
dades nos dotamos de leyes contra ello.
Afortunadamente la conciencia colectiva
social ha cambiado y excepto algunos
partidos neofascistas que lo impulsan,
rechaza este odio y estos crimenes de
manera contundente.

Cuando a Samuel le estaban pegando,
otro chico diferente, un senegalés, negro,
intent6 ayudar.

Homosexuales, bisexuales, lesbianas, ne-

gros... sufren el odio del diferente de
parte de un prototipo de hombre blanco,
hetero y machista.

Aqui ya son minoria.

Olga Fernandez Quiroga
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Nawal Al Saadawi nacié en 1932 y murié con 89 este afio
2021. Una larga vida que ella aproveché hasta el milimetro.
Nawal significa “regalo”, y conocerla fue uno de los regalos
que me ha hecho la vida. Fue hace afios, en Palma, y antes de
su conferencia publica, hubo un encuentro con feministas en
el IBD (Institut Balear de la Dona) que fue puro goce —la foto
es de ese momento—. Nawal era ya mayor, su pelo era blanco
inmaculado, pero sequia, a sus 80 afios, llena de vida; se refa
con la cara, pero, sobre todo, con los 0jos mas expresivos que
he visto nunca. Pensé que tenia en frente a una especie de
duende, aunque tal vez fuera solo una nifia traviesa la que
habitaba en el cuerpo de esa anciana.

Pero al entrar a la conferencia, me quedé pasmada. En la
mesa estaban ella y el que presentd como su marido. Pensé
“vaya, es de las mujeres que no pueden ir ni a la esquina sin
Su pareja” pero me tragué mis prejuicios porque lo primero
que hizo fue explicar por qué estaba él alli. Y es que, en 2001,
los fundamentalistas de su pais la acusaron de apostasia,
por decir que la peregrinacién anual a la Meca le parecia un
“vestigio del paganismo”. Fue una excusa, la verdad es que
le tenian muchas ganas desde hacia afios. Le lanzaron una
Fatua, que incluia que su marido la repudiara. Sherif Hetata
no lo hizo, por supuesto, asi que Nawal cada vez que podia,
dejaba bien patente y muy visible que no era una muijer
repudiada; cada vez que su marido se sentaba a su lado en
un estrado, estaban haciendo un acto de rebeldia. Entré en
su pagina web en cuanto llequé a casa. Lo primero que vi es
una frase enmarcada:” Dedicada a las mujeres y hombres
que eligieron pagar el precio por ser libres en vez de sequir
pagando el precio de la esclavitud”. Ella pagd gustosamente
ese precio, y fue elevado.

No penséis que hasta el 2001 tuvo una vida facil, para nada.
Nawal era psiquiatra de formacion (se gradué en medicina en
1955), escritora de profesion y feminista por conviccidn; Sobre
todo escribié sobre las mujeres musulmanas, principalmente
sobre “el concepto del honor como forma de represion de la
muijer, que es lo que justifica practicas como la ablacion y la
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obituario
Nawal AL saadawl

rigurosidad con que se sanciona el adulterio de las mujeres
y la permisividad hacia el de los hombres”. No escribe “de
oidas”, porque lo sufri6 en sus propias carnes, fue victima de
la mutilacion genital femenina a los 6 afios.

Ahora hay bastantes musulmanas feministas, pero ella fue la
primera mundialmente famosa, la que alland el camino a las
demas. Nunca, como otras muchas musulmanas, pierde de
vista que ninguna tesis sera aceptada en sus sociedades si no
tiene en cuenta el Islam, por eso siempre presenta referencias
al Coran. Esto fue lo que nos dijo.

No ha parado de escribir: “La cara desnuda de la mujer
arabe”, “Memorias de la carcel de mujeres”, y uno que me
hizo ser abolicionista “Muijer en punto cero”. Todos ellos con
una radicalidad sorprendente y que cayeron en su pais como
bombas. La echaron de su puesto de Directora de Sanidad
Publica tras la publicacién de “Mujer y Sexo”, también Ia
echaron del Colegio de Médicos de Egipto, a pesar de su
reconocimiento internacional pues fue consejera de las
Naciones Unidas para el Programa sobre la Mujer en Africa
y Oriente Medio. En 1981, la metieron presa junto con otros
intelectuales. Alli escribio su novela mas destacada “La caida
del Iman”, en la que denunciaba como los hombres utilizan
la religion, la politica y la moral para controlar a las mujeres.
Hoy en dia sigue prohibida en Egipto, creo. Tras ser puesta
en libertad fundo la Asociacion Solidaria de Mujeres Arabes
organizacion internacional consagrada a “quitar el velo de
las mentes”. En los 90 tuvo que exiliarse por las amenazas de
muerte continuas y vivio en Estados Unidos donde impartio
clases en universidades sobre “Creatividad y Rebeldia”.
Regresd a Egipto en 2011 con la revolucién ciudadana que
derrocd a Mubarak y participé en las protestas de la plaza
Tahrir, como una mas.

En una entrevista, a la pregunta sobre como habia salido
tan rebelde, dijo: “tuve una abuela revolucionaria, campesina
y pobre que estuvo muy contenta de que se le muriera el
marido”. La abuela le habia dicho “Dios no es un libro. Dios
es justicia, libertad y amor. Todo texto sagrado es una cércel”.

Se supone que estas lineas sirven de Obituario, pero Nawal
vivira mientras la recordemos, con su sonrisa picara y sus 0jos
vivaces. Ha sido un regalo para las mujeres de todo el mundo.
Nawal vive.

Nina Parron Mate
Antropologa, integrante de ADIBs-Dona Sana
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Pilar Parra Barachina
Bidloga
Terapeuta nutricional

La dieta vegana se define como un sistema de alimentacion en
la cual no se ingiere productos animales o de origen animal.
Comentemos este tipo de dieta desde un punto de vista nu-
tricional y considerando sus efectos sobre la salud, sin entrar
por tanto en planteamientos éticos o morales en relacién a los
animales y nuestro uso o abuso sobre ellos.

Y, como todo modelo de alimentacién que escojamos, tiene
ventajas e inconvenientes, que vamos a comentar aqui. Inten-
tando en todo momento cefiirnos a estudios cientificos.

Es I6gico pensar que si no ingerimos productos animales como
carnes, pescado, huevos, lacteos, etc., vamos a consumir mas
cantidad de productos vegetales como verduras, frutas, legum-
bres, cereales, semillas, frutos secos, etc.

Es esencial para nuestra salud alimentarse con vegetales y son
numerosos los estudios que se han realizado en relacion a die-
tas veganas, o sea, exclusivamente vegetales. El méas famoso,
el Estudio de China, del doctor T. Colin Campbell, publicado en
su libro de 2004; o por citar otro muy popular: “El secreto de
las Zonas Azules” de Dan Buettner, en el 2016.

Pero es importante diferenciar el tipo de estudio al comparar
una dieta con otra, pues la mayoria son estudios observacio-
nales que llevan implicitos muchos sesgos en comparacion a
los estudios intervencionistas. Y esto conlleva que sacar con-
clusiones sea mucho mas complicado. Por ejemplo, en los pai-
ses occidentales, el alto consumo de carne roja a menudo se
relaciona con comportamientos poco saludables, mientras que
las personas que comen mas frutas y vegetales tienen mas
probabilidades de realizar otros comportamientos saludables
como la actividad al aire libre, menos consumo de alcohol, etc.
El proceso mas comln al cambiar de una dieta omnivora a
una vegana es que, por diversos motivos, se dejan de consumir
productos animales, sin considerar si este cambio nutricional
es saludable y puede producir carencias nutricionales.

De forma similar en que a un paciente que “come de todo” se
le aconseja que no base su dieta en carbohidratos de digestion
rapida, que tome grasas sanas en lugar de saturadas, que no
se exceda con el consumo de carne, etc., con el paciente con
dieta vegana también tenemos que considerar los excesos o
carencias.

Para un consumo alto de vegetales hay que tener muy en
cuenta la contaminacién con plaguicidas de los vegetales.
Segun los datos del 2019 de la Agencia Espafiola de Segu-
ridad Alimentaria (AESAN), el 44.4% de las frutas y verduras
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ventaja e Inconvenientes
de La pleta vedgana

los contienen, las fresas son las mas contaminados, con 37
diferentes, de los que 25 son disruptores endocrinos. El 34%
de todos los alimentos contienen algun residuo. En el informe
de Ecologistas en Accién, “Directo a tus hormonas”, nos re-
cuerdan que no hay estudios de seguridad de la interaccion
entre estos productos y, que aln en el caso de que cumplan
los limites legales, tenemos que considerar el efecto suma del
contenido en todos los alimentos que consumimos al cabo del
dia. Desconocemos sus efectos a corto o largo plazo. Espafia
siguio siendo lider en ventas de plagicidas en ese afio, y el
62% de ellos no esta siendo analizado por la Administracion.
PAN Europe (Red de accién de plaguicidas de Europa) ha ela-
borado una lista con los contenidos en frutas y verduras, para
los interesados.

Otra consideracion, en dietas altas en productos vegetales, es
el tema de las lectinas. Son proteinas que se enlazan a los
carbohidratos y son muy comunes en el reino vegetal, forman
parte del mecanismo de autodefensa de las plantas, contra
enemigos como hongos e insectos.

El doctor Steven Gundry investigd la accién sobre el organismo
de las lectinas, podemos ampliar informacion en su libro “The
Plan paradox: The hidden dangers in Healthy foods that cause
disease and weight gain”.

Se encuentran en mayores cantidades en el trigo y otras gra-
mineas y legumbres como soja, lentejas y judias negras y rojas,
cacahuetes y solanaceas como berenjenas, patatas, tomates y
pimientos.

Actian como antinutrientes porque se unen a receptores de la
mucosa intestinal interfiriendo en la asimilacion de nutrientes
y en el equilibrio de la flora intestinal. La mayoria son proinfla-

25



matorias y crean productos finales de glicacion avanzada, son
inmunotoxicas, neurotoxicas y citotoxicas. Algunas promueven
la intolerancia a la leptina.

Las personas que deberian prestar atencién a los alimentos
con leptinas son las que sufren enfermedades inflamatorias o
autoinmunes.

La forma de disminuir la cantidad de leptinas en los alimentos
es remojar 12 horas como minimo las lequmbres y cocinar los
alimentos a alta temperatura, con la olla a presion preferente-
mente, como minimo 15 minutos. Este procedimiento desna-
turaliza gran parte de las leptinas.

Hay que tener presente los problemas nutricionales que nos
pueden acarrear un consumo exclusivo de vegetales, como las
carencias de vitaminas A, D, E, B2, B6, B12, folato, &cidos ome-
ga 3, hierro, cinc y colina, y la proporcién inadecuada de pro-
teinas en la dieta. Estas vitaminas y minerales se encuentran
mas abundantes o en forma mas asimilable en los alimentos
de origen animal.

Acidos Omega 3

Estos acidos grasos son esenciales en nuestra alimentacion, o
sea, que el organismo no los puede fabricar, los obtenemos a
través de la dieta. Los alimentos mas ricos en acido eicosapen-
tanoico (EPA) y acido docosahexanoico (DHA) son el pescado
azul que no sea de piscifactoria y el pequefio crustaceo llama-
do krill.

También los encontramos en productos vegetales como algas,
semillas de lino, de chia, calabaza, frutos secos como las nue-
ces y legumbres como la soja. Es importante tener en cuenta
que en estos alimentos este tipo de acido graso se encuentra
en una forma quimica diferente, 4cido alfa linolenico (ALA), no
asimilable por el humano. Tenemos que hacer una transfor-
macion quimica para convertirlo, la enzima que tenemos para
hacer esta reaccion quimica es muy poco eficiente, hasta el
punto que solo convierte alrededor del 1% de los omega 3 de
origen vegetal que consumimos. Por lo que las personas con
restricciones dietéticas como vegetarianos y veganos estrictos
tendrian una concentracién mucho menor de acidos grasos
esenciales.

En un estudio de la dra. U.S. Schwab, de 2006, con una dieta
enriquecida con ALA durante 14 dias, solo subieron los niveles
de ALA plasmatico, apenas los de DHA'y EPA.

Lo que hacen los animales acudticos de una forma mucho mas
eficaz que nosotros es comer algas y convertir ese omega 3 en
la forma quimica que nosotros podemos asimilar cuando nos
alimentamos de ellos. Y acumulan ese omega 3 transformado
en su tejido adiposo, esa es la razon por la que el pescado azul
tiene mas cantidad que el blanco, ya que tiene mas proporcion
de grasa. El krill acumula omega 3 en una forma quimica atn
mas asimilable que el pescado azul y ademas lo acompafia con
un carotenoide que se llama astaxantina, para evitar que se
oxide, un antioxidante muy beneficioso para nosotros.

Asi que en una dieta vegana, sin consumir suplementos de
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aceite de pescado o de krill es muy dificil conseguir la cantidad
necesaria. Hay que afiadir que es importante mantener en el
organismo la proporcién adecuada de omega 3 en relacion a
los omega 6, otra clase de 4cido graso que se encuentra en
exceso en las dietas actuales, es proinflamatorio, se encuentra
en las carnes, aceite de semillas como girasol, cereales como el
maiz, legumbres como la soja y frutos secos y semillas.

Se teoriza sobre la posibilidad de que los omega 3, en concre-
to el DHA, que es el acido graso en mayor proporcién en las
membranas de las neuronas de nuestro cerebro, fuera una de
las llaves que permitid la evolucién al cerebro humano, ya que
nuestros ancestros africanos que evolucionaron a hominidos
tenian un consumo alto al alimentarse de la pesca en la zona
de los Grandes Lagos donde vivian.

Vitamina D

Algo similar ocurre con la necesaria vitamina D, es mas asi-
milable la forma quimica que se encuentra en los productos
de origen animal, como los lacteos no desnatados, huevos y
pescados grasos.

La fuente mas importante de vitamina D es el sol, pero si no
se expone medio cuerpo cada dia media hora, sin protector
solar, 0 si se tiene mas de 50 afos, sera casi imprescindible
tomar un suplemento para alcanzar los niveles recomendados
para la asimilacion del calcio, regulacion del sistema inmune,
proteccion contra la diabetes, la depresion, etc.

Colina

Considerada una forma de vitamina B, es bastante comdn sus
bajos niveles en la poblacion ain con dieta omnivora. Las in-
vestigaciones demuestran que consumir huevos es una de las
mejores formas de mejorar sus niveles.

La colina es muy importante para la prevencion y tratamiento
del higado graso no alcohdlico.

Hierro

Un mineral muy importante para la energia fisica y mental, y
el sistema inmune y, a menudo, deficitario en mujeres en edad
fertil.

Ya es sabido por la mayoria que el hierro contenido en la carne
roja o mariscos esté en forme hemo, mucho mas bioasimilable
que el de vegetales como legumbres, espinacas, algas, etc.

El hierro de origen vegetal lo podemos convertir en una for-
ma quimica mejor al acompafiarlo siempre con alimentos que
contengan vitamina C como fresas, citricos, frutas tropicales,
tomate y pimiento crudo. O, en su defecto con un suplemento
de vitamina C, y no consumir a la vez café o té, pues sus tani-
nos disminuyen la absorcion del hierro.

Como resumen de todo lo comentado, creo que una dieta ve-
gana para ser saludable tiene que ser ecolégica, lo mas variada
posible y, ademas, estar complementada con los correspon-
dientes suplementos nutricionales.
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ATENCION SANITARIA EN MENOPAUSIA
Y CLIMATERIO. Recodlda de Informacion
y Testimonlos en eL EsStado espanol.

Carolina Ackermann

Fundadora de la Asociacion
de Cultura Menstrual
La Vida en Rojo.

Con motivo del Dia Internacional de Accién por la Salud de
las Mujeres, el dia 28, las asociaciones La Vida en Rojo y
Femlgual, publicamos un estudio para ofrecer informacién
cualitativa y cuantitativa relacionada con detectar cémo vi-
ven las mujeres con residencia en el Estado espafiol, la aten-
Cién sanitaria antes, durante y después de la llegada de su
menopausia.

El estudio ha sido por una parte un cuestionario para recoger
informacion y testimonios y, por otra, un documento divul-
gativo. Gracias a que hemos incorporado la definicion de cli-
materio dentro del cuestionario, muchas mujeres han podido
saber su significado. También hemos ofrecido un texto sobre
los derechos de las usuarias de la sanidad, y hemos dado a
conocer la posibilidad de pedir consulta con la matrona, pro-
fesional de la salud que no solemos tener presente a la hora
de buscar informacion, asesoramiento y seguimiento.

En cuanto a la muestra, ha estado compuesta por 320 infor-
mantes, todas mujeres con edades comprendidas mayorita-
riamente entre los 40 y 60 afios.

EL ESTUDIO

Hicimos 22 preguntas sobre la situacion personal como la
edad, Comunidad Auténoma de residencia o si ya han teni-
do la menopausia de manera espontanea, precoz, artificial o
tardia, o no la han tenido. El resto de preguntas fueron rela-
cionadas con la informacion recibida sobre la menopausia y
climaterio. Las preguntas mas extensas consistieron en saber
si ya habian estado en consulta médica por algin asunto
relacionado con su climaterio y cémo habian sido tratadas y
orientadas al respecto. También nos interesd poder recoger
testimonios reales sobre la atencion sanitaria recibida y perci-
bida y finalmente ofrecimos un espacio para que las mujeres
nos expresaran si querian solicitar alguna peticion concreta
en relacion a la atencion, los recursos y/o el personal de la
salud, que consideraran deberian ser proporcionados por la

MYS 50

Seguridad Social.
Tras haber cum-
plido  nuestro
primer  objetivo
de recoger una
muestra considerable y sacar conclusiones relevantes de ella,
el siguiente objetivo es el de crear un documento editado en
papel y descargable en PDF para que las mujeres se sientan
acompafiadas y puedan defender sus derechos ante la Sani-
dad Publica si fuera el caso de necesitarlo.

DEFINIENDO CONCEPTOS

El término menopausia se refiere especificamente al momen-
to en que cesa la menstruacion a la edad aproximada de 50
afios (dos afos antes o dos después). Por su parte, el término
climaterio hace referencia a una etapa que oscila entre 5y 15
afios y que comprende al periodo anterior (perimenopausia)
y posterior (postmenopausia) a la aparicién de la menopau-
sia. Se caracteriza por una serie de signos y sintomas debi-
dos fundamentalmente al reajuste de las hormonas sexuales
del ciclo menstrual. Es una etapa de transicion en la vida de
toda mujer caracterizada por cambios fisicos, psicoldgicos y
sociales.

Ante la pregunta ¢Algin/alguna profesional de la Sa-
nidad Publica te explico la definicion de climaterio?
El 85,9%, es decir, 275 mujeres manifestaron no haber
recibido informacién por parte de los profesionales de la sa-
lud sobre la palabra y definicion de climaterio a pesar de
haberse visitado en consulta por algin aspecto de salud re-
lacionado con la etapa del climaterio. Esto refleja, por una
parte, que en gran medida la Sanidad Publica no tiene una
practica orientada a la prevencién y promocién de la salud,
en la que se contemplaria la informacion, la orientacién y
el apoyo sobre cémo enfrentar los cambios que se suceden
durante el climaterio, sino una concepcion medicalizada mas
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orientada al tratamiento y curacion de sintomas aislados y
concretos entendidos como “problemas” y que contribuye a
patologizar este proceso natural de la muijer.

DE DONDE OBTENEMOS INFORMACION SOBRE ESTA
ETAPA

Sobre cuales son las fuentes de informacion de las que
han obtenido conocimientos sobre la menopausia y
climaterio, esimportante resaltar que las mas sefialadas se
remiten al espacio privado (amigas, familias, internet, libros)
lo que puede tener relacion con que todo aquello que tiene
que ver con la menstruacion, (su llegada, su ausencia, su ges-
tion, etc), para la generacion de mujeres que se encuentra en
este momento en la etapa de climaterio, son temas tabues
sobre los que no se habla de forma abierta y que se mantie-
nen en el espacio intimo.

En la pregunta cerrada de ¢ Sabias que la matrona es una
acompanante cercana durante el climaterio? Un 80%
no lo sabe, o ni siquiera se lo habia planteado.

LA ATENCION SANITARIA

Ante la pregunta de mdltiple opcién “Cuando has consul-
tado sobre tus sintomas con profesionales de la sa-
lud, te han recomendado...” La opcion mas marcada es
la aceptacion de los sintomas, y a un porcentaje considerable
se le ha dicho que tome terapia hormonal sustitutiva (THS).
A muy pocas se les hizo derivacion a otros profesionales, lo
que nos muestra que la atencion que se esta proporcionando
dista mucho de ser multidisciplinar e integral, y que el acom-
pafiamiento es nulo.

“€l Ginecologo me dijo que me aguantara
que era lo que tocaba a mi edad”

A la pregunta ¢Existen en los centros de salud de tu
Comunidad auténoma programas de educacion para
la salud especificos para la menopausia y climaterio?
la respuesta mayoritaria fue la de “nolo sé”. De esta pregun-
ta y el resultado de las respuestas se desprende que, o bien
estos servicios no existen en algunas comunidades auténo-
mas, 0 si existen, hay desconocimiento de su existencia por
parte de la mayoria de las mujeres encuestadas, lo que po-
dria deberse a una falta de difusién de los mismos, y/o a una
falta de referencia a ellos por el resto del personal de salud.

¢QUE QUEREMOS LAS MUJERES CLIMATERICAS?

Casi el 90% de mujeres expresaron su deseo de tener
informacion completa y detallada sobre el proceso
del climaterio. Esto se ve reflejado en el resultado de la
pregunta ¢ Te gustaria tener mas informacion sobre el
climaterio? No cabe duda de que queremos llegar a esta
etapa de nuestras vidas con informacion.
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Recogemos ante la pregunta ¢ Qué importancia le han pro-
porcionado a tus dudas y necesidades? que las mujeres
no reciben las respuestas a las dudas y necesidades que tienen
de la manera en que a ellas les gustaria. Casi la mitad de las
informantes considera que la importancia que se les ha dado
ha sido nula o muy poca, y la mayoria se siente no escuchada,
poco acompafiada, desinformada, o que se han minimizado
sus sintomas como reflejan las opciones mas sefialadas en la
pregunta “;Como te han hecho sentir al manifestar tu nece-
sidad de obtener informacién y/o atencion de tu salud hormo-
nal, fisica, psicoldgica, sexual o reproductiva?”

“Me sentipoco escuchada.
Todo lo achaca a los nervios”

PETICIONES CONCRETAS

Abrimos el espacio para que nuestras informantes pudieran
expresar aquellas demandas concretas que pedirian en la
atencion sanitaria. Las respuestas las hemos agrupado en
siete bloques: 1. Informacion integral 2. Buen trato 3. Grupos
de apoyo 4. Equipo multidisciplinar 5. Formacion actualizada
en climaterio 6. Revision y seguimiento 7. Suplementos cu-
biertos por la SS.

“La informacion es la llave de la autonomia
personal para la salud y el bienestar”

CONCLUSIONES

Las mujeres queremos poder tener facil acceso a una unidad
multidisciplinar de climaterio ofrecida por la Seguridad
Social. Material divulgativo sobre diversos aspectos del auto-
cuidado en esta etapa como la nutricion, el movimiento, la
salud del suelo pélvico, la sexualidad y la gestion del estrés,
entre otros. También seria beneficioso que se ofrecieran es-
pacios donde poder compartir las vivencias y anécdotas con
otras mujeres.

La menopausia y climaterio debe ser una etapa mas de la
vida de toda mujer autopercibida, socialmente reconocida y
sanitariamente acompafiada, como un proceso hacia la ma-
durez positiva y gozosa.

Equipo del estudio “Atencién sanitaria en menopausia y
climaterio”

Coordinadora: Carolina Ackermann (asociacionculturamens-
trual@gmail.com)

Promotora y responsable: Marisela Romero (associacio.fe-
migual@gmail.com)

Revision: Ma. Victoria Lopez Benito y Ana Luisa Meza
Disefo: SlashDEV Ediciones

El estudio completo se encuentra en la pagina web: www.
lavidaenrojo.org / apartado: Investigacion.
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CON EL DERECHO AL ABORTO

Consuelo Catala Pérez
Enfermera

Comité de personas
expertas reforma IVE.

La Ley Orgénica 2/2010 fue aprobada hace 11 afios y la
despenalizacion parcial de la Interrupcién Voluntaria del
Embarazo (IVE) hace 35 afios. Durante este largo tiempo la
prestacion de la IVE ha estado garantizada, mediante deri-
vacion de la sanidad publica, por las clinicas acreditadas.
La aprobacion de la LO 2/2010 significo un antes y un des-
pués en relacion a derechos, garantias y obligaciones de la
sanidad publica. Ademas de contemplar la interrupcion del
embarazo a peticion de la mujer, introdujo esta prestacion
en la Cartera de Servicios del SNS.

El Ministerio ha hecho amago de reformar el Real Decreto
831/2010, de garantia de la calidad asistencial de la pres-
tacion de la IVE, solo en relacién al método farmacoldgico,
siendo retirado de Consulta Publica Previa, tras el revuelo
suscitado.

El método farmacoldgico es una realidad. El método Kar-
man, por aspiracion, también.

No voy a rebatir un NO-texto, pero si remarcar aspectos
fundamentales en cualquier modificacion, en relacion a la
calidad asistencial de la IVE.

Incuestionable, garantizar la libre eleccion de la mujer en
relacion a la decision de la IVE, incluido el método del mis-
mo. Una decisién en donde la informacién y gratuidad, sea
cual sea el método, asi como los dispositivos de atencion,
deben estar garantizados.

En Espafia en el afio 2019 se realizaron extra-hospitalaria-
mente el 87% de las IVES, el 91 % en la privada. De menos
de 8 semanas, el 71%. EI aumento ha sido paulatino, en-
tendiéndose que las mujeres cada vez acuden antes.

En el uso de la Mifepristona ha habido una ligera disminu-
cion, el 17%, en el afio 2019, frente al 18% en 2018. Nada
que ver con algunas CCAA, el 50% frente al 47% en el afio
2019y 2018 respectivamente, en la Comunidad Valenciana
(sin estar en marcha ningln protocolo en la publica). Todo
ello en un marco donde no se ha realizado ninguna cam-
pafia de prevencion ni hay Estrategia de Salud Sexual y
Reproductiva, en vigor.

En relacién a la prestacion de la IVE no ha habido ningu-
na voluntad politica para su implantacién, salvo honrosas
excepciones. Podria concluir que se estan incumpliendo de
manera sistematica desde el art. 12 al 23.

Curioso que desde el Ministerio se sefiale como necesario
y oportuno “disminuir costes” (Adicional Segunda), antes
que plantear la mejora sustancial de la prestacion. En es-
pecial en relacion a los grandes abortos. Embarazos desea-
dos que, por razones de diagnosticos tardios etc., deben
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no se juedga

ser interrumpidos. Con lo
que significa de dolor y
duelo para las mujeres vy,
donde la sanidad publica
se inhibe de realizarlos
cuando cuentan con los
mejores medios e insta-
laciones y ¢ personal?
Estaria bien que el Minis-
terio considerara necesa-
rio y oportuno promover
reuniones y/o consultas con todos los sectores implicados
incluyendo usuarias, para conocer el “estado de la cues-
tion”.

Asimismo, en aras de la transparencia, el Ministerio deberia
hacer publico el Estudio que fue aprobado por unanimidad
por el Consejo Interterritorial. Y, por su importancia para el
futuro de la prestacion, explicara la conclusion del mismo:
“la obligacion que los centros publicos hospitalarios aten-
dieran esta demanda y que se crearan unidades especificas
para las IVEs, resultaria complejo y dificil de aceptar por el
personal y responsables sanitarios”.

En el afio 1980 participé, en nombre del Colectivo de Salud
Acuario, en una Conferencia en Madrid, junto a Adelle Fac-
cio, diputada por el Partido Radical Italiano y considerada
impulsora de la legalizacion del aborto en Italia (1978). Fi-
nalizé diciendo: “las mujeres podran abortar con una pasti-
Ila, y yo viviré para verlo”. Francia aprobd el uso de la RU-
486 el 23 de septiembre de 1988 y nos enviamos sendas
felicitaciones. Fallecio en febrero de 2007.

En abril de 1997, el laboratorio que comercializaba la RU-
486 cedié gratuitamente todos los derechos al Dr. Sakzi
que montd una sociedad sin animo de lucro. El Dr. Car-
bonell y yo montamos un laboratorio, SAFEDIFARM, para
presionar su autorizacion por el Ministerio y garantizar su
distribucion. En julio de 1997 presentamos en Paris nues-
tras credenciales. No fuimos los elegidos. Espafia autorizo
la RU-486, solo para distribucion hospitalaria, el 7 de fe-
brero de 2000.

Los avances cientificos no pueden ser excusa para evitar el
cumplimiento de las obligaciones legales que los poderes
publicos tienen de garantizar los derechos sexuales y re-
productivos, sino mas bien al contrario, deben servir para
mejorar cualitativamente el acceso a la prestacion de esos
derechos, en concreto de la IVE, desde la libertad, la sequ-
ridad y sobretodo el bienestar de las mujeres.
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Olga Fernandez Quiroga
Psicdloga clinica

Vivir en una sociedad patriarcal desde hace milenios, quiere decir
que las relaciones entre la humanidad se producen dentro de
este patron y por lo tanto afectan todos los ambitos de la vida,
incluida la muerte. La afectacion es perjudicial y muy a menudo,
mortal para las mujeres.

Utilizamos el concepto, “brecha de género”, con estas definicio-
nes en la Real Academia Espafiola (RAE)'. Intenta explicar cémo
es esa afectacion en un determinado ambito, asi que podemos
analizar desde el 10% del impuesto del IVA para las compresas
y tampones, en vez del 4% hasta el tema que quiero tratar hoy:
las jubilaciones, el acceso a las pensiones publicas y como afecta
a las muijeres.

Estamos en un momento de recorte/privatizacion de las ya dis-
minuidas pensiones publicas, introduciendo el sagrado “factor
mercado”, 0 sea su mercantilizacion.

¢Elresultado? Las personas, cuando se jubilen, cobraran menos
y podran vivir peor en una época de la vida, la vejez, en la que
necesitan vivir lo mejor posible, porque ya vamos viviendo con
algunos remiendos.

Las mujeres muchisimo peor. O con pensiones contributivas de
miseria, o bien, a la hora de jubilarse, su condicién de muijer im-
pide alcanzar los afios de cotizacion para acceder a una pension.
Y si, nos pasa esto por ser mujeres: hemos tenido que pedir exce-
dencias, que no cotizan, para cuidar de los hijos, de progenitores
y familiares, realizar jornadas reducidas, tenemos periodos sin
cotizacion que rebajan el importe de la pensién final...malas
situaciones a la hora de contar los afios de cotizacion.

Quiero que este escrito sea de propuestas concretas, con la
caracteristica de que se pueden legislar e implementar ahora
mismo, si la voluntad politica lo decide. No son ninguna pana-
cea ni solucionan el problema, pero sirven para mejorar un poco.
Algunas deberian estar funcionando ya. También es una manera
de reconocer, reducir y redistribuir el trabajo de los cuidados no
renumerados. La sociedad se lo debe a las mujeres.

No son propuestas nuevas. Una, ya cuenta con sentencias firmes
y el acuerdo de todos los grupos politicos, pero aun asi, se va
dilatando en el tiempo y van perjudicando a muchas mujeres que
ya no podran aprovecharlas.

En las recomendaciones de la XIV Comision del Pacto de Tole-
do,? para modificar el sistema de pensiones publicas, sélo hay
una mencion a las mujeres y es para referirse a ellas como cui-
dadoras® y de manera genérica, o0 sea, nada Esos cuidados que
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COMO DISMINUIR

LA BRECHA DE GENERO
en Las pensiones
publicas

-
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asumen las mujeres sin cobrar, para que la sociedad funcione,

son muy desproporcionados y cuando llega la edad de jubilarse
el impacto es brutal y desolador.

Vamos con las propuestas, ordenadas por su facilidad de imple-
mentacion.

1. POR EL SERVICIO SOCIAL OBLIGATORIO

PROPUESTA: Que el tiempo empleado POR LAS MUJERES, en
realizar el servicio social OBLIGATORIO sea considerado como
tiempo computable en la vida laboral, tal cual ocurre con el
servicio militar de los hombres. UN ANO. Que se aplique por
defecto.

Es la propuesta mas facil de aplicar. Hay sentencias judiciales
y casi TODOS los grupos politicos la apoyan (aunque con mati-
zaciones importantes), asi que no deberia haber motivo alguno
por el que el actual gobierno de coalicion PSOE/PODEMOS, lo
retrase un minuto mas.

Esta historia viene del afio 2011 con la Ley 27/2011 de 1 de
agosto del Gobierno socialista del Presidente Zapatero que con-
templaba el computo del periodo de servicio militar como coti-
zado a efectos del célculo de la pension de jubilacion. La Sequri-
dad Social reconoce el cdmputo de como maximo 1 afio en el
caso de las jubilaciones anticipadas para el cumplimiento de la
denominada “carencia especial” de estas modalidades de jubi-
lacion (30, 33 0 35 afios segun la ley y modalidad de jubilacion).
Sirve para que, si por ejemplo, nos falta un afio para alcanzar el
periodo reglamentario para poder jubilarse, este afio se puede
afadir con el servicio militar.

¢Por qué no para las mujeres, que también realizaban su servicio
social obligatorio?

Hay dos sentencias: Una del Tribunal Superior de Justicia de
Extremadura, en septiembre de 2014, equiparandolo a la mili
masculina y otra del afio 2016 del Tribunal Superior del Pais
Vasco que se basd en la primera para dictar la suya sobre un
caso similar. Las dos diciendo que seria discriminatorio no reali-
zar esta equiparacion por razon de sexo.*

En el afio 2018, el Grupo parlamentario del PSOE registra una
proposicion no de Ley que insta al Gobierno a que este servicio
“social” de las mujeres, similar al servicio militar o al que debian
realizar los objetores de conciencia (Prestacion Social Sustituto-
ria) cuente para cobrar la jubilacién anticipada.®
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En Febrero de 2018,el Congreso, por unanimidad, apoya que el
servicio social femenino compute como periodo cotizado. Aqui,
un parrafo del Diario de sesiones del Congreso de los Diputados.®
“En sequndo lugar; la proposicion no de ley relativa a la consi-
deracion como cotizado del periodo de cumplimiento del servi-
clo social femenino. Presentada por el Grupo Parlamentario de
Ciudadanos con la incorporacion de la enmienda aceptada del
Grupo Parlamentario Popular. Efectuada la votacion, dijo el sefior
PRESIDENTE: Queda aprobada por unanimidad.”

En febrero de 2020, crea jurisprudencia, la Resolucién de la Sala
de lo Social del Tribunal Supremo’

Uno de los parrafos de la sentencia:

“En este sentido, la aplicacion de la perspectiva de género como

método juridico de andlisis requiere constatar la existencia de
una relacion desequilibrada de poder, se ha de identificar a la
persona que se encuentra en situacion de desigualdad por razon
de género y valorar la posible adopcion de medidas especiales
de proteccion”.

Pregunta del millén ;Por qué no se aplica ya? Todos los Gobier-
nos desde el afio 2011 han ido incumpliendo y retrasando que
se cumpliera la Ley y se reconocieran los periodos como tiempo
trabajado también para la jubilacion ordinaria. En lo que respec-
ta a las mujeres, todo sigue pendiente.

2. POR LOS CUIDADOS (HIJOS/AS, FAMILIARES)
PROPUESTA: Cuando la mujer hubiera pedido excedencia por
CUIDADO DE HIJOS Y/O FAMILIARES y no pudo cotizar por
todo el tiempo reglamentario. Que el periodo de tiempo soli-
citado por excedencia por cuidado de hijos y/o familiares, sea
considerado como tiempo computable en la vida laboral, al
menos TRES ANOS.

En las primeras leyes, los permisos para el cuidado de hijos/as/
familiares, cotizaban tnicamente un afio de los tres afios que
podian pedirse. Ese periodo deberia considerarse como cotizado.
A efectos de la Sequridad Social, seria como asimilado al alta.
La Seguridad Social solo computa, por defecto, 9 meses por hijo.2
A dia de hoy, para las mujeres que trabajan, la Seguridad Social
considera:

“Los periodos de hasta tres afios de excedencia por cuidado de
hijo 0 menor; tendran la consideracion de periodo de cotizacion
efectiva a efectos de las correspondientes prestaciones de la Se-
quridad Social por jubilacion, incapacidad permanente, muerte y
supervivencia, maternidad y paternidad”

Las mujeres asumen la mayor parte de las excedencias para el
cuidado de hijos, un 92,3% y también de otros familiares, un
83,6%, con un perjuicio evidente en sus cotizaciones y en sus
futuras pensiones, asi que es de justicia que para todas aquellas
que se jubilan ahora y en su dia no pudieron tener acceso a estos
tres afios o las que sélo pudieron computar 1 afio, esos 9 meses
puedan acercarse a los tres afios que hoy si reconoce la ley, aun-
que solo lo hace para hijos/as y no para familiares.
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3. POR REPARTIRSE EL EXCESO DE COTIZACION
PROPUESTA: Que una pareja pueda COMPARTIR las cotizacio-
nes a la Seguridad Social en el caso de que la mujer lo necesite
para cobrar o mejorar su pension.

¢Por qué una pareja no puede repartirse las cotizaciones a la Se-
guridad Social en el caso de que la mujer lo necesite para cobrar
0 mejorar su pension?

Hay muchisimos mujeres que no alcanzan los afios de cotizacion
necesarios para jubilarse, asi que este reparto de cotizaciones
podria solucionarlo.

La vicesecretaria general del sindicato UGT, Cristina Antofianzas
presentaba esta propuesta en el afio 2019.°

Las mujeres pensionistas del Régimen General cobran una media
de un 34,6% menos que los hombres y este porcentaje es muy
superior al existente en la brecha salarial, que es de un 23%.

4. ELEGIR EL PERIODO DE COTIZACION MAS FAVORABLE
PROPUESTA: poder elegir la etapa de cotizacion que resulte
mas conveniente para valorar la pension.

Quizas ésta sea la propuesta que tenga menos incidencia en las
mujeres. Tal y como estan las cosas ahora y si el Gobierno sigue
adelante con sus planes de devastar el sistema de pensiones
publicas, intentara aumentar los afios para el calculo de la pen-
sion como opcion para devaluarla (en estos momentos, ya se ha
alargado hasta los dltimos 25 afios), con lo cudl puede que se
intente establecer esta norma para todos los pensionistas y no
sera necesario que sea una condicion especifica para las muje-
res. Sea como sea, sera mucho mas perjudicial para las mujeres.

1 https://dle.rae.es/brecha?m=form

2 https://www.publico.es/economia/igualdad-organizaciones-
feministas-denuncian-20-2 1-recomendaciones-pacto-toledo-dan-
espalda-mujeres.html

3 https://ecriteriumes.wordpress.com/2017/06/20/la-salud-mental-
de-las-mujeres-cuidadoras-quien-cuida-a-las-cuidadoras/

4 https://www.eldiario.es/economia/pasaste-servicio-seccion-
femenina-periodo_1_1162792.htm|

5 https://www.publico.es/politica/mili-femenina-psoe-pide-antiguo-
servicio-social-femenino-compute-jubilacion.html

6 http://www.congreso.es/public_oficiales/L12/CONG/DS/CO/
DSCD-12-C0O-442.PDF

7 https://www.boe.es/publicaciones/anuarios_derecho/articulo.
php?lang=gl&id=ANU-L-2020-0000000085

8 https://www.lainformacion.com/economia-negocios-
y-finanzas/pension-jubilacion-cuidar-hijos-seguridad-
social/2809318/

9 https://tribunafeminista.elplural.com/2019/12/ugt-propone-
repartir-las-cotizaciones-entre-conyuges-cuando-la-mujer-
lo-necesite-para-su-pension/
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Carme Valls Llobet
Endocrinéloga

Nos hemos enfrentado a la mayor pandemia que ha sufrido
la humanidad de forma global, y a pesar, de las muertes y el
sufrimiento que hemos vivido de cerca o de lejos, no hemos
dejado de estar atentas a los multiples condicionantes de la
salud de las mujeres. A los biopsicosociales y el efecto noci-
vo de las condiciones de trabajo discriminatorias, y la doble
jornada y la doble presencia, se nos han sumado en los ulti-
mos afios los condicionantes medio ambientales de la salud
y ahora por Ultimo los efectos devastadores de un virus, que
esta dejando secuelas persistentes de forma mas frecuente
entre las mujeres.
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DE LA INVISIBILIDAD
DE LAS MUJERES

EN LA MEDICINA, A LA CIENCIA

DE LA DIFERENCIA
Y LA DESIGUALDAD

Hemos llegado al ndmero 50 de la revista Mujeres y Salud,
con la habil y siempre creativa direccion de Leonor Taboada,y
gracias al trabajo voluntario y esforzado del equipo de direc-
cién y de las centenares de profesionales, que han colabora-
do en las mas de 25.000 paginas escritas.

En el Congreso de Mujer y Calidad de Vida del afio 1990,
constatamos que aunque las mujeres tenian mayor esperan-
zadevida que los hombres, los afios vividos de mas se acom-
pafiaban de baja calidad de vida. También en este Congreso
presenté el primer informe sobre Morbilidad Diferencial, y la
constatacion de la invisibilidad de las mujeres en la mayoria
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de trabajos de investigacion. Los afios siguientes fueron de
gran creatividad en el terreno de la visibilidad de la salud de
las mujeres, con la cardidloga Bernardine Healy dirigiendo el
NIH (Centro nacional de Investigacidn en salud de Estados
Unidos), incluyendo la norma de que no se proporcionaria
dinero publico para investigar “si los trabajos no incluian mu-
jeres, y hombres y minorias étnicas. Los trabajos del grupo de
Boston, con el éxito de Nuestros cuerpos, y nuestras vidas, los
de otras investigadoras como Karen Messing en Canada con
el estudio de la ergonomia laboral diferencial, los de Kaissa
Kaupinnen en Filandia estudiando las consecuencias en la
salud del acoso sexual en el trabajo, y los de Jerylinn Prior en
Vancouver, sobre el desconocido papel de la progesterona en
la mejoria de los trastornos de la menstruacion, demostra-
ron que gracias al esfuerzo de diversos grupos pioneros, una
ciencia estaba emergiendo sobre las diferencias en enfer-
mar entre mujeres y hombres.

Los trabajos de todos estos grupos confluyeron en el Con-
greso Internacional de Mujeres, Trabajo y Salud de 1996, en
Barcelona, con la participacion de 53 paises y entre cuyas
conclusiones, cabe sefialar la necesidad de introducir la for-
macion sobre la salud de las mujeres en las ciencias de Ia
salud y la necesidad de hacer llegar a la mayoria de las mu-
jeres y a las profesionales de salud el maximo de informacién
posible, sobre las diferencias y desigualdades en salud. Y es
en este momento cuando confluyeron las necesidades y las
iniciativas y se gesto el primer numero de la revista Mujeres y
Salud hasta la culminacion del nimero 50 que celebramos
en esta publicacion.

Vamos descubriendo afio tras afio que son muchos los tra-
bajos de investigacion que ya se estan realizando que em-
piezan a dejar solidamente pavimentado el camino hacia Ia
construccion de la ciencia de la diferencia y de la desigual-
dad. Emergen hace 5 afios los trabajos de Londa Schiebinger,
agrupando desde la Universidad de Stanford todo tipo de
investigaciones sobre las diferencias en todo tipo de ciencias.
Y emerge la necesidad de que el trabajo de investigacion
diferencial pueda ser aplicado en la labor asistencial diaria.

Nuevas politicas publicas se inician en 2009, la Health
Canada's Health Portfolio Sex and Gender- Based Analysis
Policy, por ejemplo, estimulé que las nuevas guias de prac-
tica clinica incluyan las diferencias de sexo y género. Por ello
la primera revision sistematica sobre las consideraciones so-
bre sexo y género en las guias de practica clinica de Canada
se realizd entre las guias publicadas entre enero de 2013
hasta junio de 2015 para dar cuatro afios de tiempo desde
que se implant la politica de incluir el sexo y género en las

MYS 50

ores
3 alud

Revista de comunicarién irerttiva Nt - Barcelona - Mayo 1997

28 de Mayo: Dia Internacional de Accién por la Salud de la Mujer

Nuestra mirada

Victoria Sau

Bk
@ revisia,
it er Congres

Tribuna Macional
Toar & ns Vaser Sunbded Pibita

Dossier1

Mdwporen g Hombran:
Hacrada visbies s devrencin
e Ve Uikt

ppae

guias. La investigadora Ciara
Tannenbaum, sefiala que la
gran dificultad para conse-
guir Guias de practica clinica
diferenciadas por sexo es
que faltan muchos trabajos basicos, que correlacionen ca-
rencias bioldgicas, o condiciones de trabajo concretas con
consecuencias de enfermedad. Sin estas investigaciones ba-
sicas no se pueden construir protocolos o guias de atencion
sanitaria basadas en la evidencia, porque no hay evidencias
nuevas, 0 aspectos especificos de la vida de las mujeres no se
estudian. Por lo tanto, continta la invisibilidad, pero de forma
mas sutil. Estudios sobre la menstruacion y sus trastornos
que tuvieron auge de los afios 2000 a 2003, ya casi no se
publican o estudios sobre las diferencias en el dolor crénico o
enfermedades autoinmunes, no tienen en cuenta diferencias.
La investigacion depende de la financiacion si un esfuerzo
desde la investigacion publica no lo corrige. Como veréis a
lo largo de este dossier los altibajos se han dado en muchos
campos, y todavia hacen falta muchos mas esfuerzos especi-
ficos para que las ciencias de la salud incorporen el estudio
sistematico de las diferencias y desigualdades, en todas las
asignaturas troncales.

it poege g T

AL P e A Vs R B S b e,

S6lo mejorando la formacion de nuestros profesionales de
la salud, podremos mejorar la asistencia sanitaria y la detec-
cion especifica de los problemas de salud de las mujeres. Un
reto en el que deberan implicarse nuevas generaciones, que
continlien investigando, atendiendo y acompafando a las
pacientes, sin etiquetarlas de enfermas mentales en primera
consulta. A pesar de que las mismas profesionales puedan
ser agredidas por hacerlo asi.
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Vita Arrufat Gallen

Médica de Salud Publica.
Mujeres por la salud y la paz.
Dones de negre Castelld.

Red Wib

En estos dltimos 20 afios: ;En qué hemos cambiado la for-
macion a las personas enfermas cronicas y/o cuidadoras
para alfabetizar desde la perspectiva feminista en el sistema
sanitario? ; Como atendemos y detectamos precozmente la
violencia de género y/o doméstica en el sistema sanitario?
¢ Cuanto hemos avanzado en los programas de sequimiento
de embarazo y en la educacion para la paternidad y mater-
nidad responsables?

¢ Qué retos veo para el futuro

en estas dreas de conocimiento?

Si, mejor empezar con un si, con la sequridad de que estamos
mejorando la salud de las mujeres en el siglo XXI. Aunque esta-
mos en 2021y jsolo han pasado 21 afios desde su inicio! Tene-
mos a nuestro favor la inteligencia, tanto la masculina como la
femenina, y ademas el sexto sentido de las mujeres, que nos ha
permitido sobrevivir estos siglos de patriarcado, y ser resilientes.
Tenemos la paciencia y la voluntad de hacer cada dia las cosas
mejor. La honradez recompensada, siempre, en Espafa!

Han cambiado mucho las cosas desde 1997, cuando se publico
el primer nimero de MyS, respecto a la cronicidad. No se media
ésta en el sistema sanitario publico. De la poblacion solo te-
niamos indicadores de personas con enfermedades infeccionas
(EDOS) en Atencion Primaria y los indicadores de mortalidad'
Y en las Consejerias de Bienestar Social se atendia la cronicidad
de las personas ancianas o con discapacidades. Hasta que se
evidencio que las personas viviamos mas en el siglo XX, que en
los siglos anteriores, y se empezaron a utilizar indicadores, no
solo de mortalidad, sino también indicadores positivos como la
Esperanza de vida al nacimiento y la Esperanza de vida a los
65 afios, Afios de vida libres de discapacidad. Se empezaron a
abordar los determinantes de la salud y la enfermedad (Primera
Conferencia de Atencién Primaria Alma Atd, 1978. XII Congres
de metges i bidlegs de cultura catalana, 1984. Benicassim). En
los afios 90 y coordinado por la UJI en Castello, desarrollamos
un proyecto europeo NOW? el primero que trajo dinero de Eu-
ropa para la formacion de Agentes de Igualdad y Agentes de
Salud. Ya en el afio 2000, la sociedad de Epidemiologia reco-
mendo utilizar el determinante de salud sexo: hombre o mujer,
en los estudios sobre la salud y la enfermedad de la poblacién.
La epidemiologia sigue presentando datos que no se desagre-
gan por sexo, por ello sequimos insistiendo en todos los foros®.
Aunque tengamos registros personalizados de incidencia de
enfermedades y de mortalidad, hemos de sequir insistiendo en
que los Diagndsticos de salud comunitarios y del Ministerio de
Sanidad Igualdad y Politicas Inclusivas se presenten con los da-
tos desagregados por sexo.
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Actualmente, todas las Comunidades valoran la existencia de
un Plan de Salud donde se contemple el abordaje a la cronici-
dad, incluso con la perspectiva de género®. En la salud publica
de Espafia se cuenta con programas dirigidos a la cronicidad,
algo impensable hace 20 afios. Entonces solo existian los servi-
cios sociales, con las residencias de tercera edad, para atender
a las personas mayores y no habia el interés para atender a la
cronicidad desde el ambito socio sanitario. Ahora incluso Euro-
pa tiene un equipo de investigadoras y formadoras, hombres
y mujeres que trabajan desde la perspectiva de género Euro-
gender® .

Actualmente disponemos de los programas de formacion de
Paciente Activo, llamados de forma diferente en cada Comu-
nidad Auténoma, pero con un mismo significado: Formar a las
personas pacientes cronicas para ser activas en su salud. No
solo Enfermeria, o la profesion médica son expertos en salud,
las personas también son expertas en su propia salud, solo
necesitan tener al alcance las herramientas para mejorarla
y espacios donde poder ejercer el derecho a la salud. Esta
formacion a hombres y mujeres como pacientes activos es un
reto para el sistema sanitario, pero obligado ya que tener infor-
macion sobre como mejorar la propia salud y de como acceder
a los servicios sanitarios, es el Unico indicador que mejora la
Esperanza de Vida en Buena Salud (EVBS). Tenemos evidencias
de que informando al/la paciente crénico/a mejoramos su salud
y su EVBS. Y sabemos también que consumir mas recursos no
es tener mejor salud, si no es tener mas probabilidades de sufrir
la yatrogénia (Denver, 1978. Ivan lllich, CIDOC, 1966.)

El programa Formando a las personas cuidadoras, premiado
como programa de buenas practicas en la Comunidad Valen-
ciana, nos ha permitido conocer que son las mujeres quienes
viven mas afios como pacientes cronicas y son también las mu-
jeres las que hacen de cuidadoras en la mayoria de los casos.
La enfermedad cronica y las cuidadoras, como nos ensefié la
Duran, tiene nombre de mujer®

Y son las mujeres las que realizan el 80% de los cuidados y el
sistema sanitario el 20%. Por ello la formacién de las perso-
nas cuidadoras es el inicio del cambio de la organizacion del
sistema sanitario, hasta ahora centrado en las enfermedades
agudas. El cambio necesario que se inicia ahora en la Atencién
primaria es la adaptacion de los recursos fisicos y de personal,
para la realizacion del sequimiento de las personas con enfer-
medades cronicas y sus cuidadoras, compartido con cuidadoras/
es, profesionales o no, y pacientes. El cambio es fundamental-
mente social, de habitos. Hemos de aprender todos y todas la
“autocura, intercura y transcura”. Autocuidados, intercuidado y
trans cuidado.”

Hemos abierto la puerta de los centros de salud para hacer
el diagndstico precoz de la violencia y atender a las mujeres
maltratadas. Desde 2012 y siguiendo las indicaciones del Ob-
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servatorio de Salud de la mujer, con la
aprobacién del Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud.’
Estamos realizando los diagndsticos de
violencia de género y/o doméstica en los
Centros de Salud. Y tenemos la obligacién
de realizar, en colaboracion con la Trabaja-

dossier

sable en el nimero uno de MyS. Se ha creado nueva
terminologia para atender a las futuras madres y esto
representa un cambio en la cultura sanitaria, interio-
rizada como propia por las participantes, y que han
realizado fundamentalmente las mujeres con las
matronas.
(Hubiera sido posible en el afio 1997, cuando

dora Social del centro de Salud, o de la co- nﬂugw;; ,\%«ga%“‘éiféan se publica el nimero 1 de MyS que Carme Valls
heeer an

munidad, y los y las profesionales sanitarios,

un plan de actuacion con la mujer a quien le
hemos detectado las lesiones por violencia (fi-
sica, psiquica y/o sexual).

Se han abierto las puertas de los Centros de Salud del sistema
sanitario para atender a las mujeres maltratadas, violentadas,
agredidas sexualmente, que sufren violencia econémica, poli-
tica, secuelas de maltrato... Muijeres supervivientes de la vio-
lencia, ya que las asesinadas no pueden acudir a ningun lugar.
Muijeres violentadas con secuelas de la violencia que tardan
una media de 7 afios en diagnosticarse. Sabemos que, ademas
de este retraso diagnostico, existe un tiempo necesario para
la recuperacion de la mujer y su insercién en la sociedad y por
ello, desde el sistema sanitario, se aborda como un problema
cronico de salud.

Es importante destacar que en Atencién Primaria y Urgencias
se ha iniciado la deteccion precoz de la violencia de género
y/o doméstica. Incluso con la pandemia de la COVID 19 se ha
seguido detectando la violencia, aunque en menor cuantia.

En los primeros nimeros de MyS se iniciaba la reflexion co-
mun de que el embarazo y el parto no eran enfermedades si
no situaciones de la vida de las mujeres que habia que abordar
desde el &mbito sanitario. Esto ya estaba muy claro en el Con-
greso de Mujer, Salud y Calidad de vida (CAPS 1990). Y cuando
creamos el Observatorio de Salud de la mujer (OSM), si, tuve la
gran suerte de ser elegida por Concha Colomer para acompa-
fiarla en el disefio del OSM.

La primera estrategia que surgi6 del OSM fue la estrategia del
PartoNormal'®. Hubo que consensuarconla SEGO, laasociacion
dematronasde Espafia, Laasociacion el Parto es nuestroyotras.
En la Comunidad Valenciana se implementa el Programa de
Seguimiento del Embarazo, Parto y puerperio y el Progra-
ma de Educacion para la Paternidad y Maternidad respon-
sables.

Ambos programas son el resultado de la actualizacién de los
grupos Educacion para la salud como Alfabetizacion sanitaria.'
Y con estos se han empoderado las mujeres, acompafiadas por
las matronas, en las caracteristicas del parto no vivido como
enfermedad, informacién sobre el embarazo y parto que re-
duce la desigualdad, y facilita el acceso al sistema de salud
como espacio promotor de salud. Todo ello teniendo en cuenta
las caracteristicas de la horizontalidad en la formacién. Ma-
tronatacion, grupos de apoyo mutuo, Plan de parto, Piel con
piel, moxibustion, grupos y asociaciones de lactancia natural,
anestesia epidural, cesarea amigable, ...todo esto era impen-
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estuviera realizando cursos on line sobre morbili-
dad diferencial en nuestra comunidad Auténoma?
¢Hubiera sido posible si no hubieran pasado 20 afios, una pan-
demia CoVID 19"y la digitalizacién “obligada” camino de la
nueva normalidad?

Si, hemos podido coordinar, junto con Maria Gil Tomas, el apo-
yo de la Dra. Rosa Marin y la representante de la Unidad de
Igualdad de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica
Palmira Mufioz', la primera edicién del curso para personal
socio-sanitario de Introduccion a la Morbilidad Diferencial.

Y jqué maravilla! Tenemos por delante el reto de informar a las
jovenes en salud sexual con el cuaderno que acabamos de pu-
blicar, la actualizacién del cuaderno de autoconocimiento que
Leonor Taboada hizo en los 80"

1. (INEhttps://www.ine.es/dyngs/INEbase/es/operacion.htm?c
=Estadistica_C&cid=1254736177004&menu=ultiDatos&i
dp=1254735573002).

2. (http://isonomia.uji.es/coleccion-2468/)

3. M Teresa Ruiz Cantero y peticion para desagregar por sexo informa-
cion de COVID19 https://www.change.org/p/ministerio-de-sanidad-
prioricen-la-salud-de-las-mujeres-todos-los-datos-de-la-covid 19-
diferenciados-por-sexo-ya?use_react=false)

4. Maria del Mar Garcia Calvente, https://www.easp.es/ma-del-mar-
garcia-calvente-hay-que-formar-al-cuidador-para-que-no-sienta-
culpa-si-deja-de-serlo/

5. https://eurogender.eige.europa.eu/

6. Maria Angeles Duran 2002, (https://www.fbbva.es/wp-content/
uploads/2018/04/DE_2002_Costes_invisibles_enfermedad_Du-
ran_web.pdf

7. Rosa Garcia Ruiz, Tendresa i equitat en els processos de cura,
2017http://www.iudesp.uji.es/SedeUlI/rosa-garcia-ruiz-tendresa-i-
equitat-en-els-processos-de-cura/

8. https://www.mschs.gob.es/organizacion/sns/planCalidad SNS/equidad/
saludGenero/home.htm

9. https://www.mscbs.gob.es/organizacion/consejoInterterri/nome.htm

10. https://www.mschs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/
InformeFinalEAPN_revision8marzo2015.pdf

11. Estrategia para la atencion al Parto Normal en la Comunidad Valen-
ciana http://www.begv.gva.es/san2/tlpsan_frame.html?URL=http:/
www.begv.gva.es/OPACSAN2CGI/BASIS/TSAN/WW\WEFE/CAT/DDW?
W%3DKEYWORDS+PH-+WORDS+%22Estrategia-+para-+la+atenci
%F3n+de|+parto%22%26M%3D1%26K%3D7250%26R%3DY°/o
26U%3D!1

12. Antonovsky, https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid
=50213-91112018000100003

13. Sindemia, https://www.redaccionmedica.com/secciones/sanidad-hoy/
sindemia-coronavirus-pandemia-significado--8888

14. http://www.lafe.san.gva.es/image/image_gallery?uuid=984f785f-
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Mar Rodriguez Gimena
Médica de familia

1.- LOS INICIOS: RECOGER LO PLANTADO DURANTE
LA CARRERAY LA ESPECIALIDAD. MIS 10 PRIME-
ROS ANOS.

Terminé la residencia en Medicina Familiar y Comunitaria en

el afio 1997.

Creo que mi area de conocimiento ha evolucionado en fun-
cién de mi propia evolucion. Me explico.

A mi mente de funcionamiento arborescente le van llegando
estimulos, el campo de la medicina de familia es muy amplio.
Esos estimulos, a veces, han venido de la necesidad de formar-
me mas en algin campo en el que mis conocimientos no eran
todo lo suficientes que yo pensaba que debian ser. Otras veces,
me han llevado a estudiar més después de los fracasos que
vefa que se producian con la manera de hacer medicina que
me habian ensefiado. En muchas ocasiones, ha sido mi propio
activismo, en el que he ido creciendo en paralelo con mis co-
nocimientos para intentar acompafar, curar, paliar o consolar
a las personas a las que atendia. Iré haciendo un recorrido
sobre como me he ido enfrentando a los retos que me ponia
la atencion en el dia a dia con algunos andlisis y sugerencias.

1.1: La red de mujeres sanitarias y la morbilidad

diferencial.
Me encontré con la red de mujeres sanitarias casi por casua-
lidad. Conoci a Carme Valls cuando me pidieron mi participa-
cion en el Programa de la Mujer del Area 9 de Madrid en el 98.
Y claro, conocer a Carme y no estudiar es... jjjimposible!!!Y
ahi mi conocimiento sobre morbilidad diferencial tuvo un cre-
cimiento exponencial. Si soy honrada, creo que ese despegue
no se corresponde con la evolucién general de la medicina
familiar en este tema. A dia de hoy la mayoria de los y las
residentes de las que vienen a rotar al servicio en el que traba-
jo actualmente, el Servicio de Atencion Rural de Buitrago del
Lozoya, sigue sin conocer este tema. Hago una estadistica ba-
sica: de unos 40 residentes que vienen cada afio de tres areas
docentes, en 3 ocasiones me han contestado afirmativamente
a la pregunta: ¢ has estudiado algo sobre sesgos de género en
salud o conoces algo sobre morbilidad diferencial? Un motivo
para la esperanza es que la investigacion en este tema se ha
multiplicado. Han pasado algo mas de 25 afios desde que en
1993 Nancy Krieger, profesora de epidemiologia social de Har-
vard, sefialara como afectan las desigualdades de género a la
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Salud, hasta que en febrero de 2019
la revista Lancet publico un mono-
grafico muy recomendable sobre el
avance de las mujeres en la ciencia,
la medicina."?
Ademas, las generaciones mas jo-
venes de médicas y médicos empu-
jaban fuerte: la morbilidad diferen-
cial fue uno de los temas del Il con-
greso de la cabecera del afio 2018.
Pertenecer a la red de mujeres sanitarias y crecer con ella me
ha permitido tener una muy buena formacién para atender en
la consulta a las mujeres desde la perspectiva feminista. Esta
practica desde la perspectiva feminista no esta exenta de obs-
taculos, incluso a dia de hoy, 23 afios después.
Desde luego hemos avanzado. En el 1998 en mi area de salud
no se podia pedir con facilidad una ferritina y una TSH. Ahora
eso esta superado. Los obstaculos vienen cuando intentas ha-
cer una aproximacion a la salud de las mujeres mas radical y
revolucionaria, que de verdad intente poner en el centro a las
personas, sus maneras de ver sus procesos de salud y enfer-
medad, que respete las decisiones que cada una toma y que
permita el empoderamiento huyendo del paternalismo apren-
dido en la facultad de medicina. Ahi las cosas se complican.
Pongo un ejemplo: el abordaje de las diferencias biolégicas en
la perspectiva de la morbilidad diferencial se “compra” mejor
por parte de las gerencias que la critica a la vacunacion masiva
contra el HPV y la difusion de informacion a padres y madres
para que puedan decidir qué hacer. Otro ejemplo: es mas di-
gerible por parte de la institucion hacer la formacion desde la
perspectiva de género (todavia decir perspectiva feminista en
Madrid te cerraria muchas puertas) del impacto en la salud de
las mujeres de la violencia machista, que cuestionar la obliga-
toriedad de la denuncia en nuestros protocolos de actuacion.

atriarcado
enla faculiad
de medicing

1.2: La violencia contra las mujeres.
Ahi parece que mi baile personal y el institucional han po-
dido acompasarse mas. Desde mi activismo feminista en
este tema paladeo sabores agridulces. Tuve la gran suerte
de conocer a Marisa Pires y Luisa las Heras y muchas otras
compafieras mas del servicio de Promocién de salud de las
mujeres de la Comunidad de Madrid, en torno al afio 2000.
Mi contacto con estas mujeres me impulso, de nuevo, a es-
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tudiar. Gracias a su generosidad
tuve la oportunidad de participar
en Guia de apoyo en Atencion Pri-
maria para abordar la violencia de
pareja hacia las mujeres. Y en el
disefio de la estrategia de forma-
cion a profesionales sanitarios de
la Comunidad de Madrid y en la
posterior formacién. En el tema
de la violencia, el sistema sani-
tario ha hecho muchos avances. Queda mucho camino por
recorrer y en algunas comunidades auténomas, entre ellas
la madrilefia, se esta retrocediendo. Pero por lo general po-
demos decir que 20 afios después se esta investigando cada
vez mas y la atencion primaria considera detectar, valorar e
intervenir en la violencia de pareja y en otras violencias como
una de sus funciones. En la formacién se la considera una
linea estratégica importante.

it
Clin del
sufrimiento

.[L CIERRE .
de acuario

ELsindrome

de yentl

- padlaciones
TaNiCDs
Transqencos
LIncineradaras

_gansibitinad
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1.3: La promocion de la salud y la participacion co-

munitaria.
Mis inquietudes sobre el papel de la medicina familiar y co-
munitaria en la implicacion con la educacion para la salud y
la participacion comunitaria me Ilevd a necesitar formarme
desde los inicios de mi practica profesional. En la residencia
participamos en tres talleres de 20 horas.
Asi las cosas en el afio 2001 tuve la suerte de hacer el dltimo
curso sobre Promocién y Educacion para la Salud impartido
en el CUSP (Centro Universitario de Salud Publica). Esta for-
macién me ha permitido poder afrontar con solvencia e ilu-
sion los proyectos en los que poder compartir con la llamada
comunidad. En este tema se mezclan, de nuevo, el activismo
con el papel que me otorga la institucion. El activismo me
empuja a decir si a toda aquella demanda en la que me con-
sidero competente y que llega al Centro de Salud desde el
Instituto, Colegio, Aula de educacion de personas adultas,
etc. La institucion no solo no reconoce los esfuerzos que su-
pone a nivel de preparacion sino que no lo valora.
A dia de hoy los y las residentes participan en tres talleres
formativos en EpS (Educacion para la Salud) de 10 horas,
o de 20 horas en el mejor de los casos. Claramente insu-
ficiente, maxime si tenemos en cuanta que actualmente la
residencia dura cuatro afios. Una anécdota: al explicar a un
residente como se registraba en el programa de EpS (Edu-
cacion para la salud) me sefialé: “ya no se dice EPS, se dice
ITS" (refiriéndose a las Enfermedades frente a Infecciones de
Transmision Sexual). Le quedaban dos meses para acabar su
cuarto afo de residencia.
Estamos en franco retroceso en la Atencién Primaria en Ma-
drid en este tema de la Promocién de la salud y la partici-
pacion comunitaria. La Promocion y Educacion para la salud
se estan convirtiendo, en la mayoria de los centros de salud,
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en una tarea residual y para la que médicas y médicos estan
poco motivados y poco formados. De los datos de registro de
Educacion para la salud del 2019 de la Direccion Asistencial
Norte a la que pertenecen 35 Centros de salud y que cu-
bre una poblacién de unas 700.000 personas rescato estos:
43.000 personas atendidas. 39.000 mujeres, 4.000 hombres.
EpS: 1038 grupos, 76% en Centro de Salud, 14% centros
educativos. Intervenciones comunitarias 350. 92% puntua-
les. Personal sanitario participante: 53 Medicina Familiar.
Para reflexionar.

1.4: La Sensibilidad Quimica Maltiple.

La colaboracion mano a mano con las asociacio-

nes de afectadas.
Y llegd el impacto en mi vida de la Sensibilidad Quimica Mul-
tiple. De nuevo de la mano de Carme Valls conoci esta en-
fermedad. Para mi fue un shock. Pensé que podria relajarme
algo en el estudio, pero no fue asi. La explosion de articulos
que tuve que leer fue como una bomba atémica. De nuevo
un curso de la red, empezar a escuchar y atender a las mu-
jeres (casi todas las personas afectadas que he acompafiado
son mujeres) empezar a peritar juicios de incapacidad. Sin
el apoyo de Carme habria tirado la toalla. En este tema de
salud medioambiental el recorrido de las administraciones
publicas sanitarias ha sido irregular en los dltimos 20 afios.
En la primera década del siglo XXI en el territorio espafiol se
pasaba de puntillas. Gracias a la presién de las asociaciones
de afectadas y de un par de decenas de profesionales sanita-
rios muy motivadas, en el afio 2011 el Observatorio de Salud
de las Muijeres, con Concha Colomer al frente, dependiente
del Ministerio de Sanidad y Consumo, impulsé la redaccion
de un documento de consenso sobre sensibilidad quimica
multiple. Desde ese primer documento hasta ahora ha habi-
do altibajos. En la Comunidad de Madrid se impartieron un
total de 3 cursos basicos entre 2015y 2017 dirigidos a mé-
dicos y médicas de Atencion Primaria. No se ha conseguido
establecer un protocolo de atencién a las personas enfermas
con SQM en la Comunidad de Madrid, pero en otras Comu-
nidades, como Asturias, si se ha hecho. En la Comunidad de
Madrid se ha aprobado el protocolo de Sensibilidad Quimica
Multiple en las unidades de urgencias hospitalaria en Marzo
de 2018. Actualmente se esta impulsando el protocolo en
Atencion Primaria en la Comunidad de Murcia. Queda mu-
cho camino por recorrer para que los y las profesionales sa-
nitarios conozcan este complejo tema de salud y sepan como
diagnosticarlo y acompafar a las personas que lo padecen.
Pero en estos caminos, a veces tan dificiles, hay pequefias
victorias. Por ejemplo, en Junio de 2021 el INSS ha retira-
do la Guia de actualizacién de Valoracién de fibromialgia,
sindrome de fatiga cronica, sensibilidad quimica mdltiple y
electrosensibilidad (2%edicion), una guia muy polémica y que
estigmatizaba a estas pacientes.
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1.5: Las medicinas complementarias: homeopatia

en el sistema publico.
Y para terminar este primer analisis de mi evolucién en mi
primera etapa como médica de familia, entré en un mundo
del que ahora es tabu hablar: las medicinas complemen-
tarias. Mi evolucién de nuevo conjuga activismo y conoci-
miento cientifico
A nivel de herramientas terapéuticas, lo aprendido durante
la carrera y la especialidad no me permitia abordar multiples
patologias con el éxito que yo esperaba. Y lleg6 a mi vida la
homeopatia. Tras ver la excelente evolucién de un paciente
con tratamiento homeopatico, un nifio de 3 afios con asma
corticodependiente y varios ingresos en UCI, no me quedo
mas remedio que... estudiar. La generosidad de Chus Garcia
Rodriguez y su amor por la homeopatia me dieron la opor-
tunidad de rotar con ella en su consulta privada. Su incesan-
te capacidad de estudio y de escucha me pusieron contra
las cuerdas de nuevo: tuve que formarme. De 2002 a 2004
hice el Master en Medicina Homeopdtica de la Universidad
Auténoma de Barcelona impartido por la Academia Médico
Homeopética de Barcelona y esta formacién me ha posibili-
tado la oportunidad de aprender mucho de esta hermosa te-
rapéutica. Mi area de conocimiento como médica de familia
que combina todos los tratamientos que conozco, incluida la
homeopatia, en la sanidad publica esta creciendo gracias a la
formacion que hago y a la experiencia que voy adquiriendo.
Por desgracia en este tema el retroceso es mas que evidente
y N0 me voy a entretener ya que no es objeto de esta contri-
bucion al 50 MyS. Solo quiero recordar que en el afio 2011
en la Unidad Docente Centro de Madrid tuve la oportunidad
de dar una sesién sobre evidencia cientifica y homeopatia a
la que asistieron casi 40 residentes de Medicina Familiar y
Comunitaria. A dia de hoy me imagino impensable una se-
sion asi. La campafia de desprestigio de las medicinas com-
plementarias en general y de la homeopatia en particular
ha calado entre los y las médicas y esta privando a muchos
pacientes de la posibilidad de poder tratarse, bien de forma
exclusiva, bien complementando terapias, por médicos y mé-
dicas bien formadas. Lo que en otros paises europeos es una
realidad’ en el territorio espafiol parece ciencia ficcion.

2.-ALOS 10 ANOS...

2.1: Ecografias

La Medicina ha seguido avanzando y en la vida de los y las
médicas de familia aparecieron algunas herramientas que nos
han facilitado el diagnéstico de algunas patologias y han au-
mentado nuestra capacidad resolutiva. Me refiero a la reali-
zacion de ecografias en Atencion Primaria. La Comunidad de
Madrid inicié en el 2010 el “Plan de Implantacion de la Eco-
grafia en Atencién Primaria”. Se ha defendido por parte de
las sociedades cientificas la idoneidad del nivel de Atencion
Primaria para la utilizacion de esta disciplina.?
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Asumir este reto ha supuesto que muchas médicas y médicos
de familia nos hayamos tenido que formar en esta modalidad
diagndstica nueva. Los y las residentes no reciben de manera
reglada esta formacion durante su especialidad.

2.2: La escucha. Y el sindrome de malestar de las

mujeres.
No debemos perder de vista que mucho de lo que sabemos y
aprendemos lo sabemos por la escucha, como dijo Karl Roger.
Y desde esa escucha empatica y activa aprendimos a desvelar
qué estaba pasando con el malestar de las mujeres.
Nuestra maestra Sara Velasco, en 2005 publica en nuestra re-
vista Mujeres y Salud' “Sindromes del malestar de las muje-
res en atencion primaria”. Posteriormente en los afios 2008 y
2009 publica “Atencién Biopsicosocial al malestar de las mu-
jeres: Intervencion en Atencion primaria® y Recomendaciones
para la practica clinica con enfoque de género”? documentos
que nos sirven como brujula para poder sequir el mapa de la
asistencia desde el enfoque feminista. Nos hizo una propuesta
de intervencion en nuestras consultas que creo que no ha sido
mayoritariamente aprovechada en la Comunidad de Madrid y
que ha sido una gran desconocida. La experiencia de 2003 a
2006 en la Comunidad de Murcia de la formacién y posterior
implementacién de este método de atencién que integrd la
naturaleza biopsicosocial y de género de los malestares, que
se apoy6 en la teoria biopsicosocial de la salud, con la incor-
poracion de teoria de la subjetividad, y género no se reprodujo
en Madrid. La evaluacion la podréis encontrar en esta cita.
Mi sensacion es que hay mucho trabajo hecho que se pierde de
una generacion de médicas y médicos a otra. No digo que todo
esté inventado, pero recuperar estas propuestas de trabajo nos
ayudarfa a ir avanzando sin tanto obstaculo en la atencién
biopsicosocial feminista.

3.- LA MADUREZ PROFESIONAL. 20 ANOS (Y MAS) NO
SON NADA. ALGUNOS RETOS PARA EL FUTURO

La verdad, no soy muy optimista respecto al futuro de la Aten-
cién Primaria en la Comunidad de Madrid. Los gobiernos su-
cesivos del PP de los ultimos 26 afios y su reduccion en la
inversion en Atencion Primaria han puesta a esta al borde del
colapso.

Muchos médicos y médicas de familia que terminan su espe-
cialidad en Familia no quieren trabajar en las condiciones de
precariedad que les ofrecen. Segun datos de UGT en la Comu-
nidad de Madrid faltan cerca de 600 médicos y médicas de
familia. Las ratios de tarjetas asignadas en Madrid rondan las
1.600 un 12,7% superior al conjunto del Sistema Nacional de
Salud. De hecho, este afio 2021 la ciudadania y profesionales
madrilefios se enfrentan a un verano con el cierre de 37 ser-
vicios de urgencias de Atencion Primaria y al posible cierre de
41 centros de Atencion Primaria de los 49 que hay en el drea
centro de la capital. Ademas, de aqui a 10 afios se jubila el
50% de los médicos y médicas de Madrid, segln fuentes de
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Amyts, y no va a haber suficientes profesionales porque la tasa
de reposicion estd por detras de las necesidades futuras.

Visto asi el panorama, pensar en tener 10 minutos por pa-
ciente en los proximos afios, ofrecer una atencién de calidad,
basada en la evidencia, con enfoque feminista, que ponga a
las personas que nos consultan en el centro y que cuide de
los y las profesionales que atendemos en los centros de salud
me parece una utopia casi irrealizable; introducir las medicinas
complementarias en los centros de salud mucho més que una
utopia y volver a trabajar en equipo, sin divisiones entre esta-
mentos, un suefio casi irrealizable.

Los animos estan altos en mucha gente, a veces flaquean, a
veces nos sube la rabia y se nos va la fuerza por la boca. No so-
mos un colectivo especialmente bien organizado y para defen-
dernos de estos ataques a la sanidad publica y mejorar su ca-
lidad incorporando otras perspectivas hace falta mucha lucha.

No obstante, mi corazon dice que hay motivo para la esperan-

za, que no todo estd perdido, que las redes tejen estructuras
solidas, permeables, suaves, que nos pueden permitir afrontar
esta dificil situacion pensando que solo nos queda poner la
vida en el centro y cuidar, acompafiar y escuchar a las personas
que nos demandan nuestra atencion.

1.https://mujeresconciencia.com/2018/04/17/detalles-del-sesgo-
genero-la-ciencia/

2. https://mujeresconciencia.com/2018/04/17/detalles-del-sesgo-
genero-la-ciencia/

3. https://www.homeopatiasuma.com/en-cifras/

4. https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-
ecografia-atencion-primaria-50212656717302408

5. http://matriz.net/mys16/16_22.htm

6. http://educagenero.org/Recursos/SARA_VELASCO_Atencion_
biopsic_malestar.pdf

7. https:/Awww.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/
equidad/recomendVelasco2009.pdf

8.. https://rua.ua.es/dspace/bitstream/10045/6129/1/
Feminismos_10_08.pdf

Enriqueta Barranco
Castillo

Médica ginecologa
Profesora asociada de la
Universidad de Granada

Cuando Carme y Leonor me solicitaron que escribiera sobre

los avances y retrocesos en el terreno de la Obstetricia y de
la Ginecologia en los Ultimos veinte afios, yo con mucho opti-
mismo me comprometi a hablar de aspectos relacionados con
el progreso de la llamada perinatologia, de los derechos de las
mujeres, de la medicalizacion, de las hormonas.... Pues bien,
las crisis personales también suelen determinar una crisis de
ideas, y yo estoy plenamente sumergida en ambas en el mo-
mento en el que me dispongo a escribir estas notas, sirva esto
como adelanto a mis reflexiones, que pueden estar alejadas
del optimismo y muy cercanas al pesimismo.

Para que me sirva de hilo conductor, en primer lugar quisie-
ra exponer una experiencia reciente pero muy significante.
El domingo acudi a una residencia de mayores para visitar a
una persona que se encuentra ingresada en ella, y no seria la
primera ver que su recepcionista, actualmente gestando a su
primera hija, me hablaba de que yo habia atendido a su ma-
dre durante su proceso de gestacion, pero ahora me mostraba
con orgullo el Documento de Salud de la Embarazada en un
formato muy antiguo, con mi sello y mi firma y mis anota-
ciones sobre el curso de su embarazo. Se emocionaba viendo
como mis cifras sobre sus “propias medidas en el Gtero de su
madre” que yo cuidadosamente habia ido anotando, y otras
indicaciones, se correspondian con el peso que ella tiene ahora
durante su gestacion y otros detalles, y me los mostraba con el
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parece que 20 anos
Nno son nada

maximo orgullo. En contraste hacia pocos
dias que habia recibido en mi consulta
a una gestante con el moderno Docu-
mento de Salud de la Embarazada to-
talmente en blanco porque, en el super
informatizado sistema hospitalario de

atencion a la gestante sin riesgo, no se
pueden permitir anotar manualmente
algiin dato para que la mujer pueda ir comprobando la
evolucion del embarazo jes un secreto? O a buen sequro que
pensaran que para qué lo quieren saber! Total, si a esta mujer
joven, cuidada por mi cuando se encontraba intraltero, ya le
habia dicho una colega que sus muchos afios de estudio valian
mucho y no tenia porqué explicarle mas de lo que le estaba ha-
ciendo.... Y aqui viene la primera reflexion: hemos progresado
en el diagndstico prenatal y en otros aspectos del control de
la gestacion, pero conforme se ha ido conociendo mas, a las
mujeres gestantes se les han ido recortando derechos.

Finalizaba la década de los afios 90 del pasado siglo cuando
contribuimos a la elaboracién de una carta de derechos de la
mujer embarazada durante el parto principalmente. Nos llevo
unos dias la discusion de si se podia evitar el rasurado de los
genitales para el parto, ya que se habia demostrado que era
innecesario, y por entonces el vello pubico era cuidado como
un bien con connotaciones sexuales y de juventud y en las
clinicas estéticas de aquel tiempo se cultivaba su crecimiento y
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se hacian tratamientos contra la alopecia de esta zona. Final-
mente en los hospitales se aceptd la posibilidad de rasurar s6lo
la parte inferior cercana al periné para facilitar la sutura de epi-
siotomias y otras laceraciones. Ahora este derecho ha caido en
desuso por intil, porque con la moda imperante de no tener ni
un “pelo en la superficie corporal” lo excepcional es encontrar
a una mujer con su vello genital integro, por que las clinicas
y corporaciones que promovian su crecimiento se mutaron en
centros dotados de costosas tecnologias para convertir los ge-
nitales de una mujer adulta en los de una “eterna Lolita” al
estilo del personaje recreado por Navokov, por lo que no hay
que plantear decaimiento de derechos, ya ellas los han perdido
de antemano en aras de una supuesta modernidad debajo de
la cual se oculta una desmesurada sumision patriarcal.

Acorde con mi edad cronoldgica, asisti al intento, logrado
en gran parte, de implantar el uso de la pildora anticoncep-
tiva como el remedio para todas las enfermedades genitales,
cuando todavia se desconocian sus efectos secundarios y las
secuelas que podia acarrear su uso. Pasaron muchos afios
antes de que se tomaran en serio las complicaciones de las
hormonas, especialmente las ligadas a sus efectos trombo-
ticos y sus repercusiones sobre la mama, a pesar de que ya
habia investigaciones que alertaban sobre ello desde hacia
mas de veinte afios, pero que nadie habia tenido en cuenta.
Y curiosamente, después de tanto tiempo, todavia hoy la hor-
monoterapia no ha sido sometida a un severo control para
evitar su uso y abuso en el tratamiento de procesos geni-
tales de diversa indole, lo que ha impedido el progreso en
el conocimiento de enfermedades tan incapacitantes como
la dismenorrea intensa, la endometriosis y otras, obviandose
del principio de que no se puede prescribir un farmaco con
unas indicaciones diferentes a las admitidas en su ficha téc-
nica y las de la pildora anticonceptiva no son otras que las
de evitar la gestacion. Pero nadie esta dispuesto a admitir el
abuso de estos farmacos, que se extiende también a otras
presentaciones en forma de parches cutaneos o dispositivos
intravaginales. Aqui el progreso ha sido nulo en estos ultimos
afios y sospecho que la situacion continuara, alentada por
intereses no estrictamente sanitarios.

Otro “raro progreso” o “regreso” ha sido el de la medicaliza-
cion total del embarazo, parto y puerperio. Ya sabemos que la
industria farmacéutica ingresa mas dinero cuando se propi-
cian /tratamientos? para personas sanas, que son una gran
mayoria, pues enfermas hay muchas menos. Todo comenzo
volviendo hacia atrds, a unos tiempos no muy lejanos en los
que se prescribian diversos productos durante el embarazo
para remediar no se sabia bien qué males. Luego se demostro
que esto no tenia sentido, pero he aqui que aparecieron unos
estudios realizados en Irlanda, pais por entonces con mucha
endogamia y con una alimentacion en la que se incluyen pocos
alimentos frescos y saludables. Se tratd de demostrar que los
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defectos del tubo neural se “prevenian” administrando 4cido
folico a las gestantes, casi siempre mucho después del cierre
de dicho tubo, con la desafortunada conclusion de que en to-
dos los paises, con o sin carencia demostrada de este principio
activo, era necesario administrar dicho farmaco, antes, durante
y después de la gestacion, pero ;ya era suficiente?, pues diga-
mos que no, porque entonces se alento el interés por el loduro
potasico, un farmaco que ya a comienzos del siglo XX se anun-
ciaba en la prensa diaria como una “medicina para todo”, con
la que incluso se trataba el asma bronquial y la depresion, y
comenzo a prescribirse para ser ingerido antes, durante y des-
pués de la gestacion. Asi resultd medicalizado un proceso de
salud conocido como gestacion, y en el que la futura madre de-
sea que su vastago disfrute del maximo bienestar cuando ella
lo alberga en su Utero. Esta practica se mundializé, quiza con la
tan apologizada y escasamente criticada medicina basada en
la evidencia, sin tener en cuenta que podria ser innecesario en
gran parte del planeta hacer tan costoso un proceso vital que
hace que el mundo tenga habitantes, suficientes o faltantes
dependiendo de la época en la vivamos. Asi la industria produ-
ce una ingente cantidad de farmacos no sujetos a prescripcion
médica, que se adquieren en los despachos de farmacia, y en
los que hay muchas substancias en cantidades tan simbolicas
que no tendrian efecto terapéutico alguno si realmente fuera
necesaria su ingestion. Indirectamente, también se ha propi-
ciado el "descartar” la patologia tiroidea en todas las gestan-
tes, cuando insistentemente se ha avisado que la determina-
cion de hormona estimulante del tiroides no esta indicada en
gestantes asintomaticas. En fin, que ahora la embarazada est4
envuelta en un complejo sistema de medicalizacion del que le
resulta problematico escapar cuando dilucida que esta actitud
carece de fundamento en muchas ocasiones.

Los adelantos tecnolégicos y un cambio en la vision de las alte-
raciones ginecoldgicas indudablemente han contribuido a que
entren en consideracion otros aspectos que hasta ahora no
se habian considerado determinantes de la salud menstrual,
entre otros. Quiza uno de los logros de los que me siento muy
orgullosa ha sido el haber logrado que la menstruacion dejara
de ser considerada como un proceso de desecho y poder con-
siderarla como un vehiculo de expresion de las enfermedades
vinculadas a la contaminacion medio ambiental, entre otras,
porque investigando con un grupo de cientificas y cientificos
comprometidos hemos logrado descifrar qué toxicos son elimi-
nados a través de ella, en qué cuantia, de qué tipo y de donde
provienen, dejando la puerta abierta a futuras exploraciones
destinadas a la mejora en el diagnéstico de las enfermedades
femeninas, eso si cuando en la practica se piense en sobre con-
taminacion derivada del uso de hormonas sintéticas, de cual-
quier tipo, y se piense que es necesario aplicar procedimientos
tan poco invasivos como la recogida de sangre menstrual para
el diagnostico de las enfermedades ligadas al aparato repro-
ductor, entre otras.
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M? José Hernandez Ortiz
Médica y quiropractica

Me llena de emociones el 50 nimero del Mys, un
numero que nos cuenta la historia de una super-
vivencia frente al azote del tiempo, de las crisis y
de la falta de dinero. El equipo del Caps liderado
por Leonor y Margarita han conseguido a pesar
de todo esto el milagro de llegar hasta aquiy con
honores: la calidad, la profundidad, la agudeza, de
los articulos publicados no ha decaido en absoluto
en ninguno de los 50 nimeros publicados hasta
ahora.

Aun recuerdo el dia que Leonor, tras volver de un
viaje en Barcelona nos cont6 que se habia cerrado
laidea de una revista sobre la salud de las mujeres
que se llamaria MyS: Mujeres y Salud. Tengo el
honor de haber estado en el consejo editorial de
la primera revista y de haberla recibido puntual-
mente desde entonces (excepto el nimero sobre
el sexo que no supero el reparto de correos).

Pronto animada por Leonor y después también por Marga-
rita, las “caza articulos”, comencé a publicar yo también en
la revista. De hecho mi primer articulo se publicé en el n°3
en relacion con la técnica de PAAF ( puncion aspiracion con
aguja fina) que practicaba como patéloga en tumores pal-
pables de mama. Incluso me animé también en el siguiente,
el nimero 4 con un articulo titulado “Llamarse Maria, un
riesgo para la salud” en el que llamaba la atencion sobre el
hecho de que en las bases de datos de los hospitales habia
hasta un 30% de errores en los datos de los pacientes, espe-
cialmente con las Marias, entre otras cosas por sus multiples
abreviaciones, lo cual en ocasiones puede ser un factor de
riesgo para la salud en el sistema sanitario.

Este es el valor enorme de esta revista dedicada a la salud de
las mujeres, que por primera vez se ha dado voz a muchas
mujeres profesionales las cuales tradicionalmente no tienen/
tenian voz en la narrativa oficial de nuestra medicina y nues-
tro sistema de salud. Era necesario que las profesionales que
estan ahi, en primera linea, trabajando y mirando con una
perspectiva diferente basada en la persona y en los multi-
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50 numeros,

20 aNnos, nuestra vida...

y La quiropractica

ples factores que in-
fluyen en la salud de
la gente, escribiesen
sus  experiencias 'y
opiniones. Por eso se
han abordado tantas
preguntas que tenia-
mos sin  respuestas
y tantos temas que
nunca habiamos vis-
to tratados desde la
perspectiva de las
personas, de las mu-
jeres, del género.

En el Mys hemos
podido escribir nues-
tros gritos, nuestras
quejas, nuestras visiones utdpicas en un espacio Unico, sin
interferencias ideoldgicas ni comerciales. Corria el comienzo
de siglo y yo atravesaba la peor crisis de mi vida. Crisis fisi-
ca, emocional, de pareja y profesional. En esa época se me
derrumbd todo, los imperativos, los condicionamientos, las
expectativas, la confianza en el orden imperante y las creen-
cias sobre la salud. Se me hizo afiicos el ideal de amor, el
romantico, y fui consciente por primera vez de mi profunda
carencia de autoestima.

En medio de esta crisis escribi un articulo en el Mys n°8 que
se llamaba jMe quiero irrrrr! 111y su sequnda parte (sugerida
por Leonor) que titulé “Estoy de vuelta”. En este sequn-
do articulo explicaba del primero: “Hace ahora mas de tres
afios esta revista me publicd un articulo titulado jMe quie-

sentia, después de mas de 20 afios dedicada intensamente
al estudio y la practica de la medicina tradicional en nuestro
mundo occidental. En ese articulo, explicando el origen de mi
decepcion, pasaba revista a las nuevas tendencias de nuestra
medicina, al trabajo de los médicos y a la poca salud de Ia
gente teniendo en cuenta el desmesurado gasto sanitario en
nuestro pais.”
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En efecto, en ese primer articulo
en el que reflexionaba sobre los
derroteros de la medicina habia
escrito: “...Con el espiritu in-
tuyo que el futuro de la salud
de la humanidad no ira con el
desarrollo de la cirugia, de la
tecnologia genética y ni siquiera de una
vacuna contra el cancer. La verdadera salud vendra solo de
una vision basada en la realidad de la vida-muerte-vida, de
la sabiduria intuitiva que poseemos como miembros de la
naturaleza, con el poder curativo del organismo y con el uso
de la racionalidad asumiendo, en todo su significado, la res-
ponsabilidad hacia la propia salud y la de los demas, y cuan-
do practiquemos el poder de la sanacion por el amor propio
y de los demads. La verdadera salud ird por eso paralela el
desarrollo de la espiritualidad humana, de la practica del au-
toconocimiento y sera realidad sélo, si vivimos plenamente
cada una de las etapas de la vida sin mirar atras”.
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En coherencia con esta idea me fui de la medicina ortodoxa
y del trabajo hospitalario. La gente me decia que estaba loca
y algin compafiero de hospital incluso calificé de “tonteria”
el hecho de que renunciara a mi plaza en el hospital para
irme a estudiar quiropractica. Sin embargo yo considero que
fue una inmensa fortuna consequir una beca para estudiar
quiropractica en una escuela de California y estos casi 3 afios
estudiando en la edad madura mi segunda carrera sanitaria,
la considero sin ambages el mejor regalo que la vida me ha
hecho.

La quiropractica no solo me ayudoé a superar mis dolencias
fisicas sino que me abri6 los ojos a un enfoque de la salud
que jamas me habian mostrado en la carrera de medicina o
en la residencia. Para mi fue una experiencia transforma-
dora. Sin duda en los afios de incesante trabajo que pasé
estudiando quiropractica (y dando clases en la escuela) me
empapé de una “nueva” filosofa, en la cual ante todo se
celebra la capacidad inmensa y creativa de nuestro organis-
mo para estar sano, se reconoce la sabiduria maravillosa
de nuestro cuerpo para repararse y recuperar la salud y se
insiste en la necesidad del cuerpo, especialmente el de las
mujeres, de que la medicina no interfiera en su funcion. Era
la filosofia de la verdadera salud, no de la ausencia de en-
fermedad y de cdmo podemos, a través de nuestro cuidado
del dia a dia, conseguir ser cada vez mas sanas. Profundizar
en la filosofia que aprendi con la quiropractica me ha hecho
convertirme en una acérrima defensora de la salutogénesis y
desentrafiar el origen de la buena salud y sus diferentes nive-
les y estadios, se ha convertido en mi interés desde entonces.
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No me cabe duda de que si el objetivo de los gobiernos del
mundo fuera el bienestar de la gente, invertir en la salud con
enfoque bio-psico-socio-ambiental y fomentar y/o ensefiar a
las personas como cuidar y mantener su cuerpo, seria un ob-
jetivo prioritario para la humanidad. Con esta idea escribi el
articulo “Futuro o utopia: sofiemos con un sistema de salud
optimo” publicado en el Mys 26.

Agradezco enormemente también el apoyo recibido por el
Mys en la crisis de las pseudociencias en la que la quiroprac-
tica junto con la homeopatia utilizada por tantas compafieras
fueron fuertemente vapuleadas. Creo que toda la red Caps
en bloque defendi6 las medicinas y terapias alternativas de-
mostrando que nosotras no tenemos la estrechez de miras
de por ejemplo, nuestro ministro de ciencia y tecnologia, y
entendiendo que la ciencia no es mas que una herramienta,
que la evidencia cientifica es necesaria pero no una nueva
religion en la que tener fe ciega. En esta ocasion escribi un
articulo titulado: “ ;Por qué se cambia de opinion al llegar
a ministro?” explicando que el ministro habia pasado de
presentar un simposio de quiropractica a denostarla como
pseudoterapia: Donde dije digo, digo Diego.

Ya se que una de las ambiciones de las editoras del Mys, la
de llegar a mas y mas gente, aparentemente no ha podido
verse cumplida del todo, principalmente por falta de apoyo
institucional. Sin embargo la trascendencia del Mys ha sido
infinitamente mayor que la “tirada”. Junto con los cursos del
Caps, los libros de Carme Valls, las reflexiones a través de la
red de correos electronicos, el Mys ha sido esta fuente nutri-
cia que nos ha permitido beber en la mejor teoria feminista y
nos ha alimentado para poder dar los innumerables cursos y
talleres realizados por nuestra asociacion Adibs (Associacié
de dones de les llles Balears per a la salut) hasta llevar al
dltimo confin de Mallorca este conocimiento. Y estoy segura
que de la misma manera muchas “miembras” de la red han
llegado a multitud de mujeres que gracias a esto han apren-
dido también a entender y a resistirse a la medicalizacion
innecesaria de sus vidas y a entender la urdimbre, el entra-
mado del ejercicio del poder patriarcal sobre sus cuerpos. O
al menos a tomar contacto con los entresijos que nos hacen
vivir el estereotipo de lo que deberiamos ser, aun en contra
de nosotras mismas.

Espero haber dejado claro que estos 50 nimeros, en estos
mas de 20 afios del Mys entretejido en nuestras vidas, han
sido un eje clave en mi evolucion como persona y como
profesional: de patéloga ortodoxa a quiropractica-médica
funcional con perspectiva de género. Un viaje glorioso. Mi
infinito y eterno agradecimiento.
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Margarita Lopez Carrillo
Activista feminista de salud

Vaya por delante esta reflexion: Cada vez es mas evidente que
la salud, mejor dicho, la enfermedad, es un jugoso negocio.
Sélo hay que ver como multinacionales que nada tiene que ver
con la medicina han entrado en la carrera (Google, Amazon,
etc.). Esto, que la salud-enfermedad se haya convertido en un
bien mas de mercado, estd teniendo consecuencias desastro-
sas para la medicina, para la profesién médica y, naturalmente,
para la salud.

A'lo largo de los 50 nimeros de MyS, muchas autoras, yo en-
tre ellas, hemos denunciado la medicalizacion de la salud y
de la vida, especialmente de las mujeres. Antes de sefialar los
temas principales que hemos planteado y trazar sucintamente
su evolucion a lo largo de estos afios, creo que es buena idea,
pensando en las lectoras no profesionales o recién llegadas a
MyS, empezar definiendo de qué hablamos cuando hablamos
de medicalizacion.

¢QUE ES MEDICALIZAR?

Primero de todo hay que distinguir entre medicar y medicalizar.
Medicar es una palabra neutra, es la accion de prescribir y ad-
ministrar un medicamento, y esto puede ser una intervencion
acertada o no. Sin embargo la palabra medicalizar es de por si
peyorativa, hace referencia a una intervencién médica o farma-
cologica excesiva 0 innecesaria y, por tanto, indeseable. Este es
el marco conceptual amplio, y dentro de él podemos dar defini-
ciones mas concretas y parciales, por ejemplo: intervenir en los
procesos naturales del organismo o de la vida como si fueran
patologias, que es una forma de medicalizacion ejercida espe-
cialmente sobre las mujeres (menstruacion, embarazo, parto,
menopausia, vejez...). También es medicalizar intervenir desde
la medicina en cuestiones en las que el ambito médico no es
el mas adecuado como ocurre con la prevencion de enferme-
dades, en la que es mas Util prestar atencién a las condiciones
de viday trabajo, el medioambiente, las desigualdades sociales
y de género, etc. También es medicalizadora la omnipresen-
cia del farmaco en las intervenciones médicas; la reduccion de
la multicausalidad de un problema a una sola causa tratable
médica o farmacolégicamente; la sobre-especializacion de la
medicina; la falta de tiempo y capacidad de maniobra y falta
de recursos de derivacion de la atencion primaria... En fin,
todo aquello que, en lugar de ayudar a ver globalmente a la
persona, la fragmenta y desindividualiza como si el cuerpo fue-
ra una maquina despiezable de funcionamiento homologado
independiente del sujeto y su vida.

MYS 50

24 ANOS DE MYS

CONTRA LA MEDICALIZACION

Otra fuente de medicalizacion muy importante es la investi-
gacion: Qué se investiga y qué no, cOmo y para qué, son pre-
guntas importantes. En el caso de las mujeres, la ausencia de
investigacion en temas especificos o que les afectan espe-
cialmente (endometriosis, fibromialgia, exposicién a toxicos,
violencia sexista, precariedad laboral, etc.) conduce a una so-
bretratamiento con psicofdrmacos o analgésicos, por ejemplo;
claro que también puede conducir a un sobretratamiento la
investigacion especifica cuando ésta se centra en un aspecto
parcial del funcionamiento organico de las mujeres para con-
trolarlo, sin interés por conocer en profundidad los procesos
y sus implicaciones en el funcionamiento integral del cuerpo,
como ocurre con los anticonceptivos hormonales y el trata-
miento hormonal para la menopausia.

24 ANOS DENUNCIANDO LA MEDICALIZACION DESDE MYS
He aqui un repaso breve de los temas que nos han mantenido
mas ocupadas:

Medicalizacion de la Menstruacion. A pesar de la evidencia
que tenemos desde hace muchos afios de los graves efectos
adversos de la anticoncepcion hormonal, se sigue recomen-
dando ésta muy por encima de otros métodos anticoncepti-
vos no perjudiciales, como son los de barrera (el diafragma ha
desaparecido practicamente por falta de capacitacion profe-
sional). Y, lo que es peor, se siguen recomendando, sin ninguna
base, los ACH para “regular la regla”, lo que en realidad signi-
fica tapar los sintomas menstruales en lugar de usarlos como
guia para ahondar en el estado general de salud de la mujer
que los padece.

Medicalizacion de la Menopausia. La menopausia como ob-
jetivo de mercado empezé en los afios sesenta, cuando se di-
fundid la idea de que no era una etapa normal del proceso
de envejecimiento de las mujeres sino un problema endocrino,
preparando el terreno para la terapia hormonal que, apoyada
en estudios fraudulentos, supuso un impresionante negocio
durante la década de los 90. Fue desenmascarada en 2002
por el macro estudio Women's Health Iniciative que demostrd
no solo que los beneficios cardioprotectores que se le atribuian
eran ficticios sino también que ocurria justamente lo contrario:
provocaba muertes por problemas graves cardiovasculares y
cerebrovasculares, ademas de por cancer de mama y ovario. A
pesar de ello, la industria nunca se ha resignado y cada cierto
tiempo la THS trata de volver a levantar la cabeza: poder tratar
a la mitad de la poblacién a partir de los 50 (un promedio de
25 afios) es un negocio demasiado tentador.?

Vacuna contra el HPV. El epiteto “antivacunas” se ha conver-
tido en la forma répida de descalificar a cualquier profesional
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0 usuari@ que critique una vacuna, como si todas las vacunas
fueran iguales, que no lo son. Hay vacunas Utiles y necesarias
y otras no. Es el caso de la vacuna contra el virus del papilo-
ma humano (HPV), incluida en el calendario vacunal en 2008
pese a no contar con ninguno de los requisitos basicos para
un medicamento preventivo aplicado a poblacion sana: sequ-
ridad, necesidad y eficacia, ya que es una vacuna innecesaria
(la enfermedad que pretende prevenir, el cancer de cuello de
Utero, es muy poco prevalente y se puede detectar con mucha
anticipacion mediante una simple citologia); no se conoce su
eficacia porque hay que esperar varias décadas para ver si fun-
ciona (solo contamos con hipdtesis); y no es segura (entrafia
riesgos raros pero graves para la salud). Otro rasgo irreqular
es que se administra a nifias, cuando no ha sido estudiada en
este grupo de poblacidn y ademas la enfermedad que trata de
prevenir es de mujeres maduras (50 afios)."

Medicalizacion de la Fertilidad. Nada mas oscuro que el nego-
cio de la reproduccién asistida. Dado que casi toda se lleva a
cabo en el sector privado, y dada la desidia de los gobiernos y
de la Comision Europea por hacer cumplir la normativa acor-
dada, la opacidad de los dato es total: ; Cual es el porcentaje
real de éxito de los tratamientos? ;Qué informacion real de
riesgos se les da a las mujeres que se someten a ellos?, ;y a
las donantes de 6vulos (las mas vulnerables y vulneradas en
el proceso)?4 En Espafia ni siquiera hay un registro oficial de
donantes con lo que ni se controlan los efectos adversos que
padecen ni se controla la cantidad de veces que donan dvulos.
Medicalizacion de la Sexualidad. Baste decir sobre este tema
que, desde que salié Viagra al mercado (1997) y se convirtio
em lo que llaman un medicamento “blockbuster” (o sea, un
superventas), la industria anda loca por sacar un equivalente
para mujeres sin importarle las consecuencias para la salud de
éstas y sin escatimar mentiras. Alin asi, siguen sin dar con la
tecla: su viagra femenino ni siquiera llegé a salir al mercado,
sus parches de testosterona, Intrinsa (2006), dada su escasi-
sima eficacia y sus muchos riesgos, duraron cinco minutos y
su antidepresivo reconvertido, Flibanserida (2015), ni siquiera
llegd a comercializarse en Europa.®

PARA ACABAR

Pero hay mas asuntos, muchos mas (denunciados en MyS y
fuera de MyS), se dirfa que a cada piedra que se levanta apare-
ce un nuevo caso de medicalizacion: sobrediagnéstico y sobre-
tratamiento de la osteoporosis, colesterol, hipertension, frenillo
lingual de los bebés, por citar solo los que ahora mismo me
vienen a la mente; o tratamientos que son peor el remedio que
la enfermedad porque generan dependencia y causan trastor-
nos graves: estatinas, antidepresivos, omeprazol,....
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iSOCORRO!

Necesitamos una revolucion. Un golpe en la mesa, un basta ya.
Un cambio de mentalidad de profesionales y pacientes; nece-
sitamos volvernos to@s impacientes, recuperar nuestros cuer-
pos y nuestra vidas, arrebatarselo a una medicina corrompida
por la mercantilizacion de la salud.

Y necesitamos una sanidad publica fuerte y cientifica, es decir:
independiente de la industria, autocritica, curiosa, librepensa-
dora y atrevida.
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La gerontolLogia critica feminista,

Anna Freixas Farré
Gerontologa feminista

La gerontologia critica feminista ha ido ha-
ciendose espacio en el ambito de la geron-
tologia gracias a las aportaciones reflexivas
que un numero creciente de estudiosas han
ido realizando en las Ultimas décadas, ponien-
do en cuestion los argumentos centrales de
la gerontologia clasica, fundamentalmente
biologicista y centrada en los aspectos clinicos
del envejecer.

Esta linea de pensamiento ha puesto en el
centro de su interés la consideracion del en-
vejecer de las mujeres como un proceso en el
que confluyen una gran cantidad de factores que constituyen
la compleja vida de las ancianas de hoy. Se ha puesto en el
centro la consideracion del peso que determinados elemen-
tos y circunstancias tienen en la vida de las mujeres mayores
que se convierten en causas de malestar o, por el contrario,
en factores de bienestar; ahi entran en juego: la salud, la
enfermedad, las emociones, la calidad de vida, la naturale-
za de las relaciones y vinculos, el tener 0 no tener poder, la
situacion financiera, la pobreza, el habitat, la vecindad, el
respeto, las politicas ciudadanas, las ayudas para vivir solas,
en su casa, el maximo tiempo posible, entre otros.

La gerontologia critica feminista ha recibido una considera-
cién importante dentro de las ciencias sociales en los Gltimos
afios, aportando una vision holistica del envejecer que valoro
como algo de gran interés, con una enorme perspectiva de
futuro a medida que cada vez mas profesionales van se van
incorporando a esta corriente, tanto en sus planteamientos
y en la elaboracion tedrica, como en su practica cotidiana.
Todo ello contribuye a la transformacion de este corpus teo-
rico y también a la implementacion de politicas respetuosas
con la individualidad y la consideracion de las personas ma-
yores como seres cuya voz y deseos deben ser tenidos en
cuenta.

Con la covid19 ha quedado claro que hay que hacer una

revision profunda acerca del funcionamiento de nuestra so-
ciedad en lo que atafie al Ultimo tramo de la vida. Se ha
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un marco desde el que pensar
eL envejecer de Las mujeres

planteado la necesidad de construir una
sociedad que respete los deseos y la vo-
luntad de las personas viejas, en la que los
derechos de las personas mayores deberan
ser elaborados y aprobados social y politi-
camente, escuchando su voz, sin intérpretes
intermediarios.

En este tiempo de pandemia se han puesto en
evidencia algunos asuntos de enorme importan-
cia. Temas que hasta el momento no se habian
cuestionado, en gran medida porque la sociedad
ha mirado siempre hacia otro lado cuando se tra-
ta de la vejez y porque lo que no se nombra, no
existe. En nuestra sociedad ultracapitalista y desconsidera-
da, las personas mayores se han considerado un estorbo y,
como esto no se podia decir en voz alta, este sentimiento se
edulcoraba con formas presuntamente amorosas que oculta-
ban el desentendimiento hacia las diversas necesidades de la
vida en la vejez.

Pensar, organizar, prever, acondicionar, escuchar, respetar, fa-
cilitar, ofrecer, informar, son verbos que se han omitido en el
discurso sanitario, en el oficial y, por supuesto, en el familiar,
de manera que lo que ha primado ha sido la sordera, la ce-
guera, la prisa, el olvido, la desconsideracion, el abandono, lo
facil y la mentira.

Lo ocurrido en las residencias ha mostrado sin paliativos el
enorme pecado nacional. ;Residencias, hospitales, hoteles,
hogares, aparcamientos? ;Como, donde, con quién, quere-
mos vivir al final de nuestra vida? La magnitud de la tra-
gedia, finalmente, ha iluminado una realidad estremecedora
a la que tenemos que hacer frente con un replanteamiento
radical de la condiciones de vida de las personas mayores.
Habra que llevar a cabo una reflexion social y politica acerca
del habitat en la vejez, de la vivienda en si misma y sobre
sus condiciones de adaptabilidad a las necesidades de los
cuerpos mayores. Y, por supuesto, acerca de las relaciones de
poder que se establecen con la descendencia.

Hablamos de justicia, respeto y dignidad.
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Montserrat Cervera Rodon
Activista feminista

Esther Rome de “Nuestros Cuerpos nuestras vidas” decia
que en 1969 “todas las feministas de Boston cabian en una
habitacion”. ..y fueron capaces de promover un movimiento in-
ternacional y un libro del que todas somos herederas que cam-
bid la perspectiva de las mujeres sobre la salud y la medicina.

En los 90 también podriamos decir que en el CAPS las femi-
nistas cabian en una habitacion muy pequefa.... y ahora es
la linea més potente y fuerte de la asociacién. Fue capaz de
enredarse con el movimiento feminista, dejarse seducir para
hacer una revista sobre mujeres y salud, empezar con un con-
greso internacional (empefio maravilloso de Carme Valls a lo
grande), crear redes y poner en la palestra las diferencias de
salud entre hombres y muijeres, enfrentarse a la medicalizacion
y proponer una atencidn con perspectiva feminista teniendo
en cuenta las diversidades, desigualdades y creencias, los tra-
bajos, la triple jornada, el medio ambiente....

Es decir que cuando nuestra revista hace 25 afios se presentd
tras el | Congreso Internacional de “Muijer, Salud y Trabajo”, en
1996, el movimiento feminista habia recorrido ya veinte afios
con multiples aportaciones y experiencias también en el terre-
no de la salud tanto a nivel estatal como internacional.
Nuestra vocacion quedaba por tanto ligada desde siempre al
feminismo y a una mirada internacional de los feminismos:
arropadas y listas para cambiar el mundo, para introducir la
mirada de género en la investigacion, en las practicas sani-
tarias, en todos los temas de salud observados y analizados
desde nuestra perspectiva de que la salud deberia ser placer y
calidad de vida para todas las mujeres.

Otro de los grandes empefios era sacar del imaginario que
cuando hablamos de la salud de las mujeres, no solo habla-
mos de los problemas de salud reproductiva, que somos seres
humanos a los que afecta en todas las partes del cuerpo la
sociedad en la que viviamos, y también que era preciso cam-
biar el abordaje de la violencia contra las mujeres y nifias en el
sistema de salud, y las précticas de muchos profesionales que
ejercen violencias contra sus pacientes.

Esto no supone que no consideraramos los derechos sexuales
y reproductivos fundamentales, y no reconociéramos lo mucho
que el movimiento internacional de salud de las mujeres habia
avanzado ya en temas de aborto, anticoncepcion, maternida-
des, parto, técnicas de reproduccion y tantos temas (aun pen-
dientes hoy en dia), pero la mirada sobre la diferencia entre
hombres y mujeres, el sesgo en la investigacion, en la atencion
y en la formacién estaba sin desarrollar.
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&= CON FEMINISMOS, SALUD Y REDES...

SEGUIMOS ADELANTE

Si releemos los MyS (lo que os recomiendo encarecidamente
para estas vacaciones porque es nuestra maravillosa historia
de la salud con perspectiva feminista) lo veremos lleno de es-
tas ideas, de nuestras relaciones internacionales, de la presen-
cia del movimiento feminista, de entrevistas, linajes, libros. ..
Estos han sido parte de nuestros logros que siguen siendo re-
tos porque aun no forman parte de todas las politicas de sa-
lud, pero si de la experiencia de muchas mujeres que han sido
acogidas y atendidas por mujeres con mirada feminista de la
salud, y aqui, como dicen nuestras amigas de Mujeres de Ne-
gro Contra la Guerra, que saben de la necesidad de sanacion y
paz para poder gozar de salud, “el logro principal siempre es la
relacion entre las muijeres, darnos fuerza y energia para man-
tener la esperanza en tiempos de crisis y fundamentalismos. ..
para mantener nuestros objetivos..."

En estos afios he-
mos iniciado nue-
vos temas como la
locura, el transfemi-
nismo, el binarismo,
el medioambiente,
temas que hay que
desarrollar mas sin
miedo a las diver-
gencias, para acer-
carnos mas a las mujeres de otras culturas, que tanto nos
pueden ensefar.
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El movimiento feminista ha dado un vuelco de masas en los Ul-
timos afios y miles de mujeres en todo el mundo han clamado
contra las violencias sobre sus cuerpos y sus vidas, explicitando
las causas y exigiendo derechos y recursos para cambiar esta
sociedad patriarcal. Ahora es un momento de esperanza para
hacer llegar todo lo que hemos aprendido a todas las mujeres
para que puedan ser protagonistas de su salud, con recursos,
equidad y sobre todo con placer y calidad de vida para trans-
formar este mundo enredadas con una perspectiva saludable
de justicia feminista para todas y todos.
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NUEVE NOMBRES
Maria Huertas Zarco

Nueve nombres
Maria Huertas Zarco

Afios 70. Doscientas mujeres son
trasladadas del infecto manicomio de
JesUs al hospital psiquiatrico de Béte-
ra en Valencia.
Doscientas “locas peligrosas” que
habian vivido alli en condiciones in-
frahumanas. Sin nombre. Hiperme-
dicalizadas. Lobotomizadas, castiga-
das, humilladas. Un sitio de degradacion y miseria.
Maria Huertas, junto con otros profesionales jovenes que
querfan renovar la psiquiatria estan en Bétera para recibirlas.
Querfan cambiarlo todo. Y se dedicaron a ello en cuerpo y
alma.
Maria nos relata nueve historias impresionantes y maravi-
llosas con nueve nombres de algunas de estas mujeres. Son
las historias de cada dia las que construyen historia con ma-
yUsculas.
Este libro nos muestra, no solo una manera de tratar las en-
fermedades mentales, sino como era la vida, las relaciones,
las instituciones, la sociedad de esa época y como nos cons-
truye en el ahora. Son historias de vida, luminosas, que de
otra manera nunca serian contadas.
Su lectura es un soplo de vida. De aliento calido. De sorpresa.
De feminismo. Leedlo. Os sorprendera. Os gustara mucho.

ey TIEMPO DE CUIDADOS.
Tiempo Otra forma de estar en el
de cuidados

cRomae mundo. Victoria Camps

La pandemia de la Covid-19 ha he-
cho visible la fragilidad y las limita-
ciones que tenemos como seres hu-
manos, y la necesidad del cuidado
de los vulnerables. El libro de Victo-
ria Camps hace visible el valor del
trabajo realizado desde hace siglos
por las mujeres, como indispensable, pero amplia la mirada
sobre todos los espacios y tipos de cuidado, solicitando colocar
los trabajos del cuidado complementando a la justicia.
Propone una administracion publica cuidadora y cuidadosa,
y que la ética del cuidado supere el cuidado de la salud y
convierta el cuidado en un valor publico. Frente a los “vicios
neoliberales” propone desarrollar las “virtudes ecologicas”
como la benevolencia, la compasion, la moderacion y la gra-
titud y eleva el cuidado a categoria politica “la solidaridad
es mas beneficiosa para la especie que el desarrollo depre-
dador e individualista”. El derecho a ser cuidado y el deber
de cuidar es responsabilidad individual y colectiva. La autora
nos propone recuperar la fraternidad de sujetos cooperando,
porque “mueve a corregir las desigualdades y a ejercer la
libertad con mas responsabilidad” para luchar contra toda
forma de discriminacion.

arpa

Este  Cuaderno
de Autoconoci-
miento editado
por el Liceu de
Dones de Cas-
tello, lo estaba-
mos esperando
desde aquel otro iniciatico de Leonor Ta-
boada del afio 1978 y que ahora hace la
presentacion de este trabajo en colectivo.
Sus autoras, Vita Arrufat Gallent, como
coordinadora y autora, Ana Molté Molina
y Enriqueta Barranco tocan diversos te-
mas, desde los fundamentos feministas,
cientificos y culturales del autoconoci-
miento hasta la educacién sexual en la
adolescencia, la regla, la prevencion de
la violencia de género, el cuadernillo de
Self-help, la prevencién del cancer de
mama y Utero, el Kit basico de autocono-
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CUADERNO DE AUTOCONOCIMIENTO
Vita Arrufat, Enriqueta Barranco, Ana Moltd

cimiento y recomendaciones finales.
Mirar nuestro cuerpo y ver su interior nos
hace romper muchos mitos y hace que
nos apoderemos de nuestra capacidad
reproductora y placentera, aprendiendo a
decidir cuando cerrarnos y cuando abrir-
nos, de acuerdo a nuestro deseo y no al
de otro. Ademas, al hacerlo en grupo y
comentar nuestras experiencias sexuales
y nuestros diferentes deseos, conocemos
nuestra sexualidad sin intermediarios,
adquiriendo asi una cultura personal y
grupal que nos empodera.

Molté nos habla de la importancia sim-
bélica que adquirimos al conocer la
representacion artistica de la vulva y la
vagina en la prehistoria para poder darles
valor en nuestra cultura, que habia invisi-
bilizado nuestro sexo, dando valor solo a
las representaciones falicas.

No se olvidan las autoras de dar impor-
tancia a la educacion sexual y a la pre-
vencion de la violencia de género como
requisitos importantes del autoconoci-
miento, acertando en la afirmacion de
que “la violencia machista es un proble-
ma de los hombres que sufren las muje-
res”. Aciertan también en la necesaria
formacién de monitoras y monitores de
educacion sexual entre pares, que se ha
mostrado de una gran eficacia.

Sea bienvenido, pues, este cuaderno de
autoconocimiento para que se reinicie y
desarrolle una practica a la que en los
afios 80 y 90 se habia dado importancia
y experimentado en institutos de Secun-
daria de algunas ciudades y que poste-
riormente fue olvidada. Porque lo conse-
guido una vez no esta conseguido para
siempre. Conviene insistir en ello.
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NO A LOS BLOQUEANTES
DE LA PUBERTAD

Después de una valoracién de los resul-
tados de la administracion de bloquean-
tes de la pubertad en nifios y nifias que
presentaban la denominada disforia de
género, Suecia y Finlandia han decidido
parar su administracion. La presién para
administrarlos se ejercio a partir de la
amenaza de suicidio que algunos nifios y
nifias expresaban, hecho que causaba una
tremenda angustia en sus progenitores.
El arrepentimiento de personas trans que
han llevado a los tribunales a los profesio-
nales que las han tratado alegando que
no habian sido informadas de las conse-
cuencias de los tratamientos hormonales
o del retardo de la pubertad, y la reflexion
sobre los resultados de la utilizacion en
menores de bloqueantes de la pubertad o
de hormonas del sexo contrario, con alte-
raciones en el desarrollo 6seo, han llevado
a los servicios pediatricos del Karolinska
y también de Finlandia, a finalizar con la
prescripcion en pacientes menores de 18
afos, salvo casos especiales que deben
ser aprobados por el comité de ética. Un
equipo psicoldgico especializado acom-
pafiara a los casos de disforia hasta la
mayoria de edad, donde podran dar un
consentimiento informado.

SEGM. Society for evidence based gender me-
dicine. 5 May 2021
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LOS MACHOS
YA NO SON EL MODELO

El analisis de Rebecca Shansky en la re-
vista Science ( 2019) sobre la variabilidad
de los resultados hormonales, cuando se
investigaba con ratas macho rompid to-
dos los esquemas y los estereotipos que
habian prevalecido en la investigacién
preclinica de los medicamentos.
Se habian utilizado solo ratas macho en
el 75% de los ensayos de investigacion
preclinica porque se crefa que eran mas
estables, y que sus cerebros no estaban
influidos por el estro o ciclo de las ratas
hembra. Pero al analizar mas de 300
trabajos de investigacion en neurocien-
cia para estudiar efectos de conducta y
de psicofarmacos, la sorpresa fue que la
variabilidad hormonal de las ratas macho
era superior a la de las ratas hembra, en
muchos de los ensayos efectuados.
La razon es que las ratas macho coloca-
das juntas en una jaula, generan siempre
una relacion de dominancia entre la rata
macho dominantes y las subordinadas. La
secrecion de testosterona de la rata domi-
nante llega a ser cinco veces superior a la
de las ratas macho subordinadas. Por ello
ya no se puede obviar que la investigacion
se ha de hacer con cohortes mixtas, y
las buenas revistas de investiga-
cion ya no aceptan publicar
trabajos que no incluyan los
dos sexos. Los machos han
dejado de ser el modelo.

> Envianos un mensaje a mys@pangea.org y te enviaremos

un formulario de suscripcion para recibir nuestra revista

Con la colaboracién de:

MUJERES INVISIBLES
EN TIEMPOS DE PANDEMIA

La pandemia de la Covid-19 ha provocado
un aluvién de publicaciones mas o menos
cientificas desde marzo de 2019 hasta la
actualidad. Se calcula que se han publica-
do mas de 950.000 trabajos, con muchas
revisiones y pocos originales aunque los
ensayos clinicos deban ser rigurosamente
registrados cuando se ponen en marcha y
se deben publicar los resultados, aunque
sean negativos.

Sabine Oertelt-Prigione, Catedratica de
Género en Atencion Primaria, en Dina-
marca, y su equipo, han analizado que de
2.484 estudios registrados en el Clinical-
trials.gov solo 416 (16,7%) mencionan
sexo/ género en los criterios de inclusion y
s6lo 103 estudios (un 4,1%) hacen alguna
alusion al sexo/género en alguna fase del
ensayo clinico. También las mujeres han
permanecido invisibles en once ensayos
clinicos publicados en revistas de alto ni-
vel hasta Junio 2020.

Los efectos del virus han causado mas
mortalidad en hombre mayores de 80
afios, pero mas Covid Persistente entre
mujeres de edad media entre 40 y 50
afos. Los contagios han sido superiores
entre mujeres (56% frente 44% de hom-
bres), por razones de género, ya que eran
las que estuvieron en primera linea en re-
sidencias, hospitales y centros de primaria,
sin guantes, sin mascarillas, ni trajes de
proteccion adecuados. Vulnerables para el
virus, invisibles para la Medicina.

Sabine Oertelt Prigione et al. Nature Commu-
nications. 2021
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