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editorial
TODAS,  A POR TODAS

L a violencia contra las mu-
jeres es tan estructural
que se ejerce desde las
palabras hasta los he-
chos, como hemos visto y

estamos viendo después de las últimas
elecciones en España, pero también en
Grecia, Polonia y Hungría. La derecha
y la ultraderecha por una parte procla-
man que no existe la violencia de gé-
nero, y con la mano política suprimen
las regidurías, o las consejerías de
igualdad, de los ayuntamientos y go-
biernos autonómicos. Parece que su
único programa de gobierno sea bo-
rrar a las mujeres, borrar a la mujer de
todos los lugares donde se había po-
dido hacer visible, por sus propuestas
de cambio y por haber hecho eviden-
tes las desigualdades sufridas.  

Siendo respetable con la defensa
de todo tipo de familias, las mujeres se
han visto separadas, aisladas, someti-
das, encerradas en las cocinas particu-
lares y enmudecidas y, en muchas
ocasiones, violadas por los patriarcas
desde los tiempos en que la humanidad
dejó de ser nómada y los patriarcas
empezaron a poseer la tierra. Querían
asegurarse de que sus hijos (especial-
mente los varones) eran suyos, de su
propiedad. Y para justificar la posesión
y la violencia necesitaban humillarlas,
hacerlas a todas modosas, obedientes
y calladas. Era necesario hacerlas infe-
riores para poder controlarlas. Que
ocultaran su cuerpo con velos, burkas,
celosías, y que se negaran a mostrar
sus diferencias. 

Todas sintiendo vergüenza de esta
sangre extraña que brotaba cada mes
de sus vaginas, sin que nadie pudiera
saberlo, ocultándola, sufriendo dolores
sin aparentarlo, llamando con otros
nombres una realidad. Poniendo ya en
los primeros libros sagrados, como el
Levítico, que todo lo que tocaban
mientras menstruaban era impuro. Las
que empezaron a disentir fueron tra-
tadas de brujas y quemadas en la ho-
guera o expulsadas.

Limitaron que pudieran estudiar
hasta el siglo XX, y lo continúan ha-
ciendo en Afganistán y en Uganda, con

la mirada de los puritanos y pudientes
occidentales puesta en otro lado. Las
violaron y abusaron de ellas en las
casas, en los trabajos, y como hemos
comprobado públicamente gracias al
movimiento Me too, también en la indus-
tria del cine.  Empezamos a decir la ver-
dad. Un pequeño velo se descubrió y no
nos vamos a callar. Todas, a por todas.

Ahora que podemos contar y tene-
mos estadísticas, sabemos horroriza-
das que el 25% de la población de
hombres ( la cuarta parte) cree que es
normal pegar a las mujeres, a sus espo-
sas y a sus amantes de forma habitual.
Y que esto no es violencia, es lo normal.
Que el sexo de los académicos, de los
consejos de administración, de los di-
rectores de centros, de los gestores es
mayoritariamente masculino, aunque
las ministras del último gobierno en Es-
paña han demostrado su valía sobrada-
mente en todos los campos. 

Con la negación de la visibilidad de
las mujeres vamos a tener que ir todas
a por todas. Todas defendiendo los de-
rechos a la vida y al trabajo digno.  De-
fender los derechos a la salud, al
estudio, al trabajo, al envejecimiento
saludable y digno es la esencia del fe-
minismo.  Defendiendo el derecho a la
maternidad y lactancia dignas, y a la
no maternidad y a la no lactancia
igualmente dignas. 

Es cierto que según el origen de
cada una nos acercaremos a defender-
los desde una perspectiva distinta,
pero sabemos reconocer quien lucha
para defenderlos y a quien lucha para
volver a someternos o esquilmarnos.
Hay feminismos diversos, pero todos
defienden o deberían defender el de-
recho de las mujeres a vivir en salud
sus propias diferencias y a no sentir
vergüenza ni ocultar sus vidas, sus de-
seos y sus ideas. 

Si alguien quería vencernos y anu-
larnos lo tenía claro: había que separar-
nos y enfrentarnos. Lo intentaron
cuando quisieron enfrentar el femi-
nismo de la  igualdad y el de las diferen-
cias, y nos unimos por la igualdad de
derechos ante la vida, que nos permita
vivir en libertad nuestras diferencias. 

Hemos conseguido, de manera aún
muy tímida y en países aún escasos,
que no se entregue dinero público
para la investigación en salud que no
incluya mujeres, minorías étnicas y op-
ciones sexuales en los trabajos de in-
vestigación. Si vamos a por todas,
estamos consiguiendo que las socieda-
des de oncología adviertan que no han
estudiado las diferencias en el cáncer
entre mujeres y hombres, y que ellas
están teniendo muchos efectos secun-
darios en los tratamientos. Si vamos a
por todas, se empiezan a dar cuenta
de que hay causas de enfermedad car-
diovascular que son específicas para
las mujeres, como el ovario poliquís-
tico, la eclampsia gravídica, la terapia
del cáncer de mama, y la mayor mor-
talidad postinfarto, en que se mezclan
diferencias biológicas y sociales. 

Si vamos a por todas, podemos en-
frentarnos a la violencia que se está
ejerciendo sobre las profesiones sani-
tarias, más hacia las mujeres, violencia
física y verbal, que se ha agudizado
después de la pandemia. Violencia que
se agudiza por la ineficiencia del sis-
tema, que con las largas listas de es-
pera hace desesperar y perder la
paciencia de las mal llamadas pacien-
tes, que tardan meses en conseguir un
diagnóstico de enfermedades graves.
La incertidumbre sobre el futuro
agrava siempre los problemas de
salud. Si no vamos a por todas no cam-
biaremos nunca el androcentrismo en
la gestión sanitaria. 

La denuncia de las agresiones, la
denuncia de las muertes por violencia
machista, ha sido y es necesaria, pero
da una visión de las mujeres como víc-
timas, y hemos de pasar de la queja a
la propuesta de cambios. Y no pode-
mos cambiar nuestro entorno, sin que
nuestras compañeras de Afganistán
puedan estudiar desde niñas, sin que
nuestras amigas de Irán puedan pei-
narse o llevar lo que deseen en la ca-
beza sin que las maten, sin que todas
las mujeres de nuestro entorno, y
todas las mujeres del mundo puedan ir
a por todas. Con la sororidad por de-
lante. n
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NUESTRA
CARME
VALLS,
doctora 
Honoris
causa 
por la 
universitat 
de Girona

Estamos muy felices del
nombramiento de Carme
Valls Llobet como Doctora
Honoris Causa por la Uni-
versitat de Girona.

Tenemos una gran
noticia para com-
partir con todas
vosotras. Nuestra
directora, Leonor
Taboada, nos ha
propuesto contar
con una co-direc-
tora de la revista.
Tardamos un se-
gundo en decir,

casi gritar, un Síííííí.

Por nuestra parte,
Carme ya tiene ese tí-
tulo y otros muchos
desde hace mucho

tiempo. Cumple con creces todos
los requisitos oficiales:

· Su reconocida capacidad y ho-
norabilidad
· El reconocimiento local, nacio-
nal e internacional de su obra 
· El hecho de que no solo ha so-
bresalido en sus aportaciones a
la sociedad, sino que se ha ade-
lantado, ha creado escuela y son

L ourdes Durán Ramírez ya
forma parte del Consejo
de Redacción y se ha in-
tegrado plenamente, es

decir que ha trabajado mucho, en
este número 54 de Mujeres y Salud.

Felices, contentas y agradecidas
de contar con ella y compartir ale-
grías y penas, que de todo hay, en la
gestación de la revista. 

Muchas ya conocéis a Lourdes
por sus artículos, sus libros, su mili-
tancia feminista.  Es una gran profe-
sional. Os la presentamos. 

Nació en Palma de Mallorca el
año 1960. Es licenciada en Historia
Contemporánea por la Universitat
de Barcelona. 

Profesionalmente, se ha dedi-
cado al periodismo:

https://www.diariodemallorca.es
/autores/lourdes-duran.html

Fue cofundadora de la editorial
Casa Abierta. Es autora de diversos
libros, entres los cuáles están: Yo
soy, sobre inmigración (2003),
Veinte sonrisas, sobre el trabajo de
La Sonrisa Médica (2014), Contra el
olvido, reflexiones acerca de la pan-
demia (2020), y La ciudad cuántica
(2022). También ha publicado libros

de no ficción como  Trentacuentos
(2009), El salt de la Bella Dona, una
llegenda ben actual (2016), y Prova
de foc (2022).

Precisamente a su último libro,
La Ciudad Cuántica, le dedicamos
una reseña en la sección de MYS li-
bros.

Gracias Lourdes por formar
parte de esta aventura. Tenemos
una gran suerte de contar contigo y
eres muy bienvenida.

El altruismo y la generosidad de
todas las mujeres que hacen posible
que MYS siga en activo desde el año
1996, o veintisiete años, es muy
emocionante y nos da fuerzas para
seguir. Ahora más que nunca, nece-
sitamos que paulatinamente se vaya
produciendo un relevo generacional
para que la revista siga otros veinti-
siete años más, con unos contenidos
muchas veces pioneros en la salud
de las mujeres y siempre de gran ca-
lidad. Y es porque las autoras de los
artículos son extraordinariamente
buenas en sus áreas de conoci-
miento y lo comparten en cada nú-
mero. n

Consejo de Redacción MYS

LOURDES DURÁN
co-directora 

de la revista MYs
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Carme Elías es una reconocida y ad-
mirada actriz catalana. A sus 72 años
ha declarado que tiene Alzheimer.

Queremos dedicarte, Carme, este
“ON”. Por tu valentía, honestidad y
generosidad al compartir el doloroso
proceso de la enfermedad  Alzheimer.

Explica el alivio que sintió cuando
en el año 2021 pusieron nombre a los
extraños episodios de pánico, insegu-
ridad y olvidos que la invadían mien-
tras actuaba. Era el año 2017. Le
recetaron tranquilizantes. Así que lo
que le pasaba no eran  imaginaciones
suyas. Era algo real. Enseguida vino
el llanto. 

En su vida, tuvo que superar épo-
cas de inseguridades y muchos mo-
mentos en los que  pensaba que no
estaba triunfando. Eso le impedía dis-
frutar de sus éxitos. 

Ahora, cuando ya no echa de
menos su profesión, quiere vivir el
aquí y el ahora y recordar su pasado
cuando los recuerdos del día a día se
van esfumando.  Dice que vivir es
aprender y ese aprendizaje es lo que
le permite aplicarlo a lo que le sucede,

aunque también sabe que no siempre
se puede o se quiere aprender. 

Ha escrito un libro, con un título
estremecedor: Cuando ya no sea yo
y lo describe como “escribir un libro
de memorias mientras la mía se des-
vanece…”

También piensa en realizar una
película- documental  para explicar-
nos su convivencia con la enferme-
dad. Estas tareas y su decisión de dar
visibilidad a su enfermedad le propor-
cionan vida y quizás ayuden a otras
personas, porque en España se diag-
nostican unos 40.000 casos de Alz-
heimer cada año. Gracias Carme. n

Berta Domínguez estudiaba medi-
cina. En el último año de la carrera,
un accidente la dejó tetrapléjica. Si-
guió adelante y este mismo año ha
aprobado el examen de Médico In-
terno Residente, el MIR. Quería optar
a la plaza de médica de familia. Se la
concedieron en el hospital 12 de octu-
bre, incluso firmó su contrato laboral.
La sorpresa llegó días después
cuando a través de un correo electró-
nico, le comunicaron que “no era
apta” por sus condiciones físicas. El
mundo “se me vino encima”, declara
la médica extremeña.

Nadie le había informado de lo
que podía hacer o no. Frente a esta
sinrazón, Berta no ha cejado y, ase-
sorada por el colegio de Médicos de
Madrid, ha pedido un cambio excep-
cional de especialidad, adaptada a su
situación. 

Le han dado la opción de un
puesto en medicina preventiva; no es
la de su gusto, pero no puede permi-
tirse, por el corte de nota, otras op-
ciones. Así es que la cogerá, porque
tantos años de esfuerzo para conse-
guir aprobar el examen del MIR no
pueden dejarla sin trabajo. Pero
aquella joven que desde que asistió a
una operación realizada por su padre,
que es cirujano, supo que quería ser
médica, no va a dejar de luchar. 

Berta pide un cambio en las con-
diciones del cupo de especialidad y
que las personas que se presentan a
las pruebas, las conozcan antes de
ser examinadas. Es decir, no poner
más barreras a quien, por un acci-
dente de la vida ya las tiene. No en su
fortaleza. n

Berta Domínguez, médica tetrapléjica

Lourdes Durán Ramírez 

Olga Fernández Quiroga

muchas las personas, mujeres
especialmente, pero también
hombres, que se han hecho pro-
fesionales de la salud, gracias a
sus aportaciones.
· Y su trayectoria académica y
de investigación ha cambiado la
perspectiva desde la que se estu-
dia, diagnostica y trata la salud
de las mujeres. Sin ella no habría
existido esta revista, que se pu-
blica desde el año 1997.

Aquí os dejamos el enlace a la
MYS número 1, en dónde Carme
escribe los dos artículos del dos-
sier que lleva por título “Mujeres
y hombres: haciendo visibles las
diferencias”.

Uno lo titula “En qué NO nos
parecemos ellos y nosotras” y el
otro  “Distintas maneras de vivir
y enfermar”. 

Os aconsejamos su lectura
https://matriz.net/mys01/01_3.htm

Casi todo lo que pudiéramos
decir nosotras, está en su dis-
curso de investidura. Lo podéis
escuchar en este enlace. Su dis-
curso comienza en el minuto
27:47 y finaliza en el 56:33. 

https://www.youtube.com/wa
tch?v=KzOmhbTEqDE

El camino no ha sido fácil.
Desde la negación de muchas
instituciones y profesionales
hasta este link que os dejamos
en dónde un reconocido oncó-
logo acepta el maltrato a las mu-
jeres al no haber reconocido esta
morbilidad diferencial.

https://elpais.com/salud-y-bie-
nestar/2023-06-13/javier-de-cas-
tro-oncologoel-cancer-es-diferent
e-en-varones-y-en-mujeres.html

El maltrato aún sigue, y
Carme Valls Llobet, también. 

Nosotras tenemos el enorme
privilegio de contar con ella diri-
giendo esta revista desde el Con-
sejo de Redacción. 
¡Gracias Carme! n

Leonor Taboada Spinardi y
Olga Fernández Quiroga

ON

OFF

Carme Elías (Europa Press)
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urGencias de salud Mental 
con PERSPECTIVA DE GÉNERO

Dada la sorprendente
escasez de estudios
en biomedicina que
incorporan en su di-
seño metodológico

la perspectiva de género, el presente
trabajo plantea la necesidad de incor-
porar dicha perspectiva y reflexionar
acerca de las diferencias halladas
tanto en la prevalencia de cada grupo
diagnóstico como en la propia res-
puesta asistencial que se arbitra para
cada una de ellas. 

Del total de episodios analizados
(n=9789), fueron atendidas en las ur-
gencias de nuestro hospital un total
de 6879 personas, de las cuales el
53.9% eran mujeres (n=3706). 

Respecto a las principales caracterís-
ticas sociodemográficas analizadas,
observamos que las franjas de edad
con más episodios registrados co-
rrespondían en ambos sexos a aque-
llas comprendidas entre los 25 y los

54 años, con especial significación en
los decenios correspondientes a loa
35-44 años y los 45-54 años, perio-
dos que aglutinaron hasta el 40% del
total de episodios (41.6% en mujeres
y 42.2% en hombres). En rasgos ge-
nerales, la edad media de las mujeres
(47.5 ± 19.09 años) fue mayor que la
de los hombres (45.37 años ± 18.05
años), alcanzando este resultado sig-
nificación estadística (p<0.001).

En el caso particular de las mujeres,
la mayor parte de los casos se agru-
paron en una franja de edad entre los
45-55 años, período que ha sido re-
lacionado en la literatura científica
con el debut de diversas enfermeda-
des mentales como las psicosis o los
trastornos depresivos. De hecho,
estas patologías psiquiátricas han
sido estrechamente relacionadas con
la compleja interacción de un gran
número de factores de riesgo tanto a
nivel biológico (alteraciones genéti-
cas y epigenéticas, alteraciones en

los niveles hormonales), como a nivel
social y ambiental (situaciones vitales
estresantes, exposición a mayor pre-
cariedad laboral, violencia de género,
escasa red de apoyo social y emocio-
nal), entre otros. 

Otro de los factores sociodemográfi-
cos analizados y de gran relevancia
ha sido Índice de privación socioeco-
nómica MEDEA, que valora la morta-
lidad en áreas pequeñas españolas y
Desigualdades Socioeconómicas y
Ambientales como indicador socioe-
conómico proporcionado por el Ser-
vicio Vasco de Salud-Osakidetza. El
índice de privación correspondería a
las secciones censales correspon-
dientes a la OSI-Ezkerraldea-Enkarte-
rri-Cruces, OSI-Barakaldo-Sestao y
OSI-Uribe-Kosta. Observamos que
más de la mitad de la muestra anali-
zada residía en áreas socioeconómi-
camente deprimidas. Existen
múltiples estudios publicados que co-
rrelacionan los factores sociales y
económicos como determinantes de
la salud y de la salud mental. 

De los resultados extraídos de nues-
tro estudio se desprende que existen
perfiles clínicos mayoritariamente
masculinos en nuestra muestra,
como los trastornos por uso de sus-
tancias (TUS) Las mujeres con drogo-

En este estudio hemos analizado la atención a las urgen-
cias psiquiátricas y de salud mental en el área asistencial
correspondiente al Hospital de Cruces (OSI Ezkerraldea-
Enkarterri-Cruces + OSI Barakaldo-Sestao + OSI Uribe), in-
cluyendo una perspectiva de género que incluye una
población de 550.000 habitantes durante un periodo de
3 años que se corresponde a los años previos a la pan-
demia COVID (2017-2019)

Marga Sáenz-Herrero
Médica psiquiatra. 
Profesora asociada 
de la UPV-EHU

Ana Santorcuato Bilbao.
Médica Adjunta del Servicio
de Urgencias del Hospital
Universitario Cruces.

Maria Recio-Barbero.
Psicóloga. Investigadora
Grupo fases iniciales de
la Psicosis

Amaia Bacigalupe de la Hera. 
Departamento de Sociología y Trabajo Social y
Grupo de Investigación OPIK. Universidad del
País Vasco / Euskal Herriko Unibertsitatea

Rafa Segarra Echevarría. 
Jefe de servicio de Psiquiatría. HUC. 
Profesor asociado UPV-EHU. 
Investigación asociado CIBERSAM
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dependencias siguen siendo un
grupo minoritario, pero urge visibili-
zar la realidad de la adicción en las
mujeres para poner en marcha recur-
sos adaptados a las necesidades es-
pecíficas en este grupo pues pueden
estar también infravisibilizadas, infra-
diagnosticadas e infratratadas.
En nuestra muestra se piden más
pruebas de imagen a hombres en
TUS, 22% mujeres y 29% hombres
que resulta estadísticamente signifi-
cativo. No podemos realizar ninguna
conclusión al respecto, pero podría
estar relacionado con que los hom-
bres muestran más conductas exter-
nalizantes en forma de conductas
agresivas y disruptivas y que haya
que descartar fracturas pidiendo
pruebas de imagen. También se po-
dría hipotetizar que vemos en el pro-
blema de abuso de sustancias de los
varones una mayor gravedad y por
ello, se piden más pruebas comple-
mentarias, mientras que a las muje-
res se valoran los problemas de
alcoholismo o drogas como menos
relevantes, y por tanto menos sus-
ceptibles de pruebas complementa-
rias lo que podría estar relacionado
con sesgos de género en la atención
médica.

Al considerar el sexo del paciente en
relación a las principales categorías
diagnósticas asignadas en la aten-
ción de las urgencias, observamos
una sobrerrepresentación del sexo
femenino en determinados grupos
diagnósticos como Trastorno Mental
Común. En el caso de las mujeres,
estas engloban el 65% de los diag-
nósticos realizados dentro de los de-
nominados grupos “Trastornos
Neuróticos, Estresantes y Somato-
morfos” (F40-F49, CIE-10) y los “Tras-
tornos del Humor” (F30-F39, CIE-10).
Más aún, cabe destacar que casi tres
cuartas partes de los diagnósticos
englobados en la categoría “Trastor-
nos de la Personalidad” (F60-F69,
CIE-10) y el 82,5% de los diagnósticos
realizados dentro del grupo “Trastor-
nos del comportamiento asociados a
disfunciones fisiológicas (Trastornos
de Conducta Alimentaria en casi el
100% de los casos)” corresponden al
sexo femenino aunque estas pacien-
tes ingresan por urgencias en casos
excepcionales ya que son derivadas
de manera programada.

Encontramos que  hay 3376 episodios
de Trastorno Mental Común (TMC) en
mujeres que corresponden al 65%

son mujeres y de manera significativa
hay una prescripción mucho mayor
de ansiolíticos, tanto en el grupo de
TMC (incluyendo ansiedad y depre-
sión) cómo cuando se incluyen sólo
los trastornos neuróticos, secunda-
rios a situación estresante y somato-
morfos (F40-48) persiste siendo
significativa la mayor prescripción de
ansiolíticos y sedantes a las mujeres,
lo que implica que ante el mismo
grupo diagnóstico se actúa de ma-
nera diferente entre hombres y mu-
jeres siendo la prescripción más
habitual en las mujeres desde los ser-
vicios de urgencias, llegando a pautar
mayor número de fármacos también
de manera significativa

Por último, podemos analizar el nú-
mero de pruebas complementarias
realizadas en urgencias y comprobar
que, a los hombres, en términos glo-
bales, se les solicita más pruebas y en
mayor número de pruebas de ima-
gen, siendo estos datos estadística-
mente significativos. De hecho, y en
base a nuestros resultados, podemos
decir que, ajustando el efecto según
la edad y el nivel socioeconómico, los
hombres presentan una mayor pro-
babilidad de que se les solicite una



prueba complementaria que a las
mujeres (RP=0,811 (0,717-0,918)).
Enfocándonos en nuestra hipótesis,
esta diferencia puede ser la conse-
cuencia de que los hombres al no
ser diagnosticados de depresión,
ante los mismos síntomas, se piense
en algún problema orgánico de
salud y obligue a un despistaje por
medio de pruebas. Por el único
hecho de ser hombres se les consi-
dera candidatos a realizarse estas
pruebas al ser percibidos como más
graves, y descartar otras causas mé-
dicas que justifiquen el cuadro clí-
nico.  En el caso de las mujeres la
presencia de sintomatología ansiosa
se considera psiquiátrica de en-
trada, y, por tanto, subsidiaria de
tratamiento ansiolítico y/o antide-
presivo.

En cuanto a las tasas de hospitaliza-
ción y al manejo de la enfermedad,
las mujeres con Trastorno Mental
Grave (Trastornos psicóticos y Tras-
torno bipolar) sufren mayores tasas
de hospitalización y, además, son
tratadas con más asiduidad con an-
tidepresivos y tratamientos hipnóti-
cos/sedantes.

El presente proyecto ha permitido
obtener una foto del trabajo en ur-
gencias de Salud Mental, así como
dar luz a la realidad clínica del ma-
nejo psiquiátrico de aquellas/os pa-
cientes que acuden a los servicios
de urgencias hospitalarias, reflexio-

nando sobre las práctica clínica y
tratamientos de usuarias/os con pa-
tología en su salud mental en fun-
ción del sexo de la/el paciente. En
base a los resultados obtenidos, re-
sulta imprescindible realizar futuras
investigaciones, con el fin de poder
correlacionarlos con otros aspectos
sociales y económicos, tan relevan-
tes para el desarrollo y manteni-
miento de las patologías mentales,
incluyendo otras intersecciones
socio-ambientales como la clase so-
cial, estatus económico y la perspec-
tiva de género. 

Lo que estamos denominando tras-
torno mental común es un grupo de
datos semiológicos y clínicos corre-
lacionados entre sí, atravesada por
otras variables biológicas, genéticas,
neurofisiológicas, psicológicas y por
variables sociológicas, que están
atravesadas por el género. No se
trata de una entidad natural, con-
creta y fragmentada, sino un grupo
de diagnósticos en un contexto so-
cial y cultural determinado. La me-
dicalización de las mujeres en estos
trastornos objetivada nos ayuda a
reflexionar sobre la necesidad de
ampliar la mirada y ver a la enfer-
medad no como algo ajeno a la per-
sona, sino que es necesario incluir lo
biográfico, y el marco social y cultu-
ral en el que las mujeres estamos in-
mersas. Las mujeres parten de una
situación de inequidad estructural
en el que la interiorización de dichos

valores tanto por las usuarias/os y
por las/los profesionales que las
atienden hace que los síntomas
sean conceptualizados de una ma-
nera u otra. Lo que se ha entendido
como síntomas en las clasificacio-
nes no puede desligarse de lo social.
En ese sentido los sistemas clasifi-
catorios en situaciones sociales de-
siguales colocan a las mujeres como
más vulnerables a depresión y an-
siedad. Mientras que la reproduc-
ción y los cuidados sigue recayendo
en la mitad de la humanidad las mu-
jeres estarán más medicalizadas
para soportar la carga. Es necesario
visibilizar la realidad clínica y hacer
más investigación con perspectiva
de género.

En urgencias se imponen unas limi-
taciones en el tiempo de atención
dedicado a las personas en situación
de crisis o trastorno mental. Es im-
portante por tanto una formación
adecuada del staff sanitario inclu-
yendo la perspectiva de género
acompañada de una ratio adecuada
de profesionales y una optimización
de de recursos adaptados al perfil
de la demanda que permitan desin-
centivar la prescripción de psicofár-
macos como recurso automático. La
intervención política precisa de una
actuación multinivel: formativo,
asistencial, comunitario y de inves-
tigación, incorporando necesaria-
mente la perspectiva de género a
todos ellos.n
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URGENCIAS DE SALUD MENTAL CON PERSPECTIVA DE GÉNERO]
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Olga Fernández Quiroga
Psicóloga especialista en psicología clínica

https://ecriteriumes.wordpress.com/
https://twitter.com/Olfequir

De repente, cuando la
niña ya casi está lle-
gando al montículo,
la madre se levanta
y va hacía ella, co-

rriendo. Antes de que la niña pueda
tomar contacto con el pequeño
montículo, la coge y la sujeta para
que no se acerque.

Una escena bastante normal.
Vamos a realizar un análisis desde el
punto de vista psicológico para, uti-
lizando una elipsis, ir de esta escena
de calle a la consulta. 

La madre supone que su hija va a
llegar al montículo, va a intentar
subir y se va a hacer daño. Quizás la
niña quiera subir. Quizás no. 
Primera constatación: no sabemos
qué quiere la niña. 

La madre se adelanta a las intencio-
nes de la pequeña y pone ahí su in-
terpretación. 
–¿Qué quiere mi mamá de mí?– po-
dríamos suponer que piensa la niña

¿Tiene intención de subir? Si es así,
su madre no se lo permite. No se
trata únicamente de que no le per-
mita experimentar ese acto. No le

permite que surja en su pensa-
miento. Tampoco le explica nada.
Suponemos que lo cataloga como
peligroso. ¿El qué? ¿El desear?

—No, -diríamos algunas- lo que con-
sidera peligroso, es que se suba. 

En este caso, que es real, no hay po-
sibilidad de que la niña pueda su-
birse porque la inclinación es muy
elevada. No hay peligro real, pero lo
importante no es lo que ocurre en la
realidad de lo que vemos, sino en la
mente de la madre y en la mente de
la niña. 

Lo que vería un clínico es una espe-
cie de deseo infantil sofocado.

Naturalmente, esta escena no su-
pone, por sí misma, ningún trauma
ni disfunción psicológica de las dos
protagonistas. Solo pretende ejem-
plificar un mecanismo psíquico que
sí es patológico.

Ahora nos trasladamos a la con-
sulta, en un momento en que esta
escena puede ser resolutiva para
una paciente. 

Aquí está Teresa.
Ella vino a la consulta porque se sen-
tía sin fuerzas, sin ganas de hacer
nada. Sitúa su malestar en un hecho
concreto: cuando su hijo (hijo único),
marcha a un país lejano por cuestio-
nes de trabajo.

En una sesión, Teresa dice esta
frase, con mucha contundencia.

– Mi hijo lo es todo para mí.

– Todo - subrayo yo-. En un todo no
cabe nada más. 

Esto le sorprende y contesta:
– Claro que sí. Yo tengo mi propia vida. 

Sin embargo, en la sesión siguiente
viene enfadada conmigo. Se suce-
den sesiones de enfado, de protesta
y finalmente de llanto, de mucha
tristeza. 

Ahí empieza a reconocer lo que sig-
nifica esa frase en su vida, su sufri-
miento y en términos psicoanalíticos,
su goce.

Se da cuenta de la enorme carga
que supuso y supone para su hijo
“ser todo en la vida de su madre”
Se da cuenta también de los desastres
en su vida de pareja, con el marido.
Y se da cuenta en dónde estaba su
deseo: en ese hijo que siempre es-
tuvo intentando huir del lugar impo-
sible en dónde lo coloca la madre.
Y piensa que, en efecto, su vida se de-
sarrolló alrededor del hijo. Desapare-
ció la mujer y por tanto desapareció
el marido, la pareja. Era todo madre.
Y su felicidad únicamente estaba si-
tuada en esta relación simbiótica.
Una relación madre-hijo que si bien es
necesaria en un primer momento, si
persiste, se vuelve patológica. 

Teresa se sentía completa con ese
hijo y por tanto, no le hacía falta
nada más. No había falta. Y sin falta
no hay circulación del deseo.

Precisamente eso es lo que recu-
peró. Y con ello pudo construir una
nueva relación con su hijo, diferente
de esa escena cotidiana que relato
al inicio del artículo.

Y con ese cambio, recuperó también
su vida como mujer, sin dejar de ser
madre. n

Una tranquila placita de un
barrio de Barcelona. Una
niña pequeña, llevando un
diminuto patinete de plás-
tico, camina, aún insegura,
hacía un montículo también
pequeño, de esos que se
ponen para que los niños
suban y bajen. Unos padres
toman el vermut en una de
las terrazas de los tres bares
que hay. 

eres todo PARA MÍ

historias clínicas de salud mental



10

Lourdes Durán Ramírez
Co-Directora MyS

Silvia Federici

Ha recordado su inicio como feminista al ver la
tristeza de su madre en los tiempos de la II Gue-
rra Mundial, cuando el fascismo asoló Italia, y
dijo que el feminismo le dio luz. Me parece una
metáfora preciosa y elocuente. Al cabo de tantos
años, ¿qué es para usted ser feminista?
Ser feminista es algo que ha transfor-
mado mi vida. Hoy tengo una conciencia
más profunda de lo que puede ser el fe-
minismo. En mi juventud fue una res-
puesta instintiva a la discriminación al
sentir que tenía una posición subordi-
nada, de humillación con los hombres. El
feminismo de mi juventud fue de rabia,
fue una respuesta a ese enojo. Hoy ha

Silvia Federici es incansable. Su activismo femi-
nista la conforma, está en su médula. “Ha trans-
formado mi vida”, apunta. En un momento en
que considera que “hay una violencia contra las
mujeres más fuerte que nunca”, ella se reafirma
en que “la lucha feminista no lo es solo para
cambiar las condiciones de las mujeres sino para
cambiar el mundo”. Nacida en Parma en 1942,
vive en Nueva York. Entre sus títulos destacan Ca-
libán y la bruja, El patriarcado del salario, Brujas,
caza de brujas y mujeres, Ir más allá de la piel,
entre otros. Recientemente presentó en Palma su
libro de poemas Yuyu, flores y poemas, ilustrado
por la artista Begonia Santa-Cecilia.

entrevista

“la lucha feminista es
para cambiar el mundo”
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madurado. Hoy vivimos en un mo-
mento en que muchas mujeres dicen
sin saber ni comprender, sin pensar
en su historia, de un modo  superfi-
cial que somos postfeministas por-
que ya tenemos la igualdad. En esta
historia de presunto postfeminismo
yo me siento más feminista que
nunca por dos cosas. No es verdad
que las mujeres seamos iguales. Es
una mentira a pesar de lo que digan
los Estados Unidos, de que lo repitan
los grupos de mujeres emprendedo-
ras, porque la mayoría de las muje-
res están subordinadas en una
nueva forma de violencia. Hoy hay
una violencia contra las mujeres más
fuerte que nunca. Siempre he criti-
cado la idea de la igualdad, que el fe-
minismo es una lucha por la
igualdad con los hombres, ¿con qué
hombres? No con los colonizados, no
con los esclavizados. Y todavía las
mujeres siguen estando subordina-
das porque el capitalismo sigue invi-
sibilizándolas. 

En un cambio de paradigma, en un exacer-
bamiento del sistema capitalista, las mu-
jeres siguen siendo uno de los eslabones
más débiles. ¿Es una utopía, es naïf, creer
en una sociedad equilibrada? ¿Qué falta
para alcanzar ese reajuste? ¿Hacia dónde
va el feminismo?
Hoy el feminismo ha crecido. Hizo un
confrontamiento como una big bang
en los años setenta. Hemos exami-
nado las razones, la causas, las raí-
ces de nuestra discriminación.
Hemos comprendido que en la exclu-
sión se juega algo más importante:
la desvalorización de la vida misma.
Así que la lucha de las mujeres es
una ventana para comprender la ló-
gica del capitalismo, la injusticia de
este sistema en el que vivimos.
Nuestra lucha no es para cambiar las
condiciones de las mujeres. Es una
lucha para cambiar el mundo, para
cambiar el sistema social. Para mí el
feminismo es uno de los movimien-
tos más importantes para crear un
sistema social económico y social di-
ferentes. El motor no es la explota-
ción de la vida humana. En estos
años hemos comprendido, anali-
zando nuestra subordinación que
ésta tenía sus raíces en la desvalori-

zación de la vida de las personas, de
la exclusión de las mujeres. Subordi-
narlas es desvalorizar la vida de los
seres humanos.

En el feminismo siempre hubo disensión
como en cualquier otro movimiento crítico
y reflexivo. Pero hoy muestra una desu-
nión, una quiebra en torno al movimiento
trans. ¿Qué opina?
A mí me gustaría saber tu opinión
(sonríe). Yo veo cosas que nunca he
visto en mi historia. Creo que en esta
división hay una manipulación de
arriba. División que no tiene razón
de ser. Creo que hay algo que debe-
mos comprender. Es un gran desas-
tre. En estos años se ha creado un
feminismo anticapitalista a nivel in-
ternacional, presente en los movi-
mientos ecológicos, contra la deuda,
un feminismo que está presente en
las luchas, en África, en América La-
tina, donde los movimientos sociales
son más fuertes, donde las mujeres
defienden la vida, el territorio, el dis-
curso del cuerpo territorio. Esta idea
de que el movimiento feminista es
antagónico a los disidentes sexuales
es algo que no existe. El movimiento
feminista ha sido el primero que ha
hecho crítica al concepto biológico
de la feminidad. La feminidad no es
algo biológico. Que ha diferenciado
la biología de la historia. Es un femi-
nismo que se ha alimentado de la
lucha de las mujeres contra la desi-
gualdad, contra la injusticia social, la
discriminación. No es un feminismo
que se ha radicalizado, hemos hecho
una crítica que se puede documen-
tar con cientos de libros. A la idea de
Freud de que la biología es un des-
tino. Ahora está de moda decir que el
feminismo de los setenta  era existen-
cialista. Es una mentira, es una divi-
sión generada, manipulada. Para mí
lo más importante es que cuando ha-
blamos de cambiar el mundo, habla-
mos de cambiar no sólo identidades,
sino de cambiar las condiciones ma-
teriales de la vida. De lo contrario,
vamos al sometimiento de la vida al
lucro. No me gusta hablar de binario.
Es casi metafísica. Yo hablo de divi-
sión, no hablo de jerarquías, hablo de
división del trabajo, hay una división
colonial, racial, sexual del trabajo.

¿Va a la raíz?
¡Claro! Esas divisiones son las que
permiten la acumulación de capital.
Los esclavos, los colonizados. Claro
que se construyen identidades so-
ciales a partir de la explotación y de
la lucha. Ser mujer no es un con-
cepto biológico. Yo soy contraria.
Cuando me dicen que eres una cis
mujer. Digo ¡no, tú no vas a poner eti-
quetas a mi persona! Yo no lo hago.

¿Qué etiquetas?
Si vas a la wikipedia te dicen que la
cis mujer se conforma. Piensa que
todo lo que no es trans se conforma.
¿Qué es eso? El movimiento ha
abierto la puerta a la disidencia. Las
disidencias sexuales nacen de los
movimientos feministas. No es opo-
sición. Por eso es importante hablar
de las condiciones materiales de la
vida. Vamos a cambiar la lógica que
gobierna esta sociedad.

En esta era tecnológica, ¿es la misma
lucha?
Es la misma. 

Muchas feministas jóvenes no aceptan este
modelo de igualdad porque ven que segui-
mos esclavizadas.
El capitalismo se ha construido hace
cinco siglos. Podemos decir cual-
quier cosa. Podemos decir que el
movimiento ecologista es un fracaso
porque cada día aumentan activida-
des extractivas, lo mismo pasa con el
movimiento laboral, pero ¡la lucha
sigue! Cambia pero sigue. El capita-
lismo es muy fuerte. El movimiento
de los migrantes ha fracasado, basta
ver lo que pasa en las fronteras en
EEUU. Vamos a ver qué proponen las
mujeres jóvenes que ahora están
aquí. Estoy contenta de las críticas.
Yo soy crítica, por ejemplo, del mo-
vimiento feminista neoliberal. El de
Naciones Unidas. Hemos hablado de
luchar contra la destrucción de las
condiciones materiales de nuestra
vida, contra el modelo capitalista. El
mundo se está transformando en
una zona de sacrificios.

Estados Unidos visibiliza a la perfección
esa lucha que acaba de mencionar con la
amenaza de Trump, y Biden como paliativo.
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¿Cómo ve usted la situación en los EEUU?
Es muy fea. Los fascistas de Trump y
los demócratas, que no lo son para
nada. Creo que la administración de
Biden se ha reflejado en la emigra-
ción que ha hecho lo mismo que hizo
Trump. Miles de personas que no tie-
nen nada. Amenazados, caminando,
con los niños, con calor, frío, huyendo
de sus países. Biden les dice 'no, re-
gresa, vuelve a tu país'. Es una ver-
güenza. La gente escapa por
políticas económicas, sociales, que
han sido impulsadas por Estados Uni-
dos y por la Unión Europea. Los go-
biernos dictatoriales en Honduras,
propiciados por EEUU. Todos los dic-
tadores, en Chile, Argentina, Estados
Unidos los organizaron. Las compa-
ñías norteamericanas y canadienses
expulsan a las personas. Son los es-
cuadrones de la  muerte. Ahora hay
un fascismo muy fuerte. Es un juego,
los demócratas dicen que sí al femi-
nismo, pero es una pose, un juego.
Cada mes dan un billón de dólares a
los bancos, a los productores de
armas. Biden había prometido inver-
siones en el cuidado. ¿Tú lo has
visto? Hay un imperialismo que no
tiene fin. No tienen vergüenza. Ucra-
nia, la guerra nuclear, es la guerra
provocada. 

En su conferencia en Palma dijo que el mo-
vimiento feminista reproduce la vida, crea
una sociedad más justa, lo propuso frente

a la actual fractura que ha propiciado esta
sociedad de consumo que nos aísla. ¿Nos
salvará, nos liberarán los entramados co-
munitarios, el hacer red entre nosotras?
En los años setenta el movimiento fe-
minista se involucró en la lucha de
trabajo dominado por los hombres. A
la vez, la lucha institucional no se
hizo bajo la perspectiva feminista. Se
sirvieron del movimiento feminista
para integrar a las mujeres en la
reestructuración capitalista, las mu-
jeres como fuerza de trabajo barata.
Ahora seguimos igual. Las mujeres
trabajadoras están mal pagadas. Sus
trabajos son extensiones del trabajo
doméstico: enfermera, cuidadora, ca-
marera.... No ha conseguido autono-
mía. Hoy las mujeres tienen dos
trabajos, uno no pagado y otro mal
pagado; y yo digo tres, porque en Es-
tados Unidos las mujeres están en-
deudadas de por vida, buscan
préstamos con intereses muy altos.
Trabajan y se endeudan. La entrada
masiva de mujeres en el mercado de
trabajo con sistema neoliberal, con
recortes de fondos públicos para
ayudas, por ejemplo guarderías, sa-
nidad.... Aquí en España, se está
viendo como avanza el modelo de pri-
vatizar la sanidad; en Francia, la pers-
pectiva de aumentar años para ser
pensionista... Una sociedad que des-
valoriza la vida, no es sostenible. Ne-
cesitamos cambiar. Los movimientos
feministas que han comprendido este

proceso de destrucción de la vida te-
nemos una mayor comprensión de
cómo dar valor a la vida. El movi-
miento feminista es uno de los más
capaces de cambiar, de crear una so-
ciedad diferente.

Otro de los temas más espinosos es legali-
zar o no la prostitución. Su opinión ha ge-
nerado polémicas. Resulta sorprendente
que una feminista no sea abolicionista.
Tantos años que me ocupo de este
tema, del trabajo sexual y de la lucha
de las trabajadoras. Muchas han sido
contrarias a la legalización. Hay dos
cosas diferentes. Una es la legaliza-
ción y otra es la no criminalización.
En USA siempre han luchado por esta
última. No es un crimen. El problema
es que hay una violencia tan fuerte.
El problema se vio en Lyon en verano
de 1975, el principio del movimiento a
partir del cual empezaron una serie
de movilizaciones de prostitutas en
Europa que denunciaron cómo la cri-
minalización había producido muchas
muertes, y cómo para no ser encarce-
ladas ni asesinadas sus condiciones
de trabajo fueron peores. No soy tan
crítica. La legalización pone reglas
que muchas mujeres no quieren. Creo
que el abolicionismo divide a las mu-
jeres y peca de moralista. Me parece
una cuestión de clase. En la sociedad
capitalista nos vemos obligadas a
vender tantas partes de nosotras. ¿Es
mejor vender tu cerebro? n

Silvia Federici presentando sus poemas en Palma de Mallorca
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las MuJeres no son OBJETO DE
COMERCIO

¿Cual sería la res-
puesta del Es-
tado? ¿Se diría
que es el oficio
mas antiguo del

mundo y que se aguanten o moviliza-
ría todos los cuerpos y fuerzas de se-
guridad para liberar a estos hombres?
¿Habría un programa para que estos
hombres pudieran salir de  la prosti-
tución? ¿Se les facilitaría una vivienda
para poder dejar aquella en la que es-
taban en situación de prostitución? ¿Y
una renta como la que  perciben otros
hombres al salir de  prisión cuando
han llevado un determinado numero
de años en ella? ¿Y habría algún pro-
grama para su inserción laboral? 

Respecto de la salud física y psíquica
de estos hombres ¿Se les pondría me-
dios sanitarios parad su recuperación?

Esto es lo que pasa actualmente, con
una sola diferencia, las putas son en
su inmensa mayoría mujeres y niñas,
y los puteros hombres. 

Uno de los insultos más hirientes y
frecuentes consiste en llamar a al-
guien hijo o hija de puta. El signifi-
cado de esta expresión no es otro
que la consideración que la persona
a la que se dirige el insulto, no es
considerada ni fruto del amor ni del
deseo compartido sino  fruto de un
intercambio económico que niega a
la mujer el tratamiento como ser hu-

mano para pasar a ser una simple
“cosa”. Uno paga para tener a su dis-
posición el cuerpo de una persona. 

El sistema patriarcal  ha estado ba-
sado en distinguir dos tipos de mujer,
la que socialmente es considerada
“mujer buena” que es la esposa,
madre y cuidadora, frente a la “mujer
pública” cuyo cuerpo está en el mer-
cado masculino. A esta mujer pública
se la nombra  prostituta, aunque en
aras a la  puridad del lenguaje debe-
ría ser prostituida. 

Este doble sistema de valoración de
las mujeres, tiene como consecuencia,
que los hombres han podido tener a
una o sucesivas mujeres como espo-
sas o compañeras de  vida y múltiples
e invisibles mujeres para su exclusiva
satisfacción sexual a cambio de pagar
un precio. El imaginario colectivo
asume que en cada mujer están los
dos tipos de mujeres, justificando de
este modo la negación de la igualdad
de hombres y mujeres. 

La prostitución es un estigma para
todas las mujeres, afecta a la dignidad
a la libertad y a la seguridad de todas
las mujeres (las mujeres que han sido
violadas lo han sido por la misma con-
sideración que tienen las mujeres
prostituidas, ser vistas como objeto
del que se puede disponer) y hasta
tanto haya prostitución no podrá exis-
tir la igualdad de mujeres y hombres. 

La línea divisoria entre trata y pros-
titucion es tan imprecisa como la
idea de que la prostitución se ejerce
desde la libertad, si se  parte de un
concepto de libertad estática todos
los seres humanos nacemos libres,
pero esta libertad como valor intrín-
seco de las personas no deja de ser
una expectativa frente al contexto en
el que se desarrollan los hombres y
las mujeres, y son las circunstancias
propia de cada persona, sus necesi-
dades de supervivencia, o de las per-
sonas que dependen de ella, las que
limitan, restringen o anulan su liber-
tad de decidir.  

España es uno de los destinos del tu-
rismo sexual, y no deja de ser para-
dójico que a en el año 2015,
gobernando el PP, se aprobara la mo-
dificación del Código Penal en el que
se despenalizaba la explotación eco-
nómica de la prostitución ajena, es
decir del proxenetismo de personas
adultas. 

El abolicionismo, a diferencia del pro-
hibicionismo, no rechaza ni menos-
precia a las personas prostituidas,
sino que establece medidas disuaso-
rias tanto para los proxenetas como
para los prostituidores, a la vez que
pone al acceso de las personas pros-
tituidas recursos como  asistencia
médica y psicológica, renta mínima,
formación, recurso habitacional,
entre otros, a la vez que seguridad
para los familiares o allegados ame-
nazados en el país de origen, en el
caso de trata. 

Son múltiples las razones para la
abolición de la prostitución, entre
otras, la manifestación de una con-
vicción que apuesta por un futuro de
igualdad de hombres y mujeres
donde la prostitución de los seres hu-
manos no tiene cabida. n

Imaginemos por un momento que en pleno siglo XXI en cada
país democrático que tiene como valor  constitucional y de-
recho fundamental la igualdad,  hubiera un cupo de hom-
bres cuyo destino principal fuera satisfacer sexualmente a las
mujeres, que la mitad de este grupo de hombres estuviera
en situación de esclavitud o dependencia casi total del o la
proxeneta, y la otra mitad no tuviera mas opción para sobre-
vivir las personas de su familia sobre las que tuviera respon-
sabilidades. 

María Duran i Febrer 
Jurista, ex-directora del Institut Balear de la Dona
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EXPLOTACIÓN REPRODUCTIVA:
la durÍsiMa eXperiencia de 
Gestar para otros 

Hay poquísimos estu-
dios de tipo cualita-
tivo que analicen la
experiencia de las
mujeres que han ges-

tado para otros o que hagan segui-
miento de su salud tras el parto
(Olza Fernández 2018). Los más co-
nocidos y difundidos suelen ser los
del grupo de Susann Golombok, in-
vestigadora de Cambridge que lleva
años siguiendo a un pequeño grupo
de familias así creadas en Reino
Unido (Imrie, Jadva 2014). Sus re-
sultados no son demasiado malos,
pero hay que tener muy en cuenta
el contexto, ya que el estudio se re-
aliza en Reino Unido, en formato de
gestación “altruista”, las gestantes
son reconocidas legalmente y figu-
ran como tales en los documentos
de identidad de sus hijos, mantienen
contacto con las familias que se
quedan a los bebés, hay buenos ser-
vicios de salud públicos y además se
les hace este seguimiento (Jadva et
al. 2003). Los resultados, pues,

dicen poco o nada sobre qué pue-
den estar viviendo mujeres que ges-
tan para otros por razones
económicas, la llamada “gestación
subrogada comercial” en países po-
bres. Pero si queremos profundizar
para comprender la dimensión de
esta forma de explotación reproduc-
tiva vale la pena leer algunos de los
pocos estudios cualitativos realiza-
dos en países como India, Irán, o La-
tinoamérica. De hecho, con el cierre
de mercados como India o la guerra
en Ucrania el mercado de recién na-
cidos se ha vuelto a deslocalizar
hacia países de habla hispana,
siendo ahora destinos favoritos paí-
ses como México, Colombia o Ar-
gentina, donde las mafias dedicadas
a la trata y explotación de mujeres
y bebés están expandiendo su
campo de acción y actuando de ma-
neras cada vez más peligrosas. El
“Informe de la Relatora Especial
sobre la venta y la explotación se-
xual de niños, incluidos la prostitu-
ción infantil, la utilización de niños
en la pornografía y demás material
que muestre abusos sexuales de
niños (A/HRC/37/60)” de 2018 ya
describió la gestación subrogada
como una práctica de trata, explota-
ción y venta de seres humanos.1

La principal razón que mencionan
estas madres en los estudios para
aceptar la subrogación es la econó-

mica, pero cuando se leen sus testi-
monios aparece un aspecto que pro-
bablemente englobe casi todo, que
es la violencia de género. Para em-
pezar, la decisión de someterse a
esta práctica casi siempre se da en
un contexto explícito de violencia de
género: es el marido o pareja quien
decide que la mujer geste, de ma-
nera similar al proxenetismo en la
explotación sexual. Este dato apa-
rece en varios estudios: fueron los
maridos los que insistieron en que
sus mujeres gestaran para otros, in-
cluso si ellas no querían (Karandikar
et al., 2014; Karandikar et al., 2017).
En Irán, por ejemplo, solo las muje-
res casadas que tengan al menos un
hijo vivo pueden gestar para otros y
es necesario que tengan el permiso
de su marido. (Taebi et al. 2020) A
veces lo hacen para pagar las deu-
das que él ha contraído y algunas ni
siquiera llegan a tocar ese dinero:
“Lo hice por mi marido, él tenía mu-
chas deudas que había que pagar.
Con el dinero que recibimos pagó
todas sus deudas.” (Taebi et al.
2020)  Una mujer de 28 años dijo:
“Mi esposo tomó todo el dinero. Él
no me dio nada. Era el que me ge-
neró todos los problemas pero no
recibí ningún dinero." (Taebi et al.
2020)

Otras, expresan enfado con el ma-
rido por razones parecidas: “estaba

El debate –si es que se
puede llamar así– en torno a
la posibilidad de legalizar el
que unas mujeres gesten
bebés que luego compra-
rán y criarán otras personas,
raramente visibiliza la expe-
riencia de estas mujeres. 

Ibone Olza
Psiquiatra Perinatal. Instituto Europeo de Salud Mental Perinatal.

1 Informe de la Relatora Especial sobre la venta y la explotación sexual de niños, incluidos la prostitución infantil, la utilización
de niños en la pornografía y demás material que muestre abusos sexuales de niños (A/HRC/37/60). https://reliefweb.int/re-
port/world/informe-de-la-relatora-especial-sobre-la-venta-y-la-explotaci-n-sexual-de-ni-os
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tan desesperada que incluso pensé
en vender a mi hijo. Un médico dijo
que había un centro que pondría un
bebé en mi útero para llevarlo du-
rante nueve meses, y recibiría
mucho dinero a cambio. Hice esto
porque no tenía dinero para alquilar
una casa. Mi esposo está enfermo y
no puede trabajar. Pero el dinero no
alcanzó para todo, él lo gastó muy
rápido.” (Taebi et al. 2020)

En otro estudio irani se expresa: “Mi
marido dejó de tener relaciones con-
migo…No me dijo por qué, pero me
imaginé que era por miedo a dañar
al bebé. Me molestó mucho, pero me
aguanté para no molestarle…” (Ah-
mari Tehran et al. 2014)

Entre las razones de estas mujeres
para tomar esta decisión de gestar
para otros destacan un tema: la po-
breza. De hecho, el primer tema que
aparece en el análisis cualitativo es
esa “desesperación”: la magnitud de
la pobreza les había hecho optar por
gestar para otros. La situación, la
describían como desesperada. 

“Este proceso es tan sumamente es-
tresante que si tuviera dinero no lo
haría, aunque me pagaran diez
veces más…pero estoy tan necesi-
tada de dinero que lo haría incluso si
me pagaran un tercio de lo que me
han pagado”  (Saravanan 2013).

Sobre cómo viven el embarazo, mu-
chas lo describen como tremenda-
mente difícil. En parte, por el
rechazo que perciben en su entorno
social, en parte por las dificultades
inherentes al propio embarazo. Des-
tacan el dolor y sufrimiento; suelen
ser embarazos muy medicalizados,
con muchos tratamientos y proble-
mas físicos. Una madre que tuvo un
embarazo múltiple contaba: “Tuve
un embarazo de trillizos. Estuve hos-
pitalizada desde el quinto mes del

embarazo. Tuve hipertensión. No
podía acostarme. Solía sentirme
ahogada. Tuve que sentarme todo el
tiempo. Deseaba poder dormir nor-
malmente por una noche. no podía
comer nada más que pollo. No podía
beber leche. Me dieron suplementos.
Fue un embarazo terrible. yo era
más una enferma que una mujer em-
barazada. Las que han tenido emba-
razos de trillizos pueden
entenderme” (Taebi et al. 2020).
Además, en muchos casos tienen
que estar lejos de sus familias de ori-
gen sin sus hijos durante un tiempo
largo, y permanecer en casas con
otras gestantes durante los últimos
meses del embarazo. Una refería
que “constantemente quería irme a
casa”  (Karandikar et al. 2014).  Tam-
bién describen el estrés constante
que supone “tener que cuidarse ex-
tremadamente por el bien del bebé,
para que saliera bien todo y poder
cobrar” (Jacobson, 2021). A tener un
aborto, o una cesárea “Tenía man-
chados y estaba ansiosa porque po-
dría perder a este niño después de
pasar tanto tiempo y esfuerzo; so-
portando todas estas inyecciones y
tratamientos para nada."  (Taebi et

al. 2020) Todas se habían preocu-
pado enormemente por la salud del
bebé. Miedo a que se complicara
algo o a perderlo y no recibir los in-
gresos. “Tenía mucho miedo a que el
bebé fuera retrasado, y entonces no
lo fueran a querer y tuviera que que-
dármelo yo: ¿qué iba a ser de mí con
un bebé retrasado?”. ”Mucho miedo
a perderlo en un aborto y no ganar
el dinero. (Ahmari Tehran et al.
2014)”
A nivel emocional, describen lo durí-
simo que era gestar y sentir un bebé
que luego no iba a ser suyo. Todas
las participantes afirmaron que in-
tentaron no tener sentimientos ma-
ternales hacia el bebé en su útero.
La relación con el resto de la familia
tampoco suele ser fácil: “No supe
qué decirle a mi hija pequeña. Me
preguntaba a menudo:  Mamá: ¿me
vas a traer un hermano o una her-
mana? No fui capaz de decirle
nada”. “Tenía miedo a que lo supiera
el resto de la familia. Nosotros no te-
níamos más hijos por dinero, ¿qué
iba a decir si me preguntaban? Mi
marido me decía que les dijera que
había sido un accidente… (Ahmari
Tehran et al. 2014)”

2Rothman B. K. (1992). Reproductive technologies and surrogacy: a feminist perspective. Creigh-
ton law review, 25(5), 1599–1607.
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Del parto y posparto: la durísima
entrega del bebé “me hacía sentir
rota, como si yo fuera una persona
sin sentimientos (Taebi et al.
2020)“.  Muchas se esfuerzan por
pensar que el bebé que dan no es
suyo, y se repiten que están ges-
tando el bebé de otros.”  (Yee et al.
2020).  Describen también la decep-
ción en muchos casos con los com-
pradores del bebe “ni siquiera
preguntaron por mí, por cómo es-
taba después de la cesárea”  (Yee et
al. 2020) (Yee et al., 2019) También
describen el sufrimiento emocional
tras la entrega del bebé y cómo ge-
nera un duelo dificilísimo. Una iraní
estudiante de doctorado de 33 años
dice, “tras el parto tuve una depre-
sión grave,  ni siquiera pude reto-
mar mis estudios; no podía cuidar
de mi propio hijo; no quería ver a mi
esposo, porque pensaba que si él
hubiera tenido más dinero, no debe-
ría pasar por esto. Me tuve que ir a

casa de mis padres seis meses y co-
menzar el tratamiento. Sólo ahora,
tras ocho meses, he podido dejar las
pastillas y volver a la universidad”
(Taebi et al. 2020)

“A veces pienso si podrá recono-
cerme después de 20 años cuando
sea un hombre joven ¿Cómo se
verá? ¿Qué debo decirle a él si lo
veo ? ¿Le gustaré o no?” (Taebi et
al. 2020)

Barbara Katz Rothman, feminista y
socióloga. profesora de la Universi-
dad de la Ciudad de Nueva York, ya
describió en 19922 buena parte de
los problemas derivados de esta
práctica, dando muy buenos argu-
mentos, desde el feminismo, para la
petición de la abolición. Entre otros,
señaló cómo la subrogación abre la
posibilidad del incesto si los indivi-
duos no tienen la información sobre
su origen, y explica cómo, en el con-

texto de explotación reproductiva
tan patriarca,l quien sea la madre es
lo de menos.Lo que importa es el
padre. 

El patriarcado es la norma del padre,
y lo que define las relaciones sociales
son las relaciones entre los padres y
sus hijos. El padre engendra a sus
hijos. Las mujeres son descritas
como hijas de hombres que engen-
dran. Y se pregunta por qué como so-
ciedad estamos dudando sobre esto.

En resumen, por más que la industria
de la reproducción asistida lo maqui-
lle y lo vista de rosa, gestar para
otras/os es una experiencia durísima,
una forma de explotación reproduc-
tiva extrema, en contextos de violen-
cia de género y pobreza económica
que genera un sufrimiento impor-
tante para las que lo transitan y con
riesgos altos para su salud física y
mental a corto y largo plazo. n
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WIKIMUJERES/VIQUIDONES: 
unidas para escribir la Wikipedia

Apesar de ser una plata-
forma colaborativa y
abierta, Wikipedia ha
sido históricamente do-
minada por la perspec-

tiva masculina. Los datos
demuestran una subrepresentación
significativa de las mujeres tanto
como editoras como sujetos de artí-
culos. Según estudios realizados, se
estima que sólo alrededor del 10-
20% de las personas que colaboran
son mujeres. 

Existen múltiples factores que contri-
buyen a esta baja participación de las
mujeres en Wikipedia. En 2011 la exdi-
rectora de la Fundación Wikimedia,
Sue Gardner, ofreció nueve razones
para justificar por qué las mujeres no
editan en Wikipedia, entre las cuales
se encontraban: poco tiempo libre,
poca autoconfianza en la capacidad
de aportar conocimiento válido, la
hostilidad o acoso en línea que pue-
dan sufrir, o la creencia de que las
contribuciones propias serán reverti-
das o eliminadas. 

Esta falta de editoras se refleja
en el contenido de Wikipedia
que muestra una deficiencia de
cobertura y representación
equitativa de las mujeres en mu-
chas áreas, como en la historia,
la ciencia o la cultura. Los logros
de muchas mujeres destacadas
han sido ignorados o minimiza-
dos en comparación con sus
contrapartes masculinas. Por
ejemplo, actualmente sólo un
18% de biografías son de muje-
res. Al analizar esta desigualdad,
también se debe tener en
cuenta los sesgos de género con
los que se las describe, pues con
frecuencia se habla en exceso
de su vida personal y familiar y
poco de sus logros. 

No hay más biografías, porque
nos faltan fuentes fiables que verifi-
quen los contenidos a publicar y de-
muestren la relevancia enciclopédica
de las mujeres a biografiar. Si las mu-
jeres no están en medios, libros, in-
vestigaciones, revistas…, pese a ser
relevantes y haber hecho contribu-
ciones a la sociedad, no pueden
estar en Wikipedia. Además tenemos
que integrar a las mujeres en la His-
toria incorporando en los artículos
principales los logros de las mujeres
en contextos políticos, económicos,
sociales, etcétera. No tenemos bas-
tante con hablar una y otra vez de
Marie Curie, Simone de Beauvoir o
de Frida Kahlo, muchísimas otras
mujeres desde la prehistòria hasta la
actualidad han sido imprescindibles,
pero ¿dónde están? Por este motivo

podemos afirmar que la Wikimedia
padece de criptoginia1, que es el fe-
nómeno recurrente, a lo largo de la
historia y en la mayoría de las cultu-
ras, que oculta la presencia y los lo-
gros de las mujeres en diferentes
ámbitos de la sociedad, especialmente
en los ámbitos de mayor prestigio. 

La falta de diversidad de género en
Wikipedia es problemática porque la
enciclopedia se ha convertido en
una fuente de información impor-
tante y ampliamente utilizada en
todo el mundo y la brecha y el sesgo
de género que contiene perpetúa es-
tereotipos y desigualdades, de ahí la
necesidad de alianzas entre grupos
que promuevan la edición de la Wiki-
pedia con perspectiva de género.

Wikimujeres/Viquidones es un
grupo que está formado por
mujeres wikipedistas compro-
metidas con promover la di-
versidad y neutralidad en la
enciclopedia en línea más
consultada del mundo. Por
ejemplo, ¿sabías que la Wiki-
pedia en inglés recibió
10.279.296.793 de visitas du-
rante el mes de mayo, en
castellano 1.610.435.120 y en
catalàn 41.856.610?

Ester Bonet 
Lingüista . Responsable del espacio de edición Viquidones Universidad Pompeu

Fabra, especializado en la reducción de la brecha de género en Wikipedia. 
Miembro de Amical Wikimedia, Wikimujeres UG y de Wikimedia España

viquidones@wikimujeres.wiki



Por este motivo, poco a poco, cada vez más mujeres están
rompiendo barreras y contribuyendo activamente en la
edición y creación de contenido. Así, si Wikimujeres nació
el 2015, este mismo año comenzaron a surgir proyectos y
grupos, más o menos formales, como Women in Red2, Wi-
kiproyecto: Mujeres3, Wikidonne4, les sans pagEs5, Inter-
wiki Women Collaboration6, Muj(lh)eres latinoamericanas
en Wikimedia7, con un propósito común: reducir la brecha
de género en Wikipedia y editarla con perspectiva femi-
nista8.

En la actualidad, ya hay  33 idiomas en Wikipedia9que cuen-
tan con iniciativas para promover la creación de artículos
en Wikipedia sobre biografías de mujeres y lograr esta pre-
sencia equilibrada de mujeres y hombres en el contenido
de Wikipedia. 

Desde Wikimujeres/Viquidones dedicamos una parte im-
portante de nuestro tiempo a la formación, queremos
romper con los miedos que sienten muchas personas al
acercarse al entorno wiki y poner en valor las aportacio-
nes individuales a la narración colectiva de la Historia, que
es NUESTRA Historia, ya que, sin el punto de vista de las
mujeres, no será una narración ni equilibrada ni completa.
Por este motivo, en Barcelona desde 2016 existe un espa-
cio de edición en la Universidad Pompeu Fabra llamado
ViquidonesUPF que se reúne en línea el primer y segundo
martes de cada mes para enseñar a editar desde la pers-
pectiva de género. También organizamos talleres de ma-
nera gratuita, para entidades, asociaciones, o grupos que
quieran aprender más sobre la Wikipedia 

Así, a  la frase inaugural de la Wikipedia que pronunció
Jimmy Wales, su cofundador, que dice así:
«Imagina un mundo en el que cada persona del planeta
tenga libre acceso a la suma de todo el conocimiento hu-
mano» 
Nosotras respondemos: Imposible de imaginar, ¿cómo po-
demos recopilar todo el conocimiento, si no estamos las
mujeres? n
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Margarita López Carrillo

No hay forma más eficaz de regresar a un
momento o a un lugar del pasado que es-
cribirlo. Es aún más efectivo que una mú-
sica o un olor. Es como acercar una lupa o

poner la película a cámara lenta: los detalles se agran-
dan. La única condición para que funcione es no apar-
tar la vista si lo que surge no concuerda con la historia
que siempre nos habíamos contado; no negarlo.

Esto es lo que yo estoy haciendo desde hace tres
años, escribir una novela cuya arcilla básica es mi
propia adolescencia y juventud. Voy en busca de los
recuerdos marginados, aquellos sistemáticamente
excluidos del relato oficial porque resultaban incohe-
rentes con el resto (casi siempre por demasiado bue-
nos). Los rescato y los pongo en relación con los otros
a ver qué sale, y salen un montón de cosas nuevas,
un montón de comprensiones inesperadas: a veces
difíciles, a veces felices, a veces las dos cosas a la
vez, y se apodera de mí la fantasía omnipotente de
que puedo llegar a comprenderlo todo. 

Dos o tres veces al mes me reúno con dos amigas es-
critoras y nos leemos lo que estamos escribiendo, y
cuando me toca a mí leerles el siguiente capítulo, a
pesar de mis hallazgos de los que estoy tan orgullosa,
ellas casi siempre ven algo que yo no he visto. Por
ejemplo, no paran de decirme que esa chica (yo) era
valiente, cuando siempre me he sentido una cobarde;
otras veces me preguntan porqué soy tan dura con
este o aquel personaje, y me veo obligada a pregun-
tármelo yo también. Todo esto es lo bueno, lo malo
es que destruyen sin darse cuenta mi fantasía: adiós
certezas, adiós tierra firme que creía definitivamente
ganada al mar. Comprendo resignada que si dentro de
diez años volviera a poner la lupa de la escritura para
trasladarme a esa misma época, el relato sería dis-
tinto otra vez, vería nuevas conexiones, tal vez dese-
charía algunas de las que ahora me deslumbran, y mis
amigas también verían, si tuvieran la paciencia de
volver a escucharme, nuevos aspectos que yo no ha-
bría captado. 

La versátil e inabarcable realidad nos lo pone muy di-
fícil a las que buscamos reposar sobre verdades ab-
solutas. n

LA MIRADA 
DE LAS OTRAS

COSAS
QUEPASAN

1 https://es.wikipedia.org/wiki/Criptoginia
2 https://es.wikipedia.org/wiki/Women_in_Red
3 https://es.wikipedia.org/wiki/Wikiproyecto:Mujeres
4 https://www.wikidonne.org/
5 https://sanspages.org/
6 https://meta.wikimedia.org/wiki/Interwiki_Women_Collaboration
7 https://meta.wikimedia.org/wiki/Muj(lh)eres_latinoamericanas_en_Wikimedia
8https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Breve_Gu%C3%ADa_para_edi-
tar_en_Wikipedia_con_perspectiva_Feminista.pdf
9 https://www.wikidata.org/wiki/Q23875215
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Las propiedades estrogé-
nicas del BPA se cono-
cen desde los años 30
del siglo pasado, cuando
se buscaba desarrollar

hormonas sintéticas. Al final se des-
cubrió que el DES era un estrógeno
sintético más potente, por lo que se
descartó el uso médico del bisfenol
A. Sin embargo, pronto se encontra-
rían otros usos industriales para esta
sustancia, como revelador en papel
térmico ( el utilizado en los tickets
de compra), en la curtición de pieles,
pero sobre todo en la fabricación de
plásticos, como el policarbonato y de
resinas, las resinas epoxi, a las que
pronto se encontrarían innumera-
bles aplicaciones en todos los secto-
res, desde empastes dentales,
recubrimientos de latas de conser-

vas, envases alimentarios, pinturas,
textiles,  dvds, materiales de cons-
trucción, fabricación de barcos o de
palas de molinos de viento, etc.  El
BPA, con una producción global de
6,8 millones de toneladas anuales es
hoy en día una de las sustancias quí-
micas fabricadas en mayor cantidad
en el mundo. En Europa se consu-
mieron en el año 2020 1,24 millones
de toneladas de BPA, el 98% en la
fabricación de plásticos y resinas.

El BPA quizás sea una de las sustan-
cias más estudiadas. Tras más de 80
años desde que se descubrieran sus
propiedades estrogénicas, en Junio
2017, la Unión Europea por fin reco-
noció que el BPA es una hormona
sintética, incluyéndolo en el listado
del Reglamento REACH de sustan-
cias de elevado nivel de preocupa-
ción por sus propiedades de
alteración endocrina para la salud
humana, debido a la alteración de
hormonas esteroides y tiroideas.

La literatura científica sobre su toxi-
cidad es apabullante, incluyendo re-
visiones de la OMS y el PNUMA en
2012, revisiones de la Agencia Euro-
pea de Seguridad Alimentaria (EFSA,
2023), de la Agencia Europea de
Sustancias Químicas (ECHA, 2015 y
2017) y del proyecto europeo de bio-
monitorización humana (HBM4EU,
2020) que relacionan la exposición
a BPA con:
● Daños durante el desarrollo fetal,
incluyendo abortos espontáneos o
bajo peso al nacer.
● Disfunciones reproductivas y se-
xuales 
● Cáncer de mama. Estudios lo han
relacionado con exposición gestacio-

nal y neonatal además de con la ex-
posición a lo largo de la vida adulta.
● Alteración del sistema inmunitario.
● Obesidad, disfunciones metabóli-
cas y diabetes, también relacionado
con exposición prenatal.
● Enfermedad cardiovascular en
adultos.
● Alteración del desarrollo cognitivo
y del comportamiento en niños.

El BPA es el bisfenol más conocido y
fabricado en mayores cantidades,
pero en el mercado europeo se co-
mercializan 200 bisfenoles, algunos
utilizados como sustitutos del BPA,
como el BPF, BPS, BPAF, BPZ, BPE o
BPB, que también son disruptores
endocrinos.

La Agencia Europea de Sustancias
Químicas ha revisado la evidencia
existente sobre la toxicidad de los
bisfenoles, concluyendo que 148 son
potencialmente peligrosos o se des-
conoce sus propiedades y que existe
evidencia suficiente sobre la toxici-
dad de 34 sustancias para restringir-
las. Sin embargo, hoy en día, solo
está prohibido el uso de BPA para fa-
bricar biberones, en juguetes para
niños menores de 36 meses y para
fabricar papel térmico desde 2020.
Esta última decisión está basada en
el incremento de riesgo de sufrir
cáncer de mama de las cajeras y de
sus hijas (por exposición uterina) de-
bido al contacto continuado con el
BPA presente en los tickets de com-
pra. Tras su prohibición el BPA ha
sido sustituido por otros bisfenoles
como el BPS, con propiedades tóxi-
cas similares al BPA, por lo que mi-
llones de cajeras siguen expuestas a
diario.

Dolores Romano Mozo
Responsable de políticas de sustancias químicas

en la Oficina Europea de Medio Ambiente(EEB)
https://eeb.org/

LOS BISFENOLES
Y la salud de las MuJeres 
El pasado 19 de abril, la
Agencia Europea de Seguri-
dad Alimentaria (EFSA en sus
siglas en inglés) publicaba su
dictamen científico sobre la
reevaluación de los riesgos
para la salud relacionados
con la presencia de bisfenol
A (BPA) en los alimentos, re-
duciendo 20.000 veces la in-
gesta diaria tolerable (IDT)
de 4 microgramos a 0,2 na-
nogramos por kilo de peso
corporal al día  y conclu-
yendo que “las personas de
todos los grupos de edad
con una exposición media y
elevada al BPA superan la
nueva IDT”, por lo que “el bis-
fenol A en los alimentos cons-
tituye un riesgo para la salud”
(EFSA, 2023).
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EXPOSICIÓN 

El BPA es un contaminante ambien-
tal ubicuo, encontrándose en el aire,
agua y suelo. Toda la población
adulta europea presenta al menos
bajos niveles de BPA y se ha detec-
tado BPS y BPF, sustitutos del BPA,
en el 50% de la población adulta.

Se ha analizado la presencia de nive-
les elevados de BPA en el aire, sobre
todo cerca de fábricas que lo utili-
zan, vertederos e incineradoras de
residuos. El aire interior y el polvo de
hogares, escuelas, comercios, ofici-
nas o fábricas presenta concentra-
ciones más elevadas que el exterior.
Los mayores niveles de exposición
se encuentran en el ámbito laboral,
en ambientes industriales, con uso
de policarbonatos y resinas epoxi se
han encontrado niveles ambientales
20 veces superiores a los niveles
ambientales de fondo.

La exposición de las cajeras a bisfe-
noles en sus puestos de trabajo es a
través de la piel. Los consumidores
también se exponen por esta vía,
aunque el tiempo de contacto es
mucho menor. 

También hay exposición dérmica por
contacto con ropa y tejidos tratados
con Bisfenol A, pero se considera
que la principal ruta de exposición
de la población general es a través
de la dieta debido a la migración de
bisfenoles desde los envases y vaji-
llas a los alimentos.

REGULACIÓN

¿Cómo es posible que a pesar de
que se conozca la peligrosidad de los
bisfenoles no se hayan tomado me-
didas efectivas para proteger a la
población y al medio ambiente?

Varias publicaciones describen
cómo la industria ha conseguido y
sigue consiguiendo que las autorida-
des sanitarias y medioambientales
retrasen durante décadas cualquier
medida efectiva para reducir el uso
de estas sustancias: generando

dudas sobre la evidencia científica,
persiguiendo a investigadores, enfo-
cando la atención y los recursos para
la investigación sobre efectos mino-
ritarios o inexistentes para desviarla
de los impactos reales y de mayor
preocupación, incumpliendo sus
obligaciones de información a las
autoridades, denunciado a las auto-
ridades cada vez que se ha intentado
avanzar la regulación,….

Su estrategia les ha ido y les sigue
yendo muy bien, con estimaciones
de incrementos de fabricación del
6% anuales a nivel mundial.

Tras la publicación del IDT revisado
por parte de la EFSA, la Comisión Eu-
ropea ha anunciado una revisión de
las concentraciones de BPA y otros
bisfenoles (sin especificar) en la nor-
mativa sobre materiales en contacto
con alimentos para finales de 2024.
Alemania ha propuesto una restric-
ción a cinco bisfenoles por su im-
pacto sobre los organismos
acuáticos, pero debido a la falta de in-
formación sobre las emisiones am-
bientales de BPA desde los polímeros,
proponen derogar estos usos de la
restricción y además proponen alar-
gar el uso de BPA en curtición de pie-
les para reducir los impactos sobre
las empresas. Es decir, más que una
restricción se propone una autoriza-
ción del 98% del BPA en uso. 

La Comisión Europea propuso en su
hoja de ruta sobre restricciones de
2022, una restricción de los bisfeno-
les por sus impactos sobre la salud,
pero este compromiso aún no se ha
cumplido.

Si no hay mayor presión social, tam-
bién por parte de los profesionales sa-
nitarios, seguiremos expuestos a los
bisfenoles durante varias décadas.

RECOMENDACIONES PARA REDUCIR LA
EXPOSICIÓN 

Aquí van algunas recomendaciones
para reducir la exposición en el tra-
bajo:
Comprueba si hay presencia de BPA

y BPS en tu trabajo. Al estar clasifi-
cados como sustancias reprotóxicas
según el Reglamento 1272/2008
CLP los empresarios tienen la obli-
gación de eliminar o sustituir su uso
siempre que sea técnicamente via-
ble. Si no es posible, deberán tomar
todas las medidas necesarias para
evitar la exposición de las trabajado-
ras y monitorizar su presencia tanto
en el ambiente de trabajo como en
las propias trabajadoras. Las trabaja-
doras embarazadas o en edad fértil
no pueden estar expuestas, por lo
que deberán asignarles un puesto de
trabajo alternativo si no se puede eli-
minar según la Directiva 2022/431 del
Parlamento Europeo y del Consejo. 

Y algunas recomendaciones genera-
les de los investigadores del pro-
yecto HBM4EU:

● Reduce el consumo de alimentos
envasados.
● Evita el uso de envases de alimen-
tos de plástico o con recubrimientos
con resinas (ejemplo: recubrimiento
blanco del interior de latas de con-
serva). 
● No introduzcas alimentos o bebidas
calientes en envases de plástico y no
los introduzcas en el microondas.
● Evita la vajilla de plástico, sobre
todo si es de policarbonato (PC) y no
introduzcas plásticos en el lavavaji-
llas.
● Evita tocar los tickets de compra y
lávate las manos si lo haces. n

PARA SABER MÁS

Proyecto europeo de monitorización HBM4EU:
https://www.hbm4eu.eu/hbm4eu-
substances/bisphenols/

EFSA (2023)  Dictamen científico sobre la ree-
valuación de los riesgos para la salud relacio-
nados con la presencia de bisfenol A (BPA)
https://www.efsa.europa.eu/es/topics/topic/bis-
phenol

Sarah A. Vogel. The Politics of Plastics: The Ma-
king and Unmaking of Bisphenol A “Safety”. Am
J Public Health.  2009 November; 99(Suppl 3):
S559–S566.doi:  10.2105/AJPH.2008.159228

LOS BISFENOLES Y LA SALUD DE LAS MUJERES]
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La endometriosis se ha
definido como la presen-
cia de glándulas endo-
metriales y estroma
fuera de la cavidad ute-

rina. Según la literatura consultada,
se estima que podría afectar hasta
al 10 % de las mujeres en edad re-
productiva en todo el mundo y apro-
ximadamente al 30-50 % de las
mujeres sintomáticas. Nosotras, con
este artículo nos proponemos divul-
gar algunos de los datos que hemos
recogido sobre la prevalencia de la
endometriosis en la población gene-
ral, en el Estado español y en cada
una de sus comunidades autóno-
mas, aportando información sobre
algunos factores relacionados con
su diagnóstico y que hasta el mo-
mento no se habían estudiado.

Para cumplir con el principal obje-
tivo de nuestra investigación, se di-
señó un estudio transversal y
observacional de casos, se creó un
cuestionario online, que fue difun-
dido a través de las redes sociales y
otras, al que las mujeres accedían de
forma aleatoria, y con el análisis de
sus resultados daremos a conocer
las circunstancias que acompañaron
al diagnóstico de esta enfermedad,
que por definición, es exclusiva-
mente quirúrgico. Para obtener
datos clínicos nos dirigimos a todos

los centros hospitalarios del sistema
nacional de salud, en demanda de
los registros de alta tras un ingreso
hospitalario por endometriosis, en
cualquiera de sus presentaciones clí-
nicas, y que aparecen en los regis-
tros clasificados con los
correspondientes códigos CIE. El pe-
ríodo de estudio comprendió desde
el 1 de enero de 2014 hasta el 31 de
diciembre de 2017, y las respuestas
en de los diferentes hospitales a
veces se demoró hasta
más de un año, lo que
significa que no pudimos
comenzar su análisis
hasta bien entrado el
año 2019.

Para el análisis de los
datos obtenidos, conta-
mos también con la in-
formación del INE para
el intervalo de tiempo
estudiado, cuando en Es-
paña había 12.775.911
mujeres en edad repro-
ductiva (15-54 años).
Con los datos enviados
desde los diferentes centros hospita-
larios, constatamos que 20.547 mu-
jeres en edad reproductiva habían
sido diagnosticadas de endometrio-
sis, con una edad media de 36,8
años. En cuanto a la distribución por
órganos afectados, se mantuvo
constante durante el período estu-
diado, siguiendo la siguiente distri-
bución:  uterina (28,4 %);
tubo-ovárica (35,2%); peritoneal
(8,1%); vesical (6,8%); intestinal
(3,2%); otro tipo (18,31%).

En conjunto, sabemos que unas
5.000 mujeres por año de estudio
fueron diagnosticadas de endome-
triosis, todas ellas residentes en el

Estado español. La prevalencia glo-
bal fue de 16,1 casos por 10.000 mu-
jeres, pero las tasas oscilaron entre
6,8 y 24 según las CC AA, y como se
puede ver en la figura 1, la mayor
prevalencia se encontró en la comu-
nidad valenciana (24 casos/10.000
mujeres), seguida de Navarra (22,6
casos/ 10.000 mujeres), Cataluña
(20 casos/10.000 mujeres), Extre-
madura (19,5 casos/10.000 mujeres)
y Murcia (18,4 por 10.000 mujeres). 

También nos hemos encontrado con
un resultado interesante, ya que la
prevalencia anual de endometriosis
en España, durante el período anali-
zado, disminuyó de 4,4 a 3,9
casos/10.000 mujeres, siendo esta
diferencia estadísticamente signifi-
cativa tanto para los datos por CCAA
como para la media nacional (p =
0,000). En la figura 2 se reflejan los
casos diagnosticados durante los
años analizados.

Cuando teníamos disponibles los re-
sultados generales, obtenidos me-
diante los registros oficiales antes
mencionados, nos dispusimos a ana-

Enriqueta Barranco Castillo y Marina Mazheika Mazheika
Médicas ginecólogas. Granada

LA ENDOMETRIOSIS en espaÑa 
Hasta la actualidad, en Es-
paña se desconoce la ver-
dadera prevalencia de esta
enfermedad, y aunque se
dispone de algunos estudios
epidemiológicos con ellos no
podemos conocer su verda-
dero impacto sobre la salud
y el bienestar de las mujeres. 

Prevalencia global y regional la de endometriosis.
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lizar los datos procedentes del cuestio-
nario online, al que habían respondido
un total de 173 mujeres, de las que el
47,4% trabajaban fuera del hogar, re-
sidían en diferentes CCAA y habían
sido diagnosticadas de endometriosis.
Su edad media era de 38 años (rango
de 22 a 55 años) y entre sus hábitos hi-
giénicos y dietéticos destacaban el ta-
baquismo (25%, p<0,01), la ingestión
de bebidas alcohólicas (21%, p<0,01) y,
en menor cuantía, de cafeína (4%). Cu-
riosamente, las mujeres de Castilla-
León y Navarra manifestaron realizar
más ejercicio físico que las del resto de
las CCAA y el 72% consideraban que
su dieta era equilibrada. 

De este grupo de estudio, el 9% había
tenido la menarquia antes de los 11 años
(p<0,01), sus ciclos menstruales eran de
25±9 días, y padecían dismenorrea de
diferentes grados de intensidad: leve
(12%), moderada (25%) o intensa 51%
(p<0,01); el 68% manifestó padecer
dolor pélvico crónico, y en más del 30%
era intenso o muy intenso. La mayoría
no habían sido madres (61%), el 39% se
sometieron a técnicas de reproducción
asistida y el 20% lo hicieron a técnicas
de fecundación in vitro. Sólo el 38%
manifestó que había sido diagnosticada
de endometriosis tras la cirugía. 

A nuestro modo de ver el dato más re-
levante lo aportaron cuando se les pre-
guntó por el intervalo de tiempo
transcurrido desde que comenzaron a
padecer síntomas hasta que recibieron
un diagnóstico, y la respuesta también
varió según la CCAA de residencia: el
de Castilla-La Mancha fue el más ele-
vado (14±18 años), seguido de Andalu-
cía (8±11 años), Murcia (7±6 años),
Cataluña (5±5 años), Castilla y León
(5±3 años), Islas Canarias (4±6 años),
Galicia (4±4 años), Madrid y Comuni-
dad Valenciana (3±2 años) y Aragón
(2±1 años), y las diferencias inter co-
munidades fue significativa desde el
punto de vista estadístico(p<0,01). 

DISCUSIÓN Y RECOMENDACIONES

Nuestro estudio fue el primero que se
realizó en España sobre la prevalencia
de la endometriosis según la CCAA de
residencia, y con el mismo hemos po-
dido demostrar que también en estos
casos hay una importante morbilidad
diferencial, porque mientras que en
unas el diagnóstico de la enfermedad
fue más o menos rápido en otras
pudo alcanzar la elevada cifra de 12
años desde el comienzo de los sínto-
mas. 

Desde el punto de vista práctico tene-
mos que resaltar que aunque es muy
significativa la cifra de prevalencia
este valor no es representativo del
conjunto de la población, ya que solo
se obtuvo información de aquellas
mujeres que fueron hospitalizadas
por causas relacionadas con la enfer-
medad. Si se dispusiera de datos
sobre la población femenina de todo
el Estado, y de mejores medios diag-
nósticos, que obviaran pasar por el
quirófano, a buen seguro que esta
cifra se incrementaría de forma con-
siderable. 

Aunque la endometriosis uterina y
tubo-ovárica fue la presentación que
se diagnosticó más frecuentemente,
otras modalidades clínicas también tu-
vieron cierta relevancia, y este es un
dato que se debería tener en cuenta
cuando se trata de diagnosticar a las
mujeres que solicitan atención sanita-
ria por estar afectadas de diferentes
cuadros de dolor abdomino-pélvico,
crónico en la mayoría de los casos, y
que no se ajustan al cuadro clínico
más común descrito en la literatura, o
bien en aquellos casos en los que la
exploración clínica y ecográfica no
acertó a precisar con exactitud el
asiento de las lesiones. En cualquier
caso tiene difícil justificación la de-
mora en el diagnóstico cuando las mu-
jeres están sintomáticas.

Debemos señalar que se necesitan
más estudios a nivel poblacional para
poder evaluar las razones que justifi-
quen la disminución de la prevalencia
observada con el paso de los años, y
las diferencias significativas en las
tasas regionales de prevalencia, para
indagar sobre los factores que las de-
terminaron.

Finalmente queremos consignar que
el diagnóstico correcto en parte es-
tuvo condicionado por el lugar de re-
sidencia, y que sería necesario
mejorar los protocolos de diagnósti-
cos de las CCAA, teniendo en cuenta
que muchas mujeres pasaron un largo
período de sus vidas infradiagnostica-
das. Pensamos que muchas de las mu-
jeres afectadas por una sintomatología
más o menos típica de endometriosis
no fueron abordadas y tratadas como
hubiera sido conveniente y necesario,
y este hecho determinó una falta de sa-
tisfacción totalmente justificada. Nues-
tro equipo de investigación tiene la
intención de realizar un estudio de se-
guimiento para estimar el costo en
salud y en recursos relacionados con la
endometriosis en España, porque toda-
vía se desconoce su verdadera preva-
lencia y consideramos que nuestra
aportación es un punto de partida para
futuras investigaciones. n

BIBLIOGRAFÍA Y FUENTES VIRTUALES

1. Ávalos Marfil, Almudena, Barranco Castillo, Enri-
queta, Martos García, Raúl, Mendoza Ladrón de Gue-
vara, Nicolás y Mazheika, Marina. Epidemiolgy of
endometriosis in Spain and its Autonomus Communi-
ties: a large, nationwide study. Int J Environ Res Public
Health, 2021, 18, 7861.
https://doi.org/10.3390/ijrph18157861.
2. Cramer DW, Missmer SA. The epidemiology of endo-
metriosis. Ann N Y Acad Sci [Internet]. 2002 Mar;955:11–
22; discussion 34-6, 396–406. 
3. Eskenazi B, Warner ML. Epidemiology of endome-

triosis. Obstet Gynecol Clin North Am [Internet]. 1997
Jun;24(2):235–58. 
4. Viganò P, Parazzini F, Somigliana E, Vercellini P. En-
dometriosis: epidemiology and aetiological factors.
Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol [Internet]. 2004
Apr;18(2):177–200. 
5. Rogers PAW, Adamson GD, Al-Jefout M, Becker CM,

D’Hooghe TM, Dunselman GAJ, et al. Research Priori-
ties for Endometriosis. Reprod Sci [Internet]. 2017 Feb
27;24(2):202–26. 
6. Adamson GD, Kennedy S, Hummelshoj L. Creating

Solutions in Endometriosis: Global Collaboration
through the World Endometriosis Research Founda-
tion. J Endometr [Internet]. 2010 Jan 23;2(1):3–6.

Número de casos de endometriosis diagnosticados por cirugía según CCAA y año revisado.

LA ENDOMETRIOSIS EN ESPAÑA]



23

Este proceso se inicia
con la premenopausia,
se sigue de la perime-
nopausia, y es un pe-
ríodo de transición

hacia la tercera etapa de la vida de
las mujeres, donde desaparece la
capacidad reproductiva. Este hecho
es clave para el patriarcado, que en-
tiende la menopausia como un de-
clive y a la que asocia con
experiencias, creencias y síntomas
negativos, idea que ha calado tanto
en el ámbito sanitario como en la so-
ciedad en su conjunto. 

A partir del s. XX se abre la puerta a
la medicalización de las personas, y
sus procesos se caracterizan por: 1)
Redefinir las percepciones de profe-
sionales y legos sobre la salud, incor-
porando la “mirada médica” a
acontecimientos vitales, definiéndo-
los como entidades patológicas
sobre las que se precisa intervenir,
2) Reclamar la eficacia incontestada
de la medicina científica y la bondad
de todas sus aportaciones, desaten-
diendo las consideraciones sobre el

necesario equilibrio entre sus bene-
ficios y los riesgos o pérdidas que
implican, y  3) La marginación de
cualquier modo alternativo de lidiar
con las dolencias, incluyendo tanto
terapias de eficacia probada empíri-
camente como las formas desprofe-
sionalizadas de manejo de todo tipo
de procesos (1). La concepción nega-
tiva de la menopausia ha sido el caldo
de cultivo para la medicalización de
esta fase vital de las mujeres.

A partir de los años sesenta del siglo
XX se promovió el tratamiento far-
macológico de las mujeres en la me-
nopausia, con el objetivo de impedir
el envejecimiento y a partir de en-
tonces se fueron implementando
fármacos con esta finalidad. Durante
los años noventa, en España tam-
bién se promovió este tipo de inter-
venciones médicas, se crearon
unidades de menopausia y otras si-
milares, destinadas todas ellas a pre-
venir la aparición de enfermedades
crónicas. Fue algunos años después
cuando, tras la publicación de los pri-
meros resultados el estudio WHI
(Women's Health Iniciative) reali-
zado en Norteamérica, se conoció
que realmente no sólo no se preve-
nían las enfermedades sino que al-
gunas como la cardiopatía
isquémica, los accidentes cerebro
vasculares y el cáncer de mama eran
más frecuentes en las mujeres que
usaron lo que se había dado en lla-
mar Terapia Hormonal Sustitutiva
(THS) (2). Sin embargo, a pesar de
éstos y otros resultados desfavora-
bles, la insistencia en la indicación
de la THS no ha cesado.

Esta ofensiva medicalizadora, tiene
como protagonistas a la industria far-
macéutica, la gestión sanitaria y pro-
fesionales de salud y también cuenta
con aliados entre la población, por-
que las mujeres buscan una solución
rápida a sus malestares sin conocer
las consecuencias de los remedios
que se le ofrecen, y porque se pre-
senta esta posibilidad a través de los
medios de comunicación social (1).

Los medios de comunicación,y en las
últimas décadas las Redes Sociales
(RRSS), cumplen un importante
papel en los procesos de medicaliza-
ción, por su gran capacidad de difu-
sión, dando acceso a la ciudadanía a
información sobre temas de salud.
En concreto, YouTube es una de las
RRSS que se utiliza, cada vez más,
como plataforma para el acceso al
conocimiento. La probabilidad de
que las mujeres en la menopausia
busquen información sobre este pro-
ceso es relativamente alta (3).

El objetivo de este artículo es dar a
conocer las características de la in-
formación sobre menopausia que
están accesibles en YouTube.

METODOLOGÍA

Hemos realizado un estudio transver-
sal mediante una búsqueda en You-
Tube, en donde la palabra clave era
“menopausia”, sin establecer como
criterio un límite temporal. Nuestro
análisis se centra en los primeros 34
vídeos, excluyendo los anuncios. Para
sistematizar los resultados se intro-
dujeron en un registro Excel los si-

Menopausia, Medicalización 
Y coMunicación: SU PRESENCIA 
EN YOUTUBE
La menopausia es un pro-
ceso fisiológico normal que
ocurre en la mayor parte de
las mujeres en torno a los 50
años. Se produce cuando no
ha aparecido menstruación
en el último año por el efecto
de la bajada en los niveles
séricos de estrógenos y pro-
gesterona que se produce
en el ovario cuando deja de
haber ovulaciones.

Noelia García Toyos
Psicóloga. Doctora en Ciencias de la Salud
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guientes campos: título, enlace, auto-
ría, duración, número de visualizacio-
nes y mensajes clave.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos se han
agrupado en cinco categorías temá-
ticas:
1) El tema mayoritario (14 vídeos) es
el conocimiento de la menopausia,
definiendo en qué consiste y cuáles
son sus fases, e incluyendo respues-
tas a preguntas tales como por qué
la menopausia sigue siendo un tabú
o si es posible quedarse embarazada
durante esta etapa. 
2) El segundo tema más tratado (10
vídeos) es el de los síntomas asocia-
dos a la menopausia y sus posibles
tratamientos.
3) También parece relevante (5 ví-
deos) el tema de la dieta, en referen-
cia tanto a los alimentos como a los
suplementos. 
4) En cuanto a otros cuidados (3 ví-
deos) encontramos el de la piel y los
ejercicios y recomendaciones para
evitar tanto la pérdida de muscula-
tura como del cabello.
5) Por último, dos vídeos ponen en
relación la menopausia con el cán-
cer, de mama y endometrio respec-
tivamente.

En cuanto a la autoría de los videos
visualizados esta se puede clasificar
en tres tipos, que van desde iniciati-
vas personales hasta entidades clíni-
cas o empresas de divulgación

general. Respecto a las primeras, se
encuentran las de dos ginecólogos,
un cirujano plástico y el de una mé-
dica anatomopatóloga. Otros profe-
sionales como fisioterapeutas del
suelo pélvico mantienen publicacio-
nes con títulos tales como En Suelo
Firme, y simplemente youtubers di-
vulgan información a través de sus
canales, con títulos tan sugerentes
como Mujer estupenda, Ella y el aba-
nico o Cuarentonas y felices. Hay en-
tidades que disponen de canales
propios como Actualidad matrona,
Aula de ginecología, Academia Ale-
ris, Laboratorios NIAM, Centro Mé-
dico ABC, Sanitas, Top Doctors,
National Institute of Aging, Mapfre,
Glamour o EFE Salud, que poseen un
alto número de suscripciones y, con
ello, sus vídeos tienen mayor posibi-
lidad de ser visualizados.

La duración de los vídeos es muy va-
riable, desde los más breves, en
torno a medio minuto, a los más ex-
tensos, de hora y media aproximada-
mente. Esta variabilidad responde a
tipos de formato, a los shorts (vídeos
de un minuto máximo de duración)
corresponde un tercio de la muestra.
Los vídeos más extensos son graba-
ciones de conferencias o formacio-
nes (5 vídeos) y el resto, con una
duración entre 10 y 30 minutos son
material creado exprofeso para esta
red social.

El número de visualizaciones de-
pende de la fecha en que hayan sido

subidos, si bien cabe destacar que
los vídeos que provienen de entida-
des tienen mayor probabilidad de di-
fusión por el alto número de
suscripciones a sus canales (938 K o
604 K por ejemplo).

Con respecto a los mensajes clave
difundidos a través de esta red so-
cial, tan solo en una ocasión se habla
de la menopausia como una etapa
vital positiva para las mujeres, en un
encuadre que va más allá de los
cambios fisiológicos que tienen
lugar en sus cuerpos. La definición y
fases de la menopausia se hace de
forma incoherente e incorrecta en
general y los síntomas que se nom-
bran, de manera más frecuente, son
los sofocos-sudoración, problemas
para dormir, aumento de peso, caída
de cabello y cambios en el humor y
en el estado de ánimo y la depresión.
Los tratamientos que se promueven
a través de estos canales son cam-
bios en el estilo de vida, especial-
mente en la alimentación, con
suplementos, y el uso de fármacos
por indicación médica (THS, hormo-
nas bioidénticas). La tónica general
de la información que se transmite
sobre menopausia es que, a pesar de
ser un proceso fisiológico que viven
las mujeres, durante el mismo, es ha-
bitual que aparezcan síntomas muy
disruptivos que es necesario contro-
lar y paliar, como muestra la expre-
sión “ese problema natural de las
mujeres”. 

DISCUSIÓN

Determinadas investigaciones, que
han analizado las características de
YouTube, han concluido que con-
tiene información engañosa, princi-
palmente anecdótica y que
contradice los estándares de refe-
rencia. Algunas investigaciones que
han usado esta misma metodología
para conocer los mensajes que se di-
vulgan sobre fibromialgia o endome-
triosis (4,5) refieren que ésta
aparece sesgada, sin contenidos
científicos adecuados y que no es
una fuente apropiada para la obten-
ción de información. Nosotras esta-
mos plenamente de acuerdo con

MENOPAUSIA, MEDICALIZACIÓN Y COMUNICACIÓN]
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Mónica Molner Andrés
Médica de Familia integrativa con 20 años dedicada 

fundamentalmente a la mujer en sanidad pública (USSyR ) 
y privada (Clínica Acuario)
Máster en Anticoncepción y Salud sexual, 
Medicina Naturista y Psiconeuroinmunología

Demasiado tiempo de formación puede quemar las
neuronas a quienes pudiendo mejorar la existencia
de sus pacientes se limitan a repetir lo aprendido,
sin plantearse siquiera que quizás haya otras for-
mas, o que incluso quepa la posibilidad  de estar

fundamentando sus acciones en “suposiciones”, sesgos malinten-
cionados o recomendaciones que mejor no hubieran iluminado nin-
gún cerebro. Dado que trabajo fundamentalmente en el campo de
la salud sexual y reproductiva, centraré mi reflexión en algunos as-
pectos de la misma.

En la asistencia sanitaria, una de las poblaciones con las que más
se ha practicado, hemos sido las mujeres porque ofrecíamos mu-
chos territorios donde experimentar, gracias a las diferentes eta-
pas por las que pasamos. La menarquia abre el camino a posibles
intervenciones para tratar (dismenorrea, síndrome premenstrual,
sangrado abundante, ovario poliquístico, endometriosis, anticon-
cepción,...) que se verán ampliadas cuando llega el embarazo con
su postparto, y no acaban con la menopausia (sofocos, sequedad,
insomnio, osteoporosis, incontinencia de esfínteres,...), porque aún
nos queda parte de climaterio para paliar sus posibles problemas.

Mas allá de que únicamente se planteen soluciones farmacológicas
o quirúrgicas en todos estos momentos, me centraría en uno
donde hay una especial vulnerabilidad, porque implica que lo que
vayamos a tomar podrá tener consecuencias en el ser que lleva-
mos dentro o al que estamos alimentando con nuestra leche (por
cierto, el mejor alimento del mundo, imposible de copiar).

Llevo más de 20 años transitando por la frontera
entre dos mundos que en algún universo paralelo
conviven sin problemas, no siendo así en el que vivo,
ya que la formación en nuestras facultades pone un
veto a todo lo que no venga de la Farmaindustria
tradicional y se deja guiar por ella, mientras que
cuando estoy en el otro, veo como la Medicina Inte-
grativa utiliza terapias con resultados que en este
mundo prefieren ignorar.

cuando 
la evidencia CAE
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(refleXiones tras Mi paso por el
conGreso de sociedad espaÑola
de salud de precisión)

estas apreciaciones, ya que como hemos
podido comprobar con respecto a la me-
nopausia, los mensajes visualizados re-
producen una concepción negativa,
estigmatizante y patologizadora de la
menopausia, y las fuentes más autoriza-
das, que provienen del ámbito sanitario,
siguen promoviendo la medicalización
de esta etapa. 

El uso de las redes sociales en educa-
ción para la salud puede ser muy útil
para desmitificar, normalizar y generar
el cambio de creencias, tanto en las mu-
jeres y profesionales como en la socie-
dad en su conjunto, aportando
información de calidad, desde un enfo-
que bio-psico-social-ambiental y con
perspectiva de género. Desde este enfo-
que, la menopausia, como parte del ciclo
menstrual, sigue siendo un indicador de
salud (6). Es necesario, además, contra-
rrestar la percepción negativa, que se
manifiesta en creencias erróneas y ac-
titudes medicalizadoras, escuchar las vi-
vencias de las mujeres y difundir
experiencias positivas.n
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No parece que “experimentar” con
una embarazada o una lactante sea
ético, así que generalmente nos de-
jamos guiar por protocolos basados
en recomendaciones de expertos o
por la precaución que el Medimecum
nos pida, a veces contraindicando
algo erróneamente. Ante la duda,
confío más en  https://e-
lactancia.org/  donde hay un interés
en que esa madre siga amaman-
tando sin peligro y no en crear mie-
dos sin evidencia.

Cuando en el planeta Certidumbre
aterriza alguien planteando la revi-
sión de alguna doctrina instaurada,
la primera reacción suele ser inten-
tar silenciarle o ningunearle.

Esto está sucediendo, por ejemplo,
con la vitamina D, hormona con tan-
tas funciones que necesitaría un ar-
tículo entero dedicado a ella, cuyos
niveles aceptamos que siendo más
bien escasos, y sabiendo que sus ne-
cesidades aumentan en situaciones
como infecciones, cáncer o emba-
razo, tenemos entidades como la So-
ciedad Española de Ginecología y
Obstetricia que todavía no ve nece-
saria su determinación en la mujer
que desea tener un bebé.

Si añadimos a eso el control del
gasto en los hospitales vemos que
no existe la opción de pedirla, a no
ser que se cumplan unos criterios
que no incluyen las situaciones an-
teriormente citadas. 

Con el Ácido Fólico también tendría-
mos que replantearnos algunas
cosas. Pautado habitualmente

cuando una mujer desea quedarse
embarazada para prevenir malfor-
maciones a nivel del cierre del sis-
tema nervioso, que van de la espina
bífida a otras más graves, incompa-
tibles con la vida. 

En 1996 la OMS hizo una revisión
donde se determinaba que la dismi-
nución del riesgo de estas malforma-
ciones dependía de que los niveles
de Folato intraeritrocitario (y no del
ácido fólico en sangre) fueran los
adecuados entre los días 22 y 28
tras fecundación, momento a partir
del cual una mujer puede empezar a
sospechar que hubo suerte (o no).                   

Así que tenemos de entrada 2 pro-
blemas:
● La determinación de folato intrae-
ritrocitario es una utopía y cerca del
90% de la población española tene-
mos los niveles más bajos de lo que
deberíamos.
● La suplementación debe comenzar
mínimo un mes antes de empezar la
búsqueda.

Pero, ¿todas las mujeres necesitan
lo mismo? Obviamente, no.

Pertenecer a una etnia u otra, puede
determinar mayores requerimientos
y aunque podemos obtenerlo de al-
gunos alimentos, es muy termolábil
y con la dieta no será suficiente.

Además, para que el ácido fólico fun-
cione necesita ser activado y esto no
es siempre   posible porque, en pri-
mer lugar, en el último paso de la ac-
tivación es necesaria una enzima,
que en España puede estar defec-

tuosa en la mitad de la población y,
para rematar, son necesarios unos
cofactores ( vitaminas del grupo B,
colina, betaína, Magnesio) para que
todo funcione como toca. De hecho,
cuando la ruta de activación no
puede producirse, acabamos aumen-
tando los niveles de homocisteína,
un marcador de inflamación, cuya
elevación pueden provocar infartos,
trombosis, abortos o retraso del cre-
cimiento intrauterino.

La dosis diaria estipulada es la de
400 mcg aunque aumentó a 500,
sin estudios que lo justificaran, en
● Defecto de tubo neural en emba-
razo anterior o en la propia embara-
zada. 
● Obesas, diabéticas o celíacas.
● Uso de fármacos antifolínicos
como el Metotrexate.

Después de todas estas considera-
ciones, tendremos que seguir plan-
teando revisiones en nuestras
actuaciones y recomendaciones y,
aunque en la atención médica, es
fundamental el abordaje individua-
lizado, en el caso de la mujer que
desea ser madre se hace más pa-
tente esta necesidad. 

Aunque la protagonista principal en
estos casos es la mujer, nunca dejan
de sorprenderme  los hombres que
rechazan hacerse pruebas antes de
iniciar la “búsqueda del tesoro”,
total, aportarán el 50% de la infor-
mación genética y posibles infeccio-
nes a ese bebé.

Para que la ciencia avance y la pobla-
ción general pueda disfrutar de una
atención de calidad, necesitamos
abrir ventanas y profesionales con
espíritu crítico y abiertos a nuevas
perspectivas de trabajo y para eso es
imprescindible la humildad de reco-
nocer que seguimos aprendiendo
cada día y que no lo sabemos todo.

Agradezco a la Dra. Laia Vidal sus
aportaciones a este artículo. n

CUANDO LA EVIDENCIA CAE]
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en la diversidad funcional. 

El cuidado de cualquier
bebé es todavía una
tarea eminentemente
femenina, también  si
un niño o una niña en-

ferma, las madres son quienes los
cuidan.

Cuando un niño o una niña presen-
tan algún tipo de discapacidad si-
guen siendo las madres quienes se
hacen cargo de sus atenciones, mu-
chas veces porque los padres han
desaparecido. Las madres propor-
cionan cuidados a sus hijos e hijas
con discapacidad en todas las áreas
de la persona. Son quienes les ga-
rantizan la vida y lo harán durante
toda la vida.

En marzo de 2021 un grupo de ma-
dres de hijos e hijas con discapaci-
dad, mayoritariamente intelectual,
se plantearon crear un grupo de per-
sonas que estuviera en su misma si-
tuación de cuidadoras durante toda
la vida para reivindicar, desde el
punto de vista de los derechos y el
feminismo, los soportes que necesi-
tan sus hijos e hijas. Así nació el Sin-
dicat de Mares en la Diversitat
Funcional. Este grupo pretende con-
trastar con la cantidad de voces y
mensajes que muestran la discapa-

cidad de los hijos en clave romántica
y su cuidado basado en la motiva-
ción, autosuperación, autocuidado,
tómbolas y globos azules. A pesar de
su nombre somos un grupo sin nin-
guna estructura formal, que se de-
nomina así porque consideramos
que el cuidado es un trabajo. Al sin-
dicat se puede adherir cualquier
madre (también lo han hecho her-
manas) de personas con discapaci-
dad. Debido a la complejidad de
convivir con una persona con las di-
ficultades de nuestros hijos e hijas,
nos relacionamos telemáticamente y
a través de las redes sociales (1,2) y
nuestras principales acciones se
basan en el activismo social.  

Nuestro lema desde el principio ha
sido ¡Por los derechos de nuestros
hijos e hijas y por los nuestros tam-
bién! porque cuando las discapacida-
des y la dependencia entran por la
puerta, los derechos básicos y el mí-
nimo de feminismos saltan por la
ventana.

La relación con personas que viven
una situación similar nos ha hecho
ver que todas estamos muy cansa-
das porque mantenemos las mismas
luchas desde que se descubrió la dis-
capacidad de nuestros hijos e hijas.
Para, conocer primero y después
conseguir unos soportes insuficien-
tes e inadecuados para nuestros
hijos, nos tenemos que sumergir en
un laberinto burocrático que nos
roba tiempo para nosotras y para
cuidar.

El cuidado de un hijo o hija con dis-
capacidad provoca que las madres
enfermen por la sobrecarga que pro-
vocan los cuidados de la crianza pro-
longada. Nuestros malestares se ven
agravados por la no respuesta de las
administraciones que, en teoría,
están para ayudarnos. De hecho, las
administraciones apenas tienen
datos sobre nosotras. Una prospec-
ción inicial realizada en 2018 por el
ayuntamiento de Barcelona, 

a través entrevistas telefónicas bre-
ves (3), puso de manifiesto que el co-
lectivo de cuidadoras con peores
datos de salud y que tomaba más
medicamentado eran las madres de
hijas e hijos con discapacidades. Y
eso que la mayoría de las entrevista-
das eran madres con hijos e hijas pe-
queñas, y es conocido que los
problemas graves de salud aparecen
a partir de los 10 o 15 años de ejercer
el cuidado (4).  

Así pues, las administraciones son
las primeras que vulneran nuestros
derechos y los de nuestros hijos e
hijas y el primer derecho que se vul-
nera es nuestro derecho a la salud.
El malestar producido por la sobre-
carga del cuidado, la preocupación
por la evolución de los hijos e hijas y
el peregrinaje por la administración
pública se traduce en síntomas físi-
cos, emocionales y sociales como
dolores articulares, estrés, depre-
sión, ansiedad, angustia, pérdida del
trabajo remunerado y de la red so-
cial… todo ello agravado con el paso

Grupo de madres y herma-
nas de personas con diversi-
dad funcional que reclaman
los derechos de nuestros
hijos e hijas y también los
nuestros, desde una pers-
pectiva feminista.

las Madres del sindicat de Mares
en la diversitat funcional NECESI-
TAN RECURSOS, NO  ANSIOLÍTICOS
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del tiempo ya que al cansancio
se le añade el miedo a qué pa-
sará con el hijo o hija cuando no-
sotras, las madres, no podamos
cuidarlos. Esta incertidumbre
está basada en nuestra experien-
cia en la vulneración de los dere-
chos de nuestros hijos durante
toda su trayectoria vital, enton-
ces el malestar de las madres
puede hacerse insoportable.

Las madres sabemos que nues-
tro estado de salud depende del
bienestar de nuestros hijos e
hijas, y éste depende de poder
contar con unos apoyos adecua-
dos a cada persona en cada mo-
mento de su vida para poder
vivirla con dignidad.  La mayoría
de las veces la única respuesta
que obtenemos es una receta de
ansiolíticos.

Nuestros hijos tienen derecho a
poder vivir con dignidad.  Las
madres no necesitaríamos nin-
gún suplemento químico para
poder convivir con nuestra fami-
lia si cada miembro fuera tra-
tado de forma equitativa. De
hecho, nos bastaría con que se
cumpliera la nueva estrategia
sobre los derechos de las perso-
nas con discapacidad (2021-
2023) incluida en las políticas de
la Unión Europea y que los esta-
dos han firmado (5) .n

Homenaje a
PEP MARTÍ VALLS

EL PASADO 24 DE ABRIL MURIÓ EL VICEPRESIDENTE ACTUAL 
Y MIEMBRO FUNDADOR DEL CAPS, PEP MARTÍ VALLS

Pep Martí es una de
esas personas in-
sustituibles en
nuestra organiza-
ción. Médico trau-

matólogo de profesión, ejerció
en el Hospital Vall d’Hebrón de
Barcelona, también lo hizo como
gestor en el mismo hospital y en
el Ajuntament de Barcelona, por
eso podía hablar de teoría y de
práctica con sabiduría. 

Siempre fue activista de
muchas causas, todas relacio-
nadas con la salud: participación ciu-
dadana en salud, políticas públicas en
salud, medio ambiente… y en todos los
ámbitos tenía un objetivo: aprender y
tender puentes. 

Era capaz de juntar a personas con
diferentes perspectivas para que ex-
pusieran su postura y entablaran un
diálogo. Y todas respondían a su de-
manda. 

Siempre decía un sí a las innume-
rables peticiones de charlas formula-
das por asociaciones, entidades
vecinales, plataformas…etc. en cual-
quier lugar de Catalunya.

Podía estar en la mesa fundacional
de la Marea Blanca, en las manifesta-
ciones por la Sanidad pública, en reu-
niones con los consellers de turno,
organizando actividades en su asocia-
ción de vecinos, en seminarios y jorna-
das diversas, en los consells de salut  y
escribiendo artículos en  la prensa,
https://diarisanitat.cat/author/jmarti/,
como en el Diari de la sanitat, o redac-
tando estudios. 

Con la Marea Blanca, defendía el
derecho a la salud y a una sanidad pú-
blica de calidad, porque para él el mo-
delo no debía basarse en la
enfermedad, sino en la salud

Un enlace a un video al canal de
Sicom TV. Solidaritat i Comunicació
https://www.youtube.com/@sicomtv,

explicando cuál es el modelo de salud
https://youtu.be/SnGiE46u6cw

Pep, creía profundamente en la
participación de la ciudadanía en las
instituciones y se implicó desde todas
las vertientes. En la parte práctica
como representante de las administra-
ciones primero y como representante
de la ciudadanía después en los Con-
sejos de salud y en la parte  teórica,
elaborando estudios y documentos
para organizar esta participación.

Y así le visitó la muerte. En medio
de un seminario que organizó desde el
CAPS y cuyo título era: “Curs dels va-
lors i qualitat del sistema públic de
salut per la participació en la seva go-
vernança“

Como introducción a este semina-
rio, escribió un párrafo de la declara-
ción fundacional del CAPS, que cumple
40 años y que traduzco al castellano:

“Como consideramos determi-
nante la participación de la ciudadanía
en la definición de los objetivos y de
las prioridades sanitarias, el CAPS se
propone, además, ofrecer  a la comu-
nidad la información y los instrumen-
tos a su alcance que puedan ayudarla
a ser la protagonista de su propia
salud”

Un hombre honesto, sereno, sabio.
Un maestro.

Olga Fernández Quiroga
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Históricamente, la
investigación y la
práctica en salud
laboral y en salud
pública se han

desarrollado en paralelo. Tradi-
cionalmente el abordaje de la re-
lación entre el trabajo y la salud
se ha centrado en la evaluación
y el control de los riesgos labo-
rales utilizando enfoques simila-
res a los de hace décadas
(Harrison & Dawson, 2016; Peck-
ham et al., 2017). Además, las
condiciones de trabajo de las
mujeres han sido menos investi-
gadas, y los problemas de salud
asociados se han diagnosticado
y compensado con menos fre-

cuencia que los de los de los
hombres (Kortum, Evelyn & Olu-
koya, Adepeju, 2011). 

Este enfoque tan limitado no es
suficiente para entender la
enorme influencia del trabajo
sobre la salud y sobre las desi-
gualdades sociales en la salud. Y
es que, pese a su inclusión en
modelos de determinantes y de-
sigualdades sociales en la salud
y su centralidad en la vida de las
personas, el trabajo ha sido poco
explorado en los estudios sobre
las desigualdades sociales en la
salud (Ahonen et al., 2018). Sin
embargo, el trabajo, como deter-
minante social de la salud y uno

de los principales mecanismos li-
gados a las desigualdades, de-
termina en gran medida la
posición de las personas traba-
jadoras y sus familias en jerar-
quías sociales que son causas
fundamentales del estado de
salud: poder, ingresos, prestigio
y conexión social. 

Es necesario, pues, un nuevo pa-
radigma que amplíe el foco de la
salud laboral actual y lo dirija
hacia el trabajo como fuente de
salud y bienestar, y no solo como
posible fuente de exposición a
riesgos laborales (Artazcoz,
2019). La introducción del con-
cepto de bienestar facilita la im-

Lucía Artazcoz
Agència de Salut Pública de Barcelona

Participar para visibilizar 

Cuesta mucho hacer reconocer que las mujeres tienen problemas de salud labo-
ral. Los hombres están más expuestos a situaciones extremas, excepcionalmente,
y las mujeres a una sobrecarga cotidiana, pero el trabajo de ellos parece "tan pe-
sado" que ellas, para compensar, tienen que trabajar más. Como si no se pudiera
aceptar que una tonelada de plomo pesa lo mismo que una tonelada de plumas
[...] Existe un instrumento para hacerlo: escuchar a las trabajadoras.

Karen Messing Universidad de Quebec y exdirectora de CINBIOSE, Centre de re-
cherche.  https://cinbiose.uqam.ca/le-cinbiose/

Ana María Sheifert Investigadora de CINBIOSE

salud Y trabaJo, un eleMento
esencial de la salud pública
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plicación de sectores distintos de
trabajo y sanidad y de la población
general y, por tanto, el trabajo inter-
sectorial (Harrison & Dawson, 2016).
En este nuevo paradigma debe in-
cluirse el trabajo doméstico y de cui-
dado que, pese a la incorporación
masiva de las mujeres al mercado
laboral, continúa siendo responsabi-
lidad fundamental de ellas, en un
contexto de insuficiencia de servi-
cios públicos accesibles y de calidad
para el cuidado de las personas de-
pendientes. La sobrecarga de tra-
bajo resultante se asocia con
pobreza de tiempo, es decir, falta de
tiempo propio debido a la cantidad
desproporcionada de tiempo dedi-
cado al trabajo remunerado y no re-

munerado, más frecuente en las
mujeres y relacionada con múltiples
problemas de salud como trastor-
nos de salud mental, falta de sueño,
sedentarismo, sobrepeso o diabetes,
entre otros (Giurge et al., 2020).

Este giro debería considerar tam-
bién el principio de salud en todas
las políticas relacionadas con el tra-
bajo, tanto en las empresas como a
nivel poblacional, y el desarrollo de
políticas intersectoriales ya que el
impacto del trabajo sobre la salud
depende, no solo de las políticas de
trabajo, sino también de la gober-
nanza política y de las decisiones en
otros sectores como los de la econo-
mía, familia o educación. Final-

mente, esta visión más amplia del
abordaje del trabajo y la salud re-
quiere políticas de conciliación de
vida laboral y familiar que no estén
basadas en la premisa de que las
mujeres son las responsables del
cuidado de las personas dependien-
tes, ya que esto las penaliza, tanto
en el trabajo remunerado como en
su salud y en su vida social (Artaz-
coz, 2019). En este sentido es nece-
sario aumentar los servicios
públicos a precios asequibles para el
cuidado de niños y niñas de 0 a 3
años o los servicios públicos para el
cuidado de personas dependientes
como centros de día, ayuda domici-
liaria y residencias para las perso-
nas con dependencia. n
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Las dificultades fueron  y
siguen siendo enormes
por el entramado mate-
rial e ideológico que las
encubre y  que hace que

las mujeres no sean conscientes de
las raíces de su situación. Se trata de
reconocer las dificultades de encon-
trar un trabajo decente, tanto en sa-
lario como en condiciones de trabajo,
que sea compatible con nuestro man-
dato de género de cuidar, que respete
nuestra vida y nuestra salud y exento
de todo tipo de violencias. Saber que
existen múltiples obstáculos no signi-
fica conocer/reconocer el origen, la
relación Capitalismo/ Patriarcado,
que crea unas características en el
mercado laboral que nos sitúa en una
posición muy débil, posición que in-
tersecciona  con todas las demás ca-
racterísticas de la diversidad de
mujeres: formación, categoría, edad,
nacionalidad, etnia, diversidad fun-
cional…Tampoco hay una relación di-
recta entre este reconocimiento y la
necesidad de organizarse  para cam-
biar la situación. 

No podemos obviar que el mercado
laboral español ha sufrido durante
muchos años un importante retro-
ceso en cuanto a estabilidad y con-

diciones de trabajo. En la mayoría de
la población se ha creado un mer-
cado dual con trabajadoras y traba-
jadores en situaciones muy
polarizadas, a pesar de que desde el
Sindicalismo, se luchó para mejorar
la situación. Uno de los pocos logros
fue la Ley de Prevención de riesgos
laborales 31/1995; ciertamente, la
aprobación de esta norma supuso
un importante impacto social, ya que
comportó la mejora de las condicio-
nes de seguridad y salud y una ar-
monización con las existentes en
muchos países Europeos. Actual-
mente, esta ley tendría que tener
una revisión que permita adaptarla
al contexto.
En cuanto a la legislación laboral, en
los últimos años ha habido algunas
mejoras1, que han permitido empe-
zar a frenar el grave deterioro de las
condiciones de trabajo, pero la situa-
ción ha llegado a ser tan grave que
haría falta profundizar más en di-
chos cambios. Tendrían que  ser per-
sistentes en el tiempo y han de ir
acompañados por recursos de ins-
pección suficientes. Como ejemplo,
el seguimiento de la reforma de la
Seguridad Social de las Empleadas
del Hogar2 y otras leyes, como una
importante reforma de la Ley de Ex-

tranjería3 que permita tener dere-
chos de ciudadanía, por lo tanto de-
rechos laborales, de una manera
mucho más ágil, a los y las trabaja-
doras extranjeras actuales.

Otro cambio legal que mejora las
condiciones de trabajo de las muje-
res y que puede evitar accidentes, es
la reforma de la Seguridad Social
que prevé la Incapacidad temporal
para tres nuevos supuestos, en caso
de la Interrupción voluntaria del em-
barazo, a partir de la semana 39 del
embarazo y en caso de reglas inca-
pacitantes4.

No quiero obviar uno de los capítu-
los negros que ha sucedido en nues-
tro país hace unos días y que recogía
la prensa: el caso de una teleopera-
dora que hizo un infarto,  murió en
su puesto de trabajo, y la inacción de
la empresa en su entorno laboral,
hizo que el trabajo siguiera su curso
como si no hubiese sucedido nada.
No creo que solo con leyes podamos
arreglar la falta de sensibilidad del
empresariado de nuestro país y la
mejora de la acción en el mundo del
trabajo. Para que se cumplan las
leyes, hará falta recurrir a acciones
más firmes en muchos ámbitos.

      DOSSIER[trabajo y salud con ojos de mujer

Maria Carme Catalán Piñol
Ex sindicalista jubilada. Sociòloga. 

Master en Prevenció de Riscos Laborals.

salud laboral con  perspectiva
de GÉnero.  alGunos apuntes

Me han pedido, desde la revista, que haga unas reflexiones sobre la salud de las mujeres y
mundo laboral, dado que una parte de mi vida la he pasado intentando luchar para la
mejora de las condiciones de trabajo de las mujeres y para eliminar las discriminaciones y
mejorar la igualdad de oportunidades que se dan en el mercado laboral.
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También quiero dejar constancia que
han habido otras leyes, como ya en
el 2007, la Ley Orgánica de Igualdad
entre Mujeres y Hombres, reglamen-
tos  y acciones administrativas que
han incidido para que la prevención
de riesgos laborales se empezara a
trabajar con esta mirada interseccio-
nal y de género. En Cata-
lunya la Ley 17/2015, de
igualdad efectiva de muje-
res y hombre, tiene como
objetivo el derecho a la
igualdad y no discrimina-
ción por razón de sexo en
todos los ámbitos, etapas y
circunstancias de la vida. En
concreto, en el artículo 43,
obliga a incluir la perspec-
tiva de género en los pro-
gramas de Seguridad y
Salud Laboral. Muchísimas
otras leyes refuerzan estos
principios, pero qué pode-
mos esperar de un país en
donde, por ejemplo, en
salud mental tenemos los si-
guientes datos: en el año
2019, la incidencia por
100.000 personas ocupadas es:
34.4 de hombres y 81,5 de mujeres.

Otro ejemplo es la Estrategia Cata-
lana de Seguridad y Salud Laboral5,
que incorpora la perspectiva de gé-
nero como un valor esencial de las
políticas de seguridad y salud en el
trabajo, así como la equidad para
atender las necesidades de segmen-
tos de la población con necesidades
específicas, en general para cual-
quier persona trabajadora en la que

sus condiciones de salud exigiera la
adaptación de su puesto de trabajo.
El  documento recoge que  la crisis
producida por la pandemia del Covid
y su impacto en el mercado laboral,
específicamente a trabajadores
esenciales, la mayoría trabajadoras,
precarizó aún más las condiciones

de trabajo y de vida de las  trabaja-
doras,  pero más alla de la Covid, la
estrategia reconoce los fenómenos
con un profundo sesgo de género: la
Segregación vertical y horizontal de
las mujeres en el mercado de tra-
bajo, puesto que éstas, por un lado
se concentran en profesiones con
gran precariedad en sus condiciones
de trabajo, tienen exposiciones a
riesgos distintos, y sufren diferentes
formas de acoso sexual por razón de
sexo. La dificultades para promocio-

nar hace que en las escalas más
altas del poder empresarial haya
muy pocas mujeres, con lo que con-
lleva en la escala salarial. Ya han ha-
bido algunas acciones derivadas de
esta estrategia, como la creación de
un programa específico de la Inspec-
ción de trabajo dirigido a profesio-

nes feminizadas, la creación
de la “herramienta con
perspectiva de género, para
la gestión del riesgo ergonó-
mico” o la Jornada “Pers-
pectiva de género en la
gestión” 

Es necesario valorar el
papel de la negociación co-
lectiva y los planes de igual-
dad para incidir en la mejora
de las condiciones de segu-
ridad y salud de las trabaja-
doras. Las leyes son
importantes, pero lo es más
aún el control de su aplica-
ción, y para esto es impres-
cindible, además del control
de la administración, la par-
ticipación de las trabajado-

ras y los trabajadores por medio de
su representación y una apuesta
más firme de los gobiernos.

No quisiera dejar de nombrar la im-
portancia que tiene el Movimiento
Feminista, y más específicamente, el
Movimiento de Mujeres y Salud.
Apostemos, de una manera firme y
no sectaria, por la colaboración con
todos los agentes implicados, para la
mejora de las condiciones de ocupa-
ción de las mujeres. n

1 Real Decreto-ley 32/2021, de 28 de diciembre, de medidas urgentes para la reforma laboral, la garantía de la estabilidad en el empleo y la transformación
del mercado de trabajo
2 Real  Decreto-Ley 16/2022, de 6 de Septiembre, para la mejora de las condiciones de trabajo y de la Seguridad  Social de las personas trabajadoras al
Servicio del Hogar.
3 Las últimas reformas reglamentarias han sido insuficientes. Persiste el grueso de la Ley Orgánica 2/2009
4 Ley Orgánica 1/2023, del 28 de febrero, por la cual se  modifica la Ley Orgánica 2/2010, de 3 de Marzo.
5 Estrategia Catalana de Seguridad y Salud Laboral 2021-2023



33

DOSSIER[trabajo y salud con ojos de mujer

Partimos de la falsa con-
cepción social de que
ambos trabajos se re-
alizan de manera inde-
pendiente sin ningún

tipo de interacción entre ellos, mien-
tras que conocemos que, sobre todo
para las mujeres, ambos forman
parte de la vida cotidiana e interfie-
ren entre ellos, especialmente en
dos dimensiones: las demandas que
generan y los tiempos de realiza-
ción. Como señalan Dones i Treballs
de Ca la Dona2 estamos hablando de
cómo las mujeres, en la cotidianidad,
en los cuidados y en el mercado de
trabajo nos convertimos en malaba-
ristas de la vida, debido a que este-
mos o no en el trabajo asalariado,
somos las que tenemos, de forma
mayoritaria, la responsabilidad y eje-
cución de los trabajos de cuidados.
Y ello tiene efectos sobre la salud.

La doble presencia, término introdu-
cido por Laura Balbo3, se refiere no
solo a la doble carga que generan los
trabajos, sino también, y principal-
mente, a los conflictos que se gene-
ran cuando las demandas y los
tiempos de ejecución de ambos es-
pacios de trabajo surgen de manera
sincrónica, a la vez,  y no dispone-
mos de recursos para afrontarlo. En

la literatura, son múltiples los térmi-
nos utilizados para describir esta re-
alidad: doble presencia, conflicto
trabajo-familia, balance trabajo-fa-
milia, pero mayoritariamente se re-
fieren  a esta doble dimensión de
demandas y tiempos.

Los primeros estudios sobre el im-
pacto de la doble presencia en la
salud se iniciaron en Estados Unidos
y en las dos últimas décadas se han
extendido a Europa. Las conclusio-
nes más relevantes son que afectan
a la salud autopercibida y a la salud
mental (agotamiento, cambios de
humor, ansiedad, depresión...). Des-
tacamos el estudio de Borgmann4

sobre los resultados de la Encuesta
Europea de Condiciones de Trabajo
de 2015 que concluye que existe una
fuerte asociación entre peor estado
de salud general autopercibida, afec-
tando al conjunto de países de la
Unión Europea, a mujeres y hombres
expuestos a un alto nivel de doble
presencia, ya sea con jornadas a
tiempo parcial o completa.  Otro es-
tudio posterior de la misma autora
concluye que ante la exposición a
doble presencia la salud autoperci-
bida mejora cuando los recursos
económicos y el nivel educativo son
mayores. 

Además, existen otros estudios que
muestran que la exposición a doble
presencia está relacionada con otras
alteraciones de la salud que, en ge-
neral, coinciden con las mismas con-
secuencias físicas y psicosomáticas
del estrés como son los trastornos
del sueño, alteraciones cardiovascu-
lares, la hipertensión arterial, niveles
de cortisol elevados, trastornos mus-
culoesqueléticos o el aumento de
consumo de fármacos, alcohol o ta-
baco. No obstante, las relaciones
entre la exposición a doble presen-
cia y estos problemas de salud re-
quieren de más estudios para
comprender mejor cómo actúa su
asociación.

Una vez contextualizado a que nos
referimos cuando hablamos de
doble presencia y lo que conocemos
sobre su impacto sobre la salud, la
pregunta siguiente es cómo se
puede actuar. Las acciones deben
abarcar varios espacios entre los
que destacamos: la corresponsabli-
dad, las políticas y servicios  públi-
cos y las actuaciones en el ámbito
del trabajo remunerado. Como co-
rresponsabilidad entendemos el
compromiso y participación del con-
junto de las personas que forman
parte de la o las unidades de convi-

Neus Moreno Saenz1

Jubilada. Técnica de prevención, activista feminista y sindicalista de CCOO
neusmorenosaenz@gmail.com

doble presencia. una realidad
que es posible transforMar
En las dos últimas décadas, las investigaciones en torno a los efectos sobre la salud de la in-
teracción entre la realización del trabajo doméstico-familiar y el trabajo remunerado han
sido numerosas, pero, desafortunadamente, muchas menos las acciones para hacerle
frente. 
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vencia en el cuidado de las personas.
Es un objetivo social y de sostenibi-
lidad de la vida de las mujeres rom-
per con el modelo social en que la
responsabilidad y ejecución de los
trabajos de cuidados recaigan casi
exclusivamente en ellas. Las políti-
cas y servicios públicos también
pueden aportar en este terreno,
sobre todo implementando políticas
de cuidados y soporte a los cuidados
de los colectivos que actualmente
están más desatendidos: las criatu-
ras de hasta 3 años y las personas
mayores dependientes. Señalar con
fuerza el fracaso de la implementa-
ción de la ley de dependencia y las
dificultades que supone principal-
mente para núcleos de convivencia
con escasos recursos económicos. Y,
por último las actuaciones en el te-
rreno del trabajo remunerado. En
esta ocasión una reflexión impor-
tante ya que el dossier de este nú-
mero de MyS se refiere a las
políticas y actuaciones en preven-
ción de riesgos laborales. Y en el ám-
bito de prevención laboral el primer
elemento a tener en cuenta es la ne-
cesaria incorporación de la doble
presencia en las actuaciones preven-
tivas, empezando por la evaluación
de riesgos y su consecuente activi-
dad preventiva.

En la práctica cotidiana de las empre-
sas disponemos de tres instrumentos
que nos permiten abordar medidas
preventivas para hacer frente a la
doble presencia y su impacto en la
salud: la negociación colectiva, ya sea
de sector o de empresa, la negocia-
ción de los planes de igualdad y en el
ámbito de la prevención de riesgos la-
borales la evaluación y medidas pre-
ventivas de los riesgos psicosociales.
Una estrategia necesaria e imprescin-
dible es el trabajo conjunto de estos
tres instrumentos.

Una reflexión específica se merecen
los avances conseguidos tanto en el
ámbito normativo como en la nego-
ciación colectiva en materia de con-
ciliación. En general son positivos,
pero atención que aquellos que re-
quieren disminución de jornada con
pérdidas económicas (por ejemplo
las reducciones de jornada o las ex-
cedencias por cuidados) mayorita-
riamente los ejercen mujeres y,
además de pérdida del poder adqui-
sitivo, en numerosos casos suponen
situaciones de desigualdad en temas
claves como la promoción y la for-
mación. También es importante re-
flexionar sobre si el trabajo a tiempo
parcial es un tipo de contrato protec-
tor sobre la doble presencia. Y la res-

puesta es no. El contrato a tiempo
parcial afecta mayoritariamente a
las mujeres y en la mayor parte de
los casos es involuntario y supone
pobreza para hoy y pérdida clara de
los derechos de protección social
como pueden ser el paro y las pen-
siones. Añadir que los derechos de
conciliación que suponen pérdida de
poder adquisitivo y la jornada a
tiempo parcial para una parte impor-
tante de las mujeres, aquellas con
menor poder adquisitivo, no pueden
permitirse acceder a ellos. 

Profundizando en la prevención de
riesgos laborales es imprescindible
incorporar la doble presencia en la
evaluación y actividad preventiva de
los riesgos psicosociales ya que nos
estamos refiriendo, como veremos
más adelante, a temas relacionados
con la organización del trabajo.
Existe un amplio consenso5, a pesar
de que aún están pendientes más in-
vestigaciones, que algunas condicio-
nes de la organización del trabajo
inciden en la exposición a doble pre-
sencia. Entre ellas destacamos la
cantidad y distribución de los tiem-
pos laborales, la realización de tra-
bajos con tiempos asociales
(trabajar en fines de semana, festi-
vos, tardes o noches) o  cambios de

Infobae
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horario o días laborales con preavi-
sos cortos o cuando se prolonga la
jornada. Las altas demandas labora-
les, ya sea por la carga de trabajo
cuantitativo, pero también por eleva-
das exigencias emocionales y cogni-
tivas (complejidad). Y, la baja
autonomía para decidir sobre la jor-
nada y ritmos de  trabajo

Avanzar en una organización del tra-
bajo remunerado que incida en la
disminución de la doble presencia es
posible y también un imperativo
legal, ya que la ley de prevención de
riesgos laborales exige intervenir
sobre todas aquellas condiciones de
trabajo que afectan a la salud.

Las medidas que tienen un mayor
impacto son aquellas que van dirigi-
das a la cantidad y ordenación del
tiempo de trabajo remunerado, así
como aumentar la autonomía para
decidir sobre la jornada. En este sen-
tido las orientaciones recogidas en
el Consell de Relacions Laborals de
Catalunya6 (órgano tripartito en el
que participa la Generalitat de Cata-
lunya y las organizaciones sindicales
y empresariales), a pesar de que ya
tienen algunos años, son del 2016,
continúan teniendo una vigencia
enorme, y más dando valor al con-
senso para su implementación. Algu-
nas de estas medidas son:

● Reducir las horas extraordinarias
y las prolongaciones de jornadas, y
en el caso de producirse compensar-

las prioritariamente con tiempo de
descanso. 
● Tener en cuenta los calendarios
anuales de empresa como un instru-
mento importante y complementa-
rio a los sistemas de flexibilidad en
las organizaciones. 
● Apostar por una flexibilidad hora-
ria, negociada con la representación
legal de las personas trabajadoras,
de entrada y de salida compensable
en la semana o incluso en un periodo
más largo. 
● Buscar el reconocimiento de días
o de horas de asuntos propios.
● La distribución irregular, en el caso
que sea imprescindible, se tiene que
hacer teniendo en cuenta las necesi-
dades de conciliación de la vida per-
sonal, familiar, formativa y laboral. 
● Concretar lo que comporta el de-
recho a la adaptación y distribución
de la jornada por motivos de conci-
liación. 
● Incorporar que el concepto de con-
ciliación incluya cuidado de las per-
sonas en situación de dependencia
en un sentido amplio: vejez, discapa-
cidad, etc. 
● Incorporar la posibilidad de recu-
rrir al teletrabajo parcial. 
● Prever la regulación de las bolsas
horarias a fin de que, por una parte,
permitan a las empresas dar res-
puesta a las necesidades producti-
vas y, de la otra, permitan a las
personas trabajadoras poder utili-
zarlas al servicio de la conciliación
de su vida personal, familiar y for-
mativa. 

● Favorecer la jornada continuada, y
en todo caso la reducción de la
pausa para comer. 
● Establecer y regular materias rela-
cionadas con la movilidad de los tra-
bajadores y trabajadoras en el
acceso al trabajo, con el objetivo de
reducir los tiempos de desplaza-
miento. 
● Incorporar los aspectos relaciona-
dos con la gestión de la jornada la-
boral dentro de los planes y las
medidas de igualdad. 

Destacar que implementar medidas
de mejoras de jornada laboral re-
quieren que vayan acompañadas de
actuaciones sobre las exigencias del
trabajo. Su implementación es difícil
en aquellas empresas en la que no
existe un equilibrio entre las deman-
das y los tiempos de ejecución, y
más en aquellas empresas en las
que existe una plantilla tan ajustada
que para cubrir las necesidades de
producción de bienes o servicios es
necesario hacerlo contando con la
disponibilidad de las personas traba-
jadoras.

Eliminar la doble presencia requiere
de transformaciones sociales y polí-
ticas profundas, la más importante
acabar con la división sexual de los
trabajos, pero en todo caso interve-
nir sobre las condiciones del trabajo
remunerado es posible y contribuye
a mejorar la calidad de vida y de
salud de las mujeres. n

1 Este artículo, las reflexiones y las propuestas que contiene son fruto de los diálogos compartidos durante los dos últimos años con Aitana Garí Pérez,
Marina Ortiz López y Clara Llorens Serrano
2 Dones i Treballs de Ca la Dona. Malabaristas de la Vida. Mujeres, tiempos y trabajos. 2003. Editorial icaria.  https://shorturl.at/nITX2
3 Balbo, L. La doppia presenza. En  Inchiesta. 1978, vol. 32, no. 8, pp. 3-11
4 BORGMANN, LS.; KROLL, L.E.; MÜTERS, S.; RATTAY, P. y LAMPERT, T. Work-family conflict, self-reported general health and work-family reconciliation policies
in Europe: Results from the European Working Conditions Survey 2015. SSM Population Health 2019b, Aug 7;9:100465. 
5 EUROFOUND. Striking a balance: Reconciling work and life in the EU, Publications Office of the European Union, Luxembourg. 2018.  https://shorturl.at/eAETU
6 Consell de Relacions Laborals de Catalunya. Acuerdo de impulso laboral de la reforma horaria. 10 objetivos para la negociación colectiva. 2016.
https://shorturl.at/bcAEW
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En la Universidad de
Edimburgo se ha reali-
zado un estudio1 en el
año 2021 en el que se se-
ñala esta carencia en la

investigación en salud laboral, siendo
el ciclo menstrual una característica
biológica diferencial, que acompañará
la vida de las mujeres durante su vida
reproductiva, que coincidirá en el
tiempo con la mayor parte de sus
vidas laborales. Los autores proponen
un nuevo concepto denominado
“blood work” , que podríamos traducir
como “trabajo sangrando” para expli-
car la relación y los múltiples proble-
mas que se plantean entre la
menstruación y las alteraciones de
salud ginecológica asociadas, y los tra-
bajos de las mujeres. La traducción al
español no es definitiva y aceptaría-
mos propuestas de las lectoras para
afinar el concepto. 

Las mujeres en edad menstrual no
sólo han de trabajar teniendo en

cuenta los factores de riesgo labora-
les que pueden afectar su salud, sino
que lo han de hacer teniendo en
cuenta los efectos que las variaciones
hormonales que se producen durante
el ciclo influyen sobre sus cuerpos y
sobre sus condiciones de trabajo. Me-
diante un estudio cualitativo entre
trabajadoras con un nivel alto de edu-
cación, se ha podido constatar que el
“trabajo sangrando” comporta diver-
sas dificultades que todas las mujeres
han vivido en sus cuerpos y en sus
vidas, ya que todas las mujeres en di-
versas formas son trabajadoras, a
doble y triple jornada.

Las dificultades a las que se deben en-
frentar se relacionan con la gestión
del dolor menstrual y premenstrual, la
inoportunidad de la presencia de la
menstruación en los momentos álgi-
dos de la carrera profesional, las pér-
didas menstruales excesivas, el acceso
rápido a productos de higiene, el en-
frentamiento al estigma social sobre
la menstruación y la casi obligatorie-
dad de mantenerla oculta y en silen-
cio, y la necesidad de encontrar un
equilibrio de todos estos aspectos con
el trabajo cotidiano a realizar. Las y los
autores sugieren que se deberán de-
sarrollar políticas específicas de salud
pública y de soporte en los lugares de
trabajo para reconvertir la estigmati-
zación en condiciones laborales más
favorables que permitan mejores re-
cursos de manejo de la higiene. 

Sin embargo, el deseo de muchas de
las trabajadoras encuestadas no es
pedir la baja laboral si tiene dolor du-
rante la menstruación, si no que por el
contrario, desean trabajar, exami-

narse, dar conferencias, y desarrollar
con eficiencia sus trabajos profesiona-
les, SIN DOLOR MENSTRUAL. El obje-
tivo de los trabajos de investigación
debería ser pues ayudar a equilibrar
los ciclos con dismenorrea, en lugar
de victimizar a la mujer por sus dife-
rencias  básicas además para la repro-
ducción humana.

ALTERACIONES DEL CICLO SEGÚN DI-
VERSAS PROFESIONES

Aunque no existen estudios sistemá-
ticos de alteraciones del ciclo en    di-
versas profesiones, sí hemos podido
constatar, gracias a una profunda re-
visión bibliográfica realizada por el
equipo de salud laboral del CAPS2,
que donde se han realizado más tra-
bajos de investigación sobre el ciclo
menstrual es entre las profesiones sa-
nitarias, quizás porque las mismas
profesionales han estimulado que se
hicieran más estudios sobre una reali-
dad cotidiana e invisible. 

Entre personal de enfermería3 se han
constatado irregularidades del ciclo y
aumento de la longitud? de los días
de pérdida menstrual relacionada con
las condiciones de trabajo y en espe-
cial con los turnos de noche. Sabemos
que la secreción de melatonina tiene
gran relación con el equilibrio de las
hormonas hipotalámicas e hipofisa-
rias que regulan el ciclo menstrual.
Los turnos de noche como el insom-
nio crónico afectan la armonía del
ciclo en las mujeres en edad repro-
ductiva. Los turnos de noche se han
relacionado con una disminución de
la edad en que se presenta la meno-
pausia, por debajo de los 45 años4. 

En la mayoría de los estudios
de salud pública el ciclo
menstrual ha permanecido
invisible, como en la mayoría
de los estudios de investiga-
ción médica, y ha estado ab-
solutamente olvidado en la
investigación en salud laboral,
a pesar de que los problemas
de salud derivados de las al-
teraciones de la armonía del
ciclo menstrual han sido una
fuente problemática de desi-
gualdades en el trabajo.

ciclo Menstrual, 
salud reproductiva Y trabaJos 

Carme Valls Llobet
Médica endocrinóloga
Directora Programa Mujeres, Salud y Calidad de vida. CAPS
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Ya en estudios realizados hace años
se habían encontrado alteraciones del
ciclo menstrual entre enfermeras que
tenían que trabajar con fármacos an-
tineoplásicos, con menstruaciones
más largas, más dolorosas, y con
mayor pérdida de sangre. Estas enfer-
meras debían trabajar sin ningún tipo
de protección individual, y con equi-
pamiento con cámaras de flujo lami-
nar en presiones negativas5. En la
actualidad la gran mayoría de fárma-
cos antineoplásicos se producen con
técnicas de industria farmacéutica, y
se supone que en condiciones de
mayor seguridad en su preparación6. 

Las profesionales relacionadas con la
agricultura y la ganadería tienen mayor
incidencia de alteraciones en el ciclo
menstrual entre las mujeres. La exposi-
ción a organofosforados aumenta la
irregularidad del ciclo7. Las profesiona-
les de la peluquería presentan mayor
incidencia de alteraciones del ciclo y de
cáncer de vejiga de orina8. 

La presencia de Síndrome Premens-
trual que se caracteriza por la presen-
cia de síntomas días antes de la
menstruación, como malestar, hiper-
sensibilidad mamaria, irritabilidad,
cambios de humor, labilidad emocio-
nal, nerviosismo, y cefaleas con fre-
cuencia migrañosas, se ha observado
en Corea, en un 7% de personal sani-
tario y un 9% de trabajadoras socia-
les. En el estudio realizado por CAPS
10 y la fundación Galatea del Colegio
de médicos de Barcelona sobre la

salud de médicas y médicos de Cata-
lunya, encontramos que era el grupo
laboral que presentaba un 68% de
síndrome premenstrual y dismeno-
rrea, la prevalencia más numerosa de
las publicadas, y un número de abor-
tos espontáneos mayor respecto a la
población de la misma edad. Se con-
sidera la profesión de medicina como
un factor de riesgo para la salud re-
productiva.  Son necesarios más estu-
dios para evaluar la salud menstrual
en relación con las condiciones de tra-
bajo de las diferentes profesiones.
Asignatura pendiente como tantas
otras de la investigación médica de
las mujeres.

SALUD REPRODUCTIVA Y TRABAJOS

En la relación de salud reproductiva y
trabajo existe la misma falta de evi-
dencias que sobre el ciclo, aunque
sorprende que sean países asiáticos
como China, Corea e Indonesia, lo que
más han investigado en esta área de
la ciencia. Por ejemplo, un estudio re-
alizado entre trabajadoras de Indone-
sia muestra que un 45% tuvo
problemas de salud durante el emba-
razo y un 16% abortos espontáneos.
Los factores de riesgo laborales aso-
ciado a alteraciones durante el emba-
razo han sido la exposición a las
vibraciones, a sustancias químicas
ambientales irritantes y al trabajo re-
petitivo11.

La exposición laboral a mercurio
afecta la salud reproductiva por alte-

raciones en el semen de trabajadores
y por alteraciones del ciclo y del em-
barazo12. En relación al mercurio se
han descrito alteraciones del ciclo,
dismenorrea, y pubertad precoz. Du-
rante el embarazo incremento de hi-
pertensión y eclampsia gravídica, y de
niñas y niños con bajo peso al nacer y
mayor número de malformaciones
congénitas. Las dentistas y auxiliares
de odontología estuvieron muy afec-
tadas por efecto de la exposición la-
boral al preparar amalgamas de
mercurio que se debía calentar ya que
los vapores son más tóxicos, hasta la
década de 2000-2010 en que se ha
abandonado su uso.

Los primeros protocolos del impacto
de los factores psicosociales en el tra-
bajo y las alteraciones del ciclo y la
fertilidad se publican en el año 2022.

Y también son importantes los traba-
jos que estudian la combinación de
factores de riesgo ambientales y per-
sonales, como el de Fox en 202114, que
pueden tener consecuencias tanto
para enfermedades cardíacas y cán-
cer, como por producir alteraciones
de la menstruación y del ciclo mens-
trual. Es mucho lo que falta por inves-
tigar en relación a la salud laboral de
mujeres y hombres y los factores es-
pecíficos que afectan en especial a la
salud menstrual y reproductiva de las
mujeres, pero es importante dejar
constancia de los avances que ya
están publicados y estimular nuevas
investigaciones.n

1 Sang K, Remnant J, Calvard T, Myhill K. Blood Work: Managing Menstruation, Menopause and Gynaecological Health Conditions in the Workplace. International Journal of Envi-
ronmental Research and Public Health. 2021 Feb 17;18(4):1951.
2 Salud laboral y género. Departament de Treball de la Generalitat de Catalunya. 2022
3 Song S, Choi H, Pang Y, Kim O, Park H-Y. Factors associated with regularity and length of menstrual cycle: Korea Nurses’ Health Study. BMC Women’s Health. 2022 Sep 1;22(1).
4 Stock D, Knight JA, Raboud J, Cotterchio M, Strohmaier S, Willett W, et al. Rotating night shift work and menopausal age. Human Reproduction. 2019 Feb 12;34(3):539–48.
5 Shortridge LA, Lemasters GK, Valanis B, Hertzberg V. Menstrual cycles in nurses handling antineoplastic drugs. Cancer Nursing [Internet]. 1995 Dec 1 [cited 2022 Nov 28];18(6):439–44.
6 NIOSH [2016]. NIOSH list of antineoplastic and other hazardous drugs in healthcare settings, 2016. By Connor TH, MacKenzie BA, DeBord DG, Trout DB, O’Callaghan JP. Cincinnati,
OH: U.S. Department of Health and Human Services, Centers for Disease Control and Prevention, National Institute for Occupational Safety and Health, DHHS (NIOSH) Publication
Number 2016-161 (Supersedes 2014-138).
7 Zhang Y, Ji L, Hu Y, Tse LA, Wang Y, Qin K, et al. Exposure to Organophosphate Pesticides and Menstrual Cycle Characteristics in Chinese Preconceptional Women. American
Journal of Epidemiology [Internet]. 2020 May 5 [cited 2022 Nov 28];189(5):375–83.
8 Babić Ž, Macan M, Franić Z, Hallmann S, Havmose MS, Johansen JD, John SM, Symanzik C, Uter W, Weinert P, van der Molen HF, Kezic S, Turk R, Macan J. Association of hairdressing
with cancer and reproductive diseases: A systematic review. J Occup Health. 2022 Jan;64(1):e12351. doi: 10.1002/1348-9585.12351. PMID: 36017574; PMCID: PMC9411989.
9 Babić Ž, Macan M, Franić Z, Hallmann S, Havmose MS, Johansen JD, John SM, Symanzik C, Uter W, Weinert P, van der Molen HF, Kezic S, Turk R, Macan J. Association of hairdressing
with cancer and reproductive diseases: A systematic review. J Occup Health. 2022 Jan;64(1):e12351. doi: 10.1002/1348-9585.12351. PMID: 36017574; PMCID: PMC9411989. 
10 www.caps.cat 
11 Rahman FS, Martiana T. Pregnancy disorders in female workers at the indústrial area of Sidoarjo, Indonesia. Journal of Public Health Research. 2020 Jul 3; 
12  Kumar S, Sharma A, Sedha S. Occupational and environmental mercury exposure and human reproductive health - a review. Journal of the Turkish-German Gynecological As-
sociation. 2022 Sep 1;23(3):199–210.
13  Sasaki N, Imamura K, Watanabe K, Hidaka Y, Ando E, Eguchi H, et al. The impact of workplace psychosocial factors on menstrual disorders and infertility: a protocol for a
systematic review and meta-analysis. Systematic Reviews. 2022 Sep 7;11(1).
14  Fox MA, Niemeier RT, Hudsón N, Siegel MR, Dotsón GS. Cumulative Risks from Stressor Exposures and Personal Risk Factors in the Workplace: Examples from a Scoping Review.
International Journal of Environmental Research and Public Health [Internet]. 2021 May 29 [cited 2022 Nov 28];18(11):5850.
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Además de estos siste-
mas reguladores se ob-
servan, entre sexos,
diferencias con reper-
cusiones en las caracte-

rísticas del sueño, como son: las
mujeres presentan más quejas rela-
cionadas con el sueño, pese a tener
menores periodos de latencia inicial
del sueño, con mayor eficiencia y
tiempos de sueño más largos com-
parativamente a los hombres. En los
procesos de embarazo y menstrua-
ción, las mujeres presentan  varia-
ciones de los patrones de sueño.
También en etapas como la pubertad
y la menopausia. En los hombres, la
andropausia también es un proceso
fisiológico relacionado con alteracio-
nes de los patrones habituales del
sueño. En las personas trans o no bi-

narias, tanto adultas como adoles-
centes, hay mucho que estudiar,
pero por ahora se van observando
que las alteraciones del sueño son
uno de los principales problemas de
salud a tratar. 

En términos biológicos son relevante
las quejas comunes en algunas pato-
logías o síndromes como el de
Kleine-Levin y el síndrome de las
piernas inquietas, esta última con
predominancia femenina y que re-
quiere de diagnóstico diferencial por
deficiencia de hierro y/o anemia, una
condición mucho más prevalente en
mujeres que en hombres, especial-
mente en edad fértil. En la apnea del
sueño es necesario descartar los au-
mentos del cortisol y de la hormona
tiroidea como posibles causas que
contribuyen y que pueden estar al-
terados independientemente del
sexo, pese a que las mujeres sufren
más de alteraciones tiroideas que
los hombres. 
Así, para un correcto diagnóstico
ante los trastornos del sueño, la va-
loración médica es fundamental y
deben ser descartadas una serie de
causas y condiciones de salud: ante-
cedentes personales previos, histo-
ria(s) de violencia(s) diversas
(trabajo, infancia, casa,  y otras que
aún puedan persistir o no), doble o
triple jornada, vivencias personales
y/o  laborales emocionalmente des-
gastadores; consumo de sustancias
con influencias en el sistema ner-
vioso central como la cafeína o fár-

macos estimulantes; alteraciones
hormonales como el aumento del
cortisol (por medicación crónica,
como es común en enfermedades
autoinmunes, por ejemplo), disfun-
ciones endocrinas como las de la
glándula tiroidea; deficiencias de
hierro (más común en las mujeres),
así como déficits de vitaminas del
grupo B, oligoelementos y minerales
como magnesio y zinc.

Considerando el sueño como un pro-
ceso fundamental para la salud inte-
gral –física y mental- de las personas
y que además sin ello la vida pierde
calidad, pudiendo inclusive verse
comprometida, cada vez se da más
importancia a la cronobiología y a la
higiene del sueño, no solamente de
la población en general sino espe-
cialmente en las personas con situa-
ciones laborales que interrumpen los
ritmos biológicos y los ciclos am-
bientales.  Es el caso de las personas
con trabajo por turnos y trabajo noc-
turno, teniendo un mayor riesgo de
problemas de salud mental como al-
teraciones del sueño, irritabilidad, al-
teraciones de la memoria, de la
atención, cognición y productividad
y desempeño,  agitación mental, y de
salud física como dolores de cabeza,
alteración de la visión, alteraciones
metabólicas, cardíacas, digestivas di-
versas, y otras del bienestar general,
y que requieren de intervención para
evaluar, prevenir y tratar en el ám-
bito de los cuidados de salud prima-
rios y de salud laboral. 

El sueño es un estado fisioló-
gico complejo, que corres-
ponde a un  período en el
que ocurren procesos físicos
y mentales importantes para
el equilibrio del organismo.
Son varios los sistemas del or-
ganismo humano, femenino
y masculino, implicados en la
regulación del sueño, como
el núcleo supraquiasmático
(NSQ), el eje hipotálamo-hi-
pófisis gonadotrópico (HHG)
y el eje hipotálamo-hipofisa-
rio adrenal (HHA), así como el
sistema neuromuscular.

Diana Ramos
Psicóloga da Salud Ocupacional

trabaJo Y sueÑo: 
realidades Y buenas prácticas 

Noémia Loio
Médica do Trabajo
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En la actualidad,  a nivel europeo y
por múltiples motivos, el sector de la
salud ha venido a aumentar el nú-
mero de pacientes con diversos tipos
de enfermedades y comorbilidades
asociadas que requieren mayor
atención, tanto de necesidades de
salud primaria como de especialida-
des médicas, con la consecuente ne-
cesidad de reestructuración de los
servicios que no disponen de una
ratio de profesionales ajustados a las
exigencias. Esta situación, que es
cada vez más preocupante en térmi-
nos organizativos, lleva a que sea im-
prescindible la reorganización de las
guardias y turnos de trabajo tanto
para el personal médico como el de
enfermería, asistentes operacionales
y otras profesiones de salud. 

Esta cuestión tiene, en la actualidad,
grandes retos, ya que presenta múl-
tiples riesgos profesionales, desde
los biológicos, físicos, ergonómicos,
químicos hasta los psicosociales.
Los psicosociales son los más largos
y están presentes las exigencias
cuantitativas, cognitivas y emocio-
nales, el ritmo de trabajo, las relacio-
nes interpersonales referentes a la
comunidad social de apoyo en el tra-
bajo y confianza horizontal/vertical,
la exposición a comportamientos
ofensivos, el conflicto trabajo-familia
(muy influenciado por la modalidad
de horarios de trabajo practicados) y
la salud general que incluye una
serie de parámetros, desde la condi-
ción física pasando por diversos as-
pectos relacionados con el bienestar
psicológico. La Organización Mun-
dial de la Salud ha alertado del au-
mento de las patologías mentales
cuya relación, causa o gravedad,
puede tener relación con factores de
origen laboral. La ansiedad, sínto-
mas depresivos, alteraciones del
comportamiento, cuadros compati-
bles con síndrome de burnout y per-
turbaciones del sueño son los más
comunes. En el caso del personal mé-
dico, especialmente en medio hospi-
talario y como forma de dar
respuesta a las necesidades labora-
les, son comunes las guardias de 24
horas seguidas, incluso más, por acu-

mular funciones de consultas o
apoyo al internamiento. Esto pasa en
España y Portugal, con mayor riesgo
de alteraciones del sueño, insomnio
inicial, sueño fragmentado o desper-
tares precoces provocando muchas
veces cuadros crónicos y frecuente-
mente incapacitantes, así como
mayor riesgo de patologías mentales. 

INTERVENCIÓN EN SALUD
INDIVIDUAL

Es indispensable realizar evaluacio-
nes clínicas de los cuadros manifes-
tados  con escalas y cuestionarios
que puedan detectar la existencia de
quejas de sueño no reparador, tanto
en los días de trabajo como en los
días de descanso, situaciones de
somnolencia excesiva a lo largo del
día y valorar la influencia de las alte-
raciones del sueño en la vida de las
personas, así como su desempeño so-
cial y doméstico. También en este úl-
timo ámbito, las mujeres, aun en la
actualidad, siguen estando muy ex-
puestas a la normalización de estereo-
tipos de género y sus papeles sociales
como las tareas domésticas y cuidado
de personas con discapacidad y de-
pendientes, con consecuentes prejui-
cios a nivel del desgaste físico y
mental, por acumulación del estrés y
también por alteraciones en el sistema
sueño-alerta. 

Teniendo en cuenta la importancia
de los parámetros de los diferentes

ritmos biológicos podemos consta-
tar en el ser humano (como ejemplo:
ritmo ultradiano – omo el batimento
cardíaco; el ritmo infradiano – como
el ciclo menstrual; y el ritmo circa-
diano– como la regulación de la tem-
peratura o la producción de la
melatonina, neuro hormona indis-
pensable en el sueño), el sistema
sueño-alerta, con características de
duración o periodicidad de cerca de
un día ( del latin circa + diem), tiene
un impacto muy significativo en la
capacidad de desempeño en las  di-
námicas cotidianas.  Con esta base,
y sabiendo que el ritmo circadiano
es muy importante para el funciona-
miento equilibrado del organismo,
en términos ocupacionales son de
resaltar tres abordajes relevantes en
materia de intervención en los tras-
tornos del sueño: 

● Siempre que sea posible, evitar la
realización del trabajo nocturno. 
● Realizar exámenes físicos regula-
res y evaluar/monitorear las dificul-
tades para dormir, con
acompañamiento especializado de
medicina y psicología del trabajo
● Ajustar la medicación, si es nece-
sario para cada situación y con el ob-
jetivo de actuar en dos niveles de
acción: la adaptación circadiana y
gestión de los síntomas. 
● Buenas prácticas saludables para
dormir bien: adaptadas individual-
mente, existen ya algunas prácticas
que contribuyen a una adecuada hi-
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giene del sueño:
● Reducir la intensidad/brillo de la
luz (luz blanca) y por lo menos una
hora antes de ir a dormir, evitar la
exposición a la luminosidad (luz
azul), de los aparatos electrónicos.
Desconectar wi-fi de la casa. 
● Dejar el teléfono fuera de la habi-
tación y si es posible mantenerlo sin
sonido o desconectado, desconec-
tando igualmente el wi-fi para garan-
tizar un período de sueño  sin
exposición a la radiación no-ioni-
zante.
● Interrumpir, antes de acostarse,
actividades que exijan esfuerzo
mental (pensar en dificultades, bus-
car soluciones, planear el día si-
guiente) o que sean emocionalmente
perturbadores (reflexionar sobre
problemas familiares o preocuparse
con conflictos laborales), no permi-
tiendo que la cama sea un local para
actividades cognitivas activadoras
● Evitar comportamientos que pue-
den comprometer la calidad del
sueño, tales como:  
● Hacer cenas pesadas, consumir
bebidas estimulantes, beber líquidos
antes de ir a dormir. 
● Realizar ejercicio físico intenso
previo a la hora de irse a dormir;   
● Realizar tareas domésticas sola/o
o que impliquen muchas horas/preo-
cupación y desgaste físico y mental
antes de ir a dormir. Repartir las ta-
reas domésticas. Hacer lo indispen-
sable para un final de día, dejando lo
no tan urgente para otros días de
descanso y durante el día, repar-
tiendo esas tareas también. 
● Ver las horas durante la noche y
contabilizar el tiempo que falta para
la hora de despertarse
● Mantenerse acostado/a si no se
logra dormir, debiendo optar por le-
vantarse y hacer una actividad rela-
jante (por ejemplo, ir a la sala y
escuchar música relajante o con una
fuente de luz indirecta, sentarse en
el sofá y leer algunas páginas de re-
vista/libro), regresando a la cama
cuando se tenga sueño.
● Hacer prácticas simples para rela-
jarse a la hora de ir a descansar 
(como relajamiento muscular pro-
gresivo de Jacobson, o entrena-

miento  autógeno de Shultz, una se-
cuencia breve de posturas de yoga,
una meditación de atención plena
como body scan, una técnica de res-
piración consciente como respira-
ción alternada o abdominal, entre
otros ejemplos);
● Mantener un horario regular de
acostarse, pese a no ser muy acon-
sejable irse a la cama sin sueño. 
● Tener una rutina agradable a la
hora de ir a dormir y seguirlas todas
las noches (por ejemplo tener la ha-
bitación ventilada y arreglada, con
cama medio hecha y ropa de cama
confortable y del agrado de la per-
sona. Un hábito simple y saludable
pasa por hacer su higiene personal
como lavar los dientes y la cara, po-
nerse su pijama/ ropa de dormir
confortable, dedicar algunos minu-
tos a la lectura de un libro, a una me-
ditación/oración con una fuente
indirecta y suave de luz (no blanca ni
azul), acostarse en una almohada er-
gonómica y sobre un colchón con-
fortable. 
● En la habitación elegirr luces de
tonalidades calientes como amarillo/
anaranjado (con lámparas de color
con estas tonalidades) y optar por
interruptores de regulación de la in-
tensidad de la luz. 
● Proporcionar un ambiente oscuro,
de silencio y térmicamente conforta-
ble en la habitación.
● Evitar conectar las luces durante
la noche en caso de levantarse para
beber agua o ir al WC. Eso contri-
buye a no bajar la producción de me-
latonina. 
● Dormir el número de horas ade-
cuado (regla general entre 7 a 9
horas, salvo algunas excepciones re-
lacionadas con la edad o con necesi-
dades específicas por motivos de
salud).
● Programar la alarma a la misma
hora, con sonido agradable y levan-
tarse a la misma hora todos los días,
atendiendo a que el ritmo sueño-
alerta es acorde con la hora de des-
pertar 
● Evitar prolongar excesivamente el
tiempo en la cama, siendo que el nú-
mero de horas en la cama debe equi-
valer al número de horas de sueño

necesarias (salvo excepciones en
caso de insomnio).
● Eliminar actividades de estudio o
trabajo en la cama, utilizándose so-
lamente para dormir (y actividad se-
xual, si es deseable).

Es importante recordar que el es-
fuerzo para dormir es incompatible
con el sueño y que aumenta la sensa-
ción de estrés. La habitación y la
cama no deben estar asociadas a la
ansiedad de no lograr dormirse. 

En caso de insomnio crónico, la tera-
pia cognitivo-comportamental es re-
comendable como tratamiento de
primer abordaje, presentándose tan
eficaz como el tratamiento farmaco-
lógico y con resultados más sosteni-
bles. n
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MARIA MIES
voz del ecofeMinisMo

Nacida en Steffeln, en el seno de una familia cató-
lica, era la séptima de los doce hijos. Criada en
un ambiente rural, fue la primera niña en su pue-
blo en ir a la escuela secundaria. Se hizo maestra
de primaria. Consiguió ir al Instituto Goethe en

India y en este país es donde se convirtió en activista, pensadora,
feminista. Entró en contacto con las mujeres costureras de Nar-
sapur cuyas historias de desigualdad, de sometimiento, profun-
dizaron su visión de cómo el patriarcado ha convertido a las
mujeres en la herramienta
clave para mantener el sis-
tema capitalista. “Las mujeres
costureras de Narsapur fueron
la lección más importante que
he aprendido como socióloga
y como feminista”, admitió la
propia Maria Mies.

Tras su regreso a Alemania,
impartió clases en la Universi-
dad de Colonia. En 1976 fundó
una de las primeras casas re-
fugio para mujeres en la Repú-
blica Federal Alemana junto
con estudiantes de la Univer-
sidad de Ciencias Aplicadas de
Colonia donde ella impartió

El pasado 15 de mayo el
mundo perdió una de las voces
fundamentales del ecofemi-
nismo, Maria Mies. Tenía 92
años. Junto a Vandana Shiva re-
dactó el libro Ecofeminismo,
1997, en el que vertió algunas
de sus tesis fundamentales. No
se trata de lograr la igualdad
de las mujeres. Lo importante es
avanzar hacia una nueva so-
ciedad. Y es en las manos de las
mujeres donde depositó sus es-
peranzas de cambio. La “inves-
tigadora activista”, así se veía a
sí misma, ha fallecido en un mo-
mento de retorno de conse-
cuencias inimaginables del
modelo neoliberal, con el
avance del neofascismo en
buena parte de Europa.

HOMENAJE



Sociología. Siempre que pudo
volvió a India para constatar
que hay que revisar la noción de
trabajo porque las mujeres han
sido parte de las llamadas por
ella “colonias del hombre
blanco: mujeres, naturaleza y
Tercer Mundo”. Los tres pilares
en los que el capitalismo ha
asentado su modelo patriarcal.
De la tesis de Rosa Luxemburgo
que afirmó que quien sostenía
la economía eran los margina-
dos, a desplegar una nueva his-
toria de las mujeres, en la línea
de los movimientos de las muje-
res, “lo privado es político”, solo
que Mies dio un paso más. Le
dio cuerpo en su libro Patriar-
cado y acumulación a escala
mundial. Las mujeres del
mundo son consideradas infe-
riores a los hombres, están su-
bordinadas, oprimidas y
explotadas, deben hacer frente
a la violencia de sus maridos, de
la familia, de la sociedad. Sobre
ellas, como reproductoras de
los trabajadores masculinos, ha-
ciendo un trabajo doméstico no
remunerado, que sostiene este
modelo desigual y explotador.
En la misma línea se mueven
Silvia Federici (entrevistada en
este número), Selma James y
Mariarosa Dalla Costa. 

El libro es un varapalo a la
creencia de que el crecimiento
y el beneficio económicos son
infinitos, obviando además que
se sustentan en el modelo capi-
talista basado en la explotación
de los más desfavorecidos de la
Tierra, las mujeres. A la vez,
Maria Mies, cuestionó hasta sus
últimos días el modelo de las so-
ciedades tecnológicas, ya que el
desarrollo de la tecnología se ha
basado en la explotación de los
territorios del sur con megapro-
yectos. El buenismo global con

el que se asume el uso de inter-
net, Maria Mies lo relativizó y
alertó de sus peligros: “Internet
no es una herramienta sino una
forma de religión sobrevenida”.
Maria Mies es un referente en el
ecofeminismo. La frase “solo
conectar”, sintetiza su apuesta
como recuerda en el prefacio
del libro Ecofeminismo, de Mies
y Vandana Shiva, Ariel Salleh.
Para ésta, “ninguna otra pers-
pectiva política puede integrar
lo que hace el ecofeminismo:
porqué los gitanos son aún tra-
tados como animales, porqué
las mujeres realizan el sesenta
y cinco por cien del trabajo con
un diez por ciento del salario,
porqué la Tierra está siendo
manipulada como arma de gue-
rra”, son solo algunos de los in-
terrogantes que pone Salleh
para incidir en la necesidad del
ecofeminismo que filósofas, so-
ciólogas como Vandana Shiva y
Maria Mies apuestan.

En la línea de Silvia Federici re-
chazó el enfoque de la división
entre trabajo productivo y re-
productivo, que encuadra a los
que generan plusvalías como
productivos y a los que generan
reproducción de vida como re-
productivos. Ella dijo que son
trabajos productivos los que ge-
neran vida y valor de uso, que
importan a las personas, y que
son la educación, los cuidados y
la alimentación. En cambio, los
trabajos que generan plusvalía
y destrucción como industrias
de la muerte, explotación ilimi-
tada de los recursos, etcétera,
deberían dejar de existir. En ese
sentido, cabe recordar cómo en
2008 fue coiniciadora del Lla-
mamiento de Colonia contra la
violencia informática que pedía
la prohibición de los videojue-
gos asesinos.
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P.S. En consonancia con el dossier
de este número que va sobre
Salud y trabajo, apostar por la vi-
gencia de los planteamientos de la
socióloga alemana que incidió que
ampliar el tiempo libre de las mu-
jeres debía estar dentro de una
propuesta de cambio de la división
sexual del trabajo. La tecnología
no es la que garantiza los cam-
bios, sino la política que da valor a
los trabajos que reproducen la
vida. La mayor parte de los traba-
jos de las mujeres son trabajos
que producen vida y valor de uso,
como los cuidados y la agricultura
para el autoconsumo. De ahí a un
cambio fundamental de la socie-
dad. Fue integrante de Attac, una
de las organizaciones contra la
globalización más activas.

Para conocer mejor a Maria se
puede leer su autobiografía La
aldea y el mundo. n

Lourdes Durán
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LA CIUDAD CUÁNTICA
LOURDES DURÁN
Editorial Disset 2023

V a a ser difícil escribir
una reseña del libro
de Lourdes Duran
cuando existe un es-

tupendo prólogo de la gran Itziar
González, pero lo intento. Pri-
mero, hay que disfrutar con ese
prólogo.

Y luego seguir disfrutando
con los 55 relatos de experiencias
vividas durante la pandemia del
covid-19 que nos cuenta Lourdes. 

Son 55 moléculas de materia viva que contienen unas diminu-
tas partículas cuánticas (los quarks y los electrones), responsables
de sentirnos enlazadas a cualquier rincón físico o mental del uni-
verso, en este caso situado en la ciudad de Palma de Mallorca.

Son partículas mágicas: igual están en la música que surge de
un balcón durante el confinamiento, en un terrón de azúcar, en un
8M con publicidad sexista, la crisis climática viendo un arco iris, o
un simple desayuno antiguo…  

Esta magia, lo mismo nos hace soñar, que rememorar nuestras
propias vivencias durante la pandemia. Lugares comunes y al
mismo tiempo diferentes, que encontramos con una sonrisa, una
mueca de melancolía, tristeza, añoranza. Vete a saber. 

Pero es que además, Lourdes, mientras nos va hablando de la
cotidianidad y sitios humildes y maravillosos de su ciudad cuántica,
nos deja el título de un libro por aquí, un estudio filosófico por allá,
un ornitólogo políglota, una película, varias anécdotas,  una obra
musical más adelante…y sin darte cuenta se te van introduciendo
en el corazón y se desparraman suave y placenteramente hacia
arriba y hacia abajo. Y cuando llegan arriba un sinfín de interro-
gantes: pero ¿Quién diablos es Andrew Neg, Marvin Harris , Tadashi
Kawamatayi y otras decenas de nombres que no conozco? Pienso
de inmediato mirar en el navegador la vergüenza de mi incultura,
pero no es necesario porque en las dos páginas finales nos facilita
las “referencias”, perfectamente ordenadas para cada historia. Un
placer de erudición.

Si a todo esto, sumamos los dibujos de Toni Salvá, el deleite es
total, como dice Itziar en el prólogo, sentadas en un banco de nues-
tra ciudad o pueblo. Puede que, imaginando la ciudad cuántica de
Lourdes, podamos ver la propia con otras miradas. 

Y como Barcelona es mi ciudad, puedo hacerlo empezando por
alguna de las historias en las que aparece, como la titulada “Tu-
rismo de interior”, o la de “Menos aviones, más vida” y esa otra
tan deliciosa del “azufaifo de Isabel Muñoz…”. Iré, desde el Mercat
de Santa Caterina en pleno barrio gótico, hasta la parte alta, en
Sarriá, para ver el azufaifo. 

Olga Fernández Quiroga

myslibros  myslibros  myslibros
LA MORDAZA DE IFIGENIA
Materiales para una crítica feminista 
de la violencia
PIEDAD SOLANS
Ed. Akal/Arte Contemporáneo 2022

Piedad Solans, doctora
en Historia del Arte,
es una mujer valiente.
Hay que echarle valor

para publicar en estos tiempos
de inmediatez, de irreflexión, de
regreso a lo emocional, de un re-
torno a un lugar del que creía-
mos haber salido, La mordaza de
Ifigenia. Materiales para una crí-
tica feminista de la violencia. Su
amplio trabajo es, hoy más que
nunca, un libro necesario.

Un puzzle con recorridos,
derivas, narraciones, que se han
construido para liberar de la
mordaza a cientos de mujeres, muchas de ellas reconocidas
desde la cultura, que dan visibilidad a millones de mujeres anó-
nimas. En común, ese silencio que impone esta manera de vivir
que ha construido el patriarcado. 

La investigación de Solans “aborda los mecanismos histó-
ricos de la subordinación de las mujeres, las categorías del
saber que han urdido su sometimiento y las tecnologías de la
violencia que lo sustentan, instituyendo un mandato al silencio
que, aunque de forma desigual, persiste anudado en el len-
guaje”, indica en el prólogo a su Ifigenia. 

El libro reúne escritos plurales buscados, leídos, reflexio-
nados en décadas de trabajo de esta historiadora que, entre
otros, ha recibido el premio Carmen de Burgos de divulgación
feminista del Instituto de Estudios Históricos de la Mujer (1996)
y el MAV de teoría y crítica feminista (2016). Con este valioso
material la propuesta del ensamblaje no es lineal ya que no es-
tamos ante un tratado sino ante un collage de voces múltiples
que desde la literatura, el arte, la filosofía, se adentran en com-
partir cómo las Ifigenias del pasado y las contemporáneas se
liberan de la mordaza. O lo intentan y, desde luego, la muestran.
Piedad Solans no oculta “el carácter de lucha y de revolución
que recorre este ensayo”.

Sus más de cuatrocientas páginas están escritas para ser
degustadas de a poco, no a bocados. No es para leer de una
sentada. Es como un libro de poemas al que un día vas y abres
una página al azar y encuentras esa lírica que te prende el día.
La mordaza de Ifigenia es liberadora pero ya sabemos qué ocu-
rre con las liberaciones. A veces se paga un precio muy alto.
Hay que estar preparadas. Y hoy más que nunca. Un fantasma
recorre Europa. El mundo. 

Lourdes Durán Ramírez



Colabora

Las actuaciones de los go-
biernos municipales en
todos los ámbitos que
atañen a la salud de las
mujeres son muy impor-
tantes, desde la atención
a las mujeres que han sido atacadas por violencia
machista hasta otros que no están incluidos en la
cartera de servicios de los sistemas de salud, como
dentista municipal, óptica municipal, atención psi-
cológica o espacios de acompañamiento y consulta
para la salud sexual de la juventud. Estos son pro-
gramas que ha creado el Ajuntament de Barcelona.

Hemos escogido un ámbito poco difundido aprove-
chando el informe de la Agencia de Salud Pública
de Barcelona que en su estudio 'Evaluación de los
efectos en la salud del Pla de Barris 2016-2020”,
analiza los efectos que ha tenido la iniciativa del
Pla de Barris del Ajuntament de Barcelona en la
salud de las mujeres.

Los resultados indican las mejoras en salud mental
(un 15, 5%), en la salud percibida (un 21%) y en la
actividad física (un 13%)

Os dejamos dos links:
Link a la noticia en la página del Ajuntament de Bar-
celona
https://www.barcelona.cat/infobarcelona/es/tema/s
anidad-y-salud/efectos-positivos-del-plan-de-ba-
rrios-en-la-salud-de-la-ciudadania_1259157.html

Link al estudio de la Agència de Salut Pública
https://www.aspb.cat/documents/avaluacio-efec-
tes-salut-pla-barris-2016-2020/

LA SALUD DE LAS MUJERES ME-
JORA CON LAS INTERVENCIONES
DEL PLA DE BARRIS

Recibe en tu domicilio los 2 números que la revista edita cada añ�o 
a partir de 20 € (IVA incluido).
Si quieres suscribirte o regalar una suscripció�n, envíanos tu nombre 
(o el de la entidad), tu mail y tu telé�fono a: 
suscripcionesmys@gmail.com y te enviaremos un formulario de suscripció�n.

En el XI Congreso Nacional y II Congreso vir-
tual de Enfermería experta en Ostomías, ce-
lebrado en Valencia del 4 al 6 de mayo de
2023 la enfermera Belén Bueno, estomote-
rapeuta del hospital Vall Hebrón de Barce-
lona, fue elegida como “mejor enfermera
entrenadora”. 

El colectivo de la enfermería está com-
puesto mayoritariamente por mujeres y en
estos momentos se discute que tengan una
función más relevante en los Sistemas Pú-
blicos de Salud.

En los cánceres de colón, con ostomías o
ileostomías, las enfermeras están alta-
mente especializadas y con un papel muy
relevante. Acompañan a los pacientes,
antes, durante y después de todo el pro-
ceso. Explican, escuchan, enseñan, entre-
nan, responden dudas, y siempre con una
accesibilidad directa y un trato cercano y
excelente.

Los pacientes que deben llevar bolsas tem-
porales o permanentes después de la ciru-
gía, no obtendrían los mismos resultados si
no se hubiera pensado en la función de
estas excelentes profesionales. 

Pero no en todos los hospitales tienen su
trabajo reconocido, por eso piden difusión
y reconocimiento. Ya lo tienen de sus pa-
cientes y de sus compañeros, también de
esta revista. 

Reivindicamos su labor como necesaria e
indispensable y el premio a Belén Bueno,
como aliciente para sus compañeras actua-
les y futuras.  

https://www.congresoestomaterapia.com/p
resentacion/

ENFERMERAS PREMIADAS

Una revisión Cochrane publicada en
enero de 2023 sobre el tema, analiza 60
estudios con 7.998 participantes. 

Los resultados informan de dificultades
para valorar la evidencia, dada la varia-
bilidad de los estudios, los métodos, el
momento de la medición de los desenla-
ces y la atención recibida en los grupos
control,  así que los resultados no son
concluyentes.

Pero hemos querido con esta minidosis
ejemplificar la dificultad de la integra-
ción en los procesos de cáncer de mama
(y otros cánceres) de la atención psico-
lógica. 

Esta situación de la atención psicológica
corresponde perfectamente al  lugar tan
lamentable que la salud mental ocupa en
la atención sanitaria. 

El link al estudio.
https://www.cochrane.org/es/CD008729/B
REASTCA_uso-de-intervenciones-psicolo-
gicas-en-mujeres-diagnosticadas-y-en-
tratamiento-del-cancer-de-mama-no

USO DE INTERVENCIO-
NES PSICOLÓGICAS EN
MUJERES DIAGNOSTICA-
DAS Y EN TRATAMIENTO
DEL CÁNCER DE MAMA
NO METASTÁSICO

minidosis  minidosis  minidosis minidosis  minidosis 


