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Segun ha anunciado el propio Gobierno una de las
leyes a las que se va a aplicar en breve es la corres-
pondiente a la de Cuidados Paliativos y Muerte
Digna. Se espera que el correspondiente procedi-
miento parlamentario comience el proximo mes
de abril. De hecho los trabajos para su elaboracion
va se han iniciado.

Como precedente cabe anotar la Ley de Muerte
Digna aprobada el pasado mes de marzo por ¢l
Parlamento de Andalucia con el respaldo de los
partidos mayoritarios.

Se nos escapa la articulacion de la influencia en la
practica de este entretejido de leyes tanto a nivel
estatal como autonomicas, teniendo en cuenta las
amplias transferencias existentes en estos campos.
Pero no es, en este momento, el objeto de nuestro
tratamiento.

A nosotros nos preocupa otra cosa. A vista de pa-
jaro la elecciones municipales y en la mayoria de
las Comunidades Autonomas, mucho nos tememos
que se promuevan debates que no busquen tanto
la respuesta a un determinado tipo de necesidades
de los ciudadanos, cuanto el confrontamiento de
ideologias que en este campo del valor de la vida
concitan los mayores enfrentamientos (aborto,
muerte...).



Entre el temor y el temblor.

En medio de una crisis econdémica y social de tan
profundo calado como la que estamos padeciendo
nos cerca la sospecha de si debates como éste no
pueden cubrir objetivos que no son precisamente
los deseados. No queremos caer en el topico de
“el pais tiene problemas mayores que éste en el
momento presente”. Tambien este es un campo
que hay que abordar e intentar darle respuesta.
Y alguna vez habra que hacerlo. Pero la experien-
cia nos enseiia como determinados debates fre-
cuentemente son utilizados por unos y por otros
para despistar a los ciudadanos en el punto de
mira de su interes.

El terreno que pisara esta ley es muy importante,
crucial. Eslavida humana en su momento determi-
nante de su final. Es la muerte, o mejor es el morir,
v todo lo que ello conlleva. Morir en una sociedad
como la nuestra, supertecnificada, con poder para
poder mantener la vida biologica practicamente
mientras se desee; una sociedad que no encaja,
precisamente por esa especie de “omnipotencia”,
el hecho de la muerte en los seres cercanos y no
digamos nada la propia; una sociedad con una
crisis valores no menor que la economica que tan-
to se menciona... En definitiva, una sociedad que
pretende, sin conseguirlo, alejar de su imaginario
existencial de hecho de que todos somos mortales

por naturaleza.

Ojala que el debate que el desarrollo de esta ley
sea modelico. Que recoja los auténticos derechos
de los enfermos en situacion de terminalidad,
que promueva la cobertura de los cuidados paliati-
vos para toda la poblacion implicada, que proteja
los derechos de los profesionales de la salud que
ha de atender situaciones no siempre faciles y
frecuentemente conflictivas.

Y que no descuide los derechos de las familias, afor-
tunadamente quicio en la mayoria de los casos de
Ja atencion y cercania humana a sus seres queridos
en situacion de terminalidad. En este sentido, ca-
bria preguntarnos si junto con la acertada decision
recientemente aprobada de favorecer laboralmente
a los padres que han de atender a un hijo enfermo,
no seria conveniente valorar idénticos derechos
al familiar directamente implicado en la atencion
a un enfermo terminal... No es por aqui por donde

se desangra el mercado laboral.

En definitiva, que ante un reto como el que tene-
mos delante hay suficientes elementos como para
convocar la reflexion, el dialogo y el consiguiente
consenso, mas alla de estériles disputas ideolo-
gicas que a nada bueno conducen. Nos jugamos

demasiado.
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Mujer y reproduccion.

> M? Pilar Nunez-Cubero.
Especialista en Ginecologia y Obstetricia.
Master en Bioética.

La autora nos ofrece un repaso antropolégico sobre el papel
reproductivo de la mujer, ademas de un repaso cientifico sobre
la reproduccién y la dificultad de la misma asi como su limitacion.
También nos expone con claridad todos los aspectos médicos
y éticos sobre la interrupcion del embarazo.
Como bien dice el titulo, este articulo es un buen resumen

sobre los aspectos reproductivos de la mujer. ®




En la primeras paginas del libro del Génesis
aparece por primera vez la palabra “mujer”:
“hombre y mujer, El los cre6” y vio Dios que
era bueno y enseguida hay una orden, “creced y
multiplicaos”, consejo que encierra la posibilidad
de una reproduccién, especificamente humana
y necesaria para llenar la tierra y someterla

(Gn. 1,27-28):

Dios me hizo mujer...Y trabajo para hacer
de mi el taller de los seres humanos, tejié mis
nervios... equilibro el mimero de mis hormonas...
asi nacieron las ideas, los suesios, el instinto...
tallé con amor las mil y una cosa que me hacen
mujer cada dia.

Dos capitulos mas tarde, tras la transgresion
del hombre a la prueba que le habia sido impuesta,
y su expulsion del Paraiso, aparece el texto:
“pariras los hijos con dolor” (Gn. 3,16) quedando
asi condicionado el parto al dolor. Y sigue:
“el hombre llamo a su mujer Eva, la madre de
todos los vivientes”, el legado de la reproduccion.

Todas las especies creadas, estian orientadas
a reproducirse, pero la pareja humana presenta
ciertas peculiaridades: se da una disociacion
entre la relacién sexual y los periodos de fecundidad,
la ovulacién es practicamente muda, sin ser ex-
presion de apareamiento. La discreciéon amorosa
de los humanos es una consecuencia de las carac-
teristicas psicologicas del espiritu humano.

El deseo sexual y la relacion sexual son com-
portamientos seleccionados hace millones de afios.
Mas alla de la pulsion natural se ha desarrollado
el cuerpo del sentimiento moral, de la complicidad,
de la entrega y del altruismo que son esenciales
de la pareja. Se ha pasado del instinto a reproducirse
a la autonomizacion del placer y del amor.

Existe, ademas, una relacién especificamente
humana entre los genitores y sus descendientes de
lo cual da cuenta el amplio concepto de la filiacion.
La filiacion es, para los reproductores, el medio
de trasmitir sus genes a un linaje (descendencia),
tan bien preparada como posible para la lucha
por la vida, lo cual viene a ser el mecanismo

central de la evolucion natural segun la sintesis
neodarwinista.

El homo sapiens ha inventado, ademas, la filia-
cion por el espiritu, que puede llevar a una diso-
ciacion entre este tipo de filiacion y la genética, en
caso de adopcion o de reproduccion asistida por
donante, aunque en esos casos el lazo parental no
es inferior, muchas veces, al de una reproduccion
sexuada al interior de la pareja.

La filiacién por la sangre y los genes, es com-
partida por los seres humanos con el resto del
mundo vivo. Pero los hombres y las mujeres han
instituido otro tipo de transmision: el que pasa
por el corazon, por el respeto y por el amor.

El hijo de una pareja no es s6lo aquel que han
concebido, sino también el que han querido, el
que se ha sonado, aquel cuya llegada modificari
la profundidad de la relacion de la pareja.

Esuna filiacion por el espirituy laemocién, mo-
deladaporelcompromisocompartidodelos padres
a amar ese pequefio porque lo han engendrado
y porque se saben responsables de su existencia.
La creacion del vinculo afectivo es algo especifico
de la especie humana.

1. Reproduccion.

Reproduccion quiere decir, engendrar y producir
otros seres de las mismas caracteristicas bio-
légicas. Esta convierte a la mujer en portadora
de vida, creadora como la tierra que transforma
la semilla recibida.

Los primates y otras especies no humanas
experimentan episodios periédicos de “estro”
en coincidencia con determinadas épocas del afio,
“la estacion de apareamiento”. En las mujeres
la ovulacién ciclica espontanea a intervalos de 25
a 35 dias continua todo el afio desde la menarquia
a la menopausia, unos 38 afios.
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En el chimpancé el intervalo de nacimiento es
de 6 afios y sblo se acorta este periodo en caso
de muerte del pequefio y/o por interrupcion de la
lactancia. Esta se realiza varias veces en una hora
y con continuidad nocturna.

En las sociedades primitivas se da una diferencia
segun sean poblaciones nomadas o sedentarias.
Mientras las primeras, presentan una menarquia
rardia y una lactancia larga lo cual alarga el
periodo intergestacional y disminuye el nimero
de hijos, en las sociedades sedentarias, el periodo
menstrual aparece mas precozmente y la lactancia
es mas corta al poder disponer de alimentos
en su entorno domestico, y por ello los espa-
cios intergenésicos son mas cortos y aumenta la
posibilidad de embarazos.

Un ejemplo de esto ha podido ser estudiado
en algunas poblaciones cerradas, con fuertes
vinculos de caracter religioso, en algunos estados
de los Estados Unidos. Los Huteritas, presentan
una pubertad temprana, tienen una edad media
de casamiento a los 22 afios, una tasa de fertilidad
de498/1000entrelos25a29afios,locual representa
un nacimiento por mujer cada 2 afnos y su pro-
medio de hijos, en 10,6 por familia consolidada.

En nuestras sociedades la mujer viene a tener
la primera ovulacién a los 12,5 afios de promedio
v la lactancia es mas corta en tiempo y menos
frecuente ya que no amamanta mas de 8 veces al
dia, a diferencia de las 48 veces de las sociedades
primitivas. Todo ello hace que la mujer que no
utiliza métodos anticonceptivos tiene unas 500
oportunidades de embarazo, que pueden ocurrir
en cualquiera de los 1500 dias fertiles, si tenemos
en cuenta, que una mujer es fértil 3 dias de cada
ciclo el de la ovulacion y los dos dias previos, al
no tener el 6vulo mas que un dia de vida media,
a diferencia del espermatozoide con un promedio

de 3 dias de vida.

Otros factores se suman también en nuestro
tiempo a la evolucion natural de la reproduccion
humana como son: la nutricion, la aparicion tem-
prana de la menarquia y la ovulacion.

Mujer y reproduccion.

La capacidad intelectual de las mujeres que las
lleva a elegir por si mismas la posibilidad de ser
fértiles. Laalimentacion artificial del recién nacido
y la supervivencia de los nifios superando con
exito, en los paises ricos, los antiguos indices
de mortalidad infantil. Si la media es de 2 a 3
hijos y por cada embarazo se eliminan unos 20
ciclos ovulatorios o menstruales, lo que representa
una supresion de 40 a 60 ciclos en la vida de una
mujer, ¢que control para las 500 ovulaciones
posibles?. Se puede elegir la infertilidad mediante
la anticoncepcion, con las consecuencias evidentes
que puedan derivarse, ¢en virtud del principio del
mal menor?.

Aspectos de la reproduccion humana

Estos aspectos hacen referencia a:

1) Maduracion sexual.

2) La funcion gonadal.

3) La liberacion y transporte de gametos.

4) La fertilizacion del ovocito.

5) La division del zigoto.

6) El transporte y la implantacion del blastocisto.
7) El desarrollo del embrion y del feto.

8) La diferenciacion sexual del embrion-feto.
9) Las adaptaciones maternas al embarazo.
10) El parto.

11) La adaptacion puerperal.

12) La lactancia.

13) La senescencia gonadal.

1.1. Maduracioén sexual
y adquisicion del sexo.

Al cumplirse la 7* semana de gestacion que
representa el final de la fase indiferenciada de las
gonadas,elnimerodecélulasgerminalesenelovario,
es de unas 10.000 células llamadas ovogonias.
Desde ese momento, ya en la fase diferenciada, co-
mienzan estas células a organizarse, y a multiplicarse
de forma rapida, de manera que durante el 2° trimes-
tre del embarazo pueden llegar a unas 6 a 8.000.000.

Hacia la semana 20* del embarazo se trans-
formaran en ovocitos primarios, todavia con un
nimero de 46 cromosomas.



A partir de ese momento se inicia la division
meiotica, que queda interrumpida en la Profase
dela 1* division celular, tiempo en que los pares de
cromosomas (paterno y materno) se modifican,
plegandose, estirandose, rompiéndose y mezclan-
dose, lo que supone un intercambio o mezcla entre
el material génico del padre y de la madre.

Este estadio permanecera asi hasta el mo-
mento de la pubertad en que previamente a la
primera ovulacién, el ovocito habra completado
su primera division meiética, dando lugar
a un ovocito secundario y un corpusculo
polar, ambos ya con un nimero haploide de
23 cromosomas.

So6lo en caso de fecundacion el évulo com-
pletara la 2* divisibn meio6tica, para dar origen
a un segundo corpusculo polar con 23 cromo-
somas, y a un ovocito maduro fecundado con
sus 46 cromosomas, mitad del padre, y mitad
de la madre.

Mientras dura este periodo, el ovario ha ido
perdiendo parte de sus ovocitos primarios, hasta
llegar a 1 a 2.000.000 al nacimiento, y sé6lo a unos
300 a 500.000 en el momento de la pubertad o
entrada en funcién del ovario. De ellos sélo 400
a 500 seran seleccionados para la ovulacién.

1.2. Funcion gonadal.

La funcion gonadal comporta la producciéon
de hormonas, de forma ciclica o mensual, lo
que constituye el ciclo hormonal o ciclo ovarico
que representa en nuestro caso el florecimiento
de la feminidad, y la ovulacién o liberacion del
ovulo o gameto.

Las hormonas del ovario bajo control de las
hormonas hipotalamicas e hipofisarias, activan-
dose o frenandose entre si, contribuiran a prepa-
rar el organismo femenino para acoger y albergar
el inicio de una nueva vida si hubiera una gesta-
cion, o deshacer el camino andado y recomenzar
a prepararse para un nuevo ciclo.

1.3. Ovulacioén.

Un sistema de coordinacion entre cerebro,
hipotalamo, hipofisis y gonada, se autorregula,
mediante un sistema de retroalimentacion po-
sitiva 0 negativa, para permitir la liberacion de
un 6vulo en cada ciclo, y permitir que pueda ser
fecundado.

Si no ha habido fecundacién en la segunda
fase de ese ciclo no fecundado, se desarrolla
un escaso numero, una “cohorte” de foliculos,
con una cavidad y liquido interno, los llamados
foliculos antrales, que iran creciendo, hasta el 5°a
7° dia del ciclo actual, en que uno solo de ellos, el
foliculo dominante o seleccionado, controlara:
a) su crecimiento hasta llegar a su maduracion y
liberacién, b) el medio endocrino y ¢) la prepara-
cion de las vias reproductoras, al mismo tiempo
que a traves del eje hipotalamo-hipofisario induce
la atrepsia de los otros foliculos. Cuando se esti-
mula la ovulacion, dentro de la asistencia medical
a la reproduccion, estos foliculos se desarrollan
también, de manera que no se pierden varios Gvu-
los en cada ciclo, sino que se recuperan algunos
de los foliculos destinados a la atrepsia, evitan-
do una pérdida del capital folicular del ovario.
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1.4, Fecundacion.

Si hay fecundacion, el cuerpo de la mujer reac-
ciona y desarrolla multiples modificaciones para
permitir el desarrollo del embarazo y mantener la
vida del embri6n y feto.

La fecundacion es un proceso y no un momento
como siempre se habia pensado, la union de ambos
gametos precisa de una duracién aproximada
de 24 horas, y consta de 2 fases: la capacitacion
o poder fecundante del espermatozoide, el paso
de la corona radiada del 6vulo, la penetracion
de la pelicida y su impermeabilizacion posterior
para bloquear el paso a otros espermatozoides;
y la fertilizacion, fase en que el ovocito completa
su 2% division meidtica y expulsa su segundo
corpusculo polar.

1.5. La division del zigoto.

Lospronticleos masculinoyfemeninoseacercan
mutuamente, pierden la membrana ‘nuclear,
quedando libres los cromosomas de ambos en el
citoplasma, de esta célula, llamada zigoto.

Se organiza _Ientre-si el material genético
de ambos progenitores y solamente se volvera
a formar una membrana nuclear al completarse
la primera division celular, momento en que
pasara a llamarse embrion.

El zigoto no tiene todavia la capacidad de
transcripcion o expresion de su genoma y solo la
adquirira en la fase de 4 a 6 células cuando haya
formado su sistema “Human Leucocytic Antigen”
(HLA) o identidad inmunolégica del nuevo ser.

1.6. Implantacion.

La organizacién del embarazo, su estableci-
miento y mantenimiento esta determinado por
los tejidos fetales. El feto envia mensajes a la
madre en unsistemabidireccionaldecomunicacion
que es esencial para la implantacion correcta.

Mujer y reproduccion.

Este sistema consta de 2 brazos: uno placentario
o endocrino y otro paracrino o extraplacentario.

A partir del 6° al 7° dia, desde la fecundacion,
se inicia el proceso de implantacién, fenémeno
complejo de intercambio de informacién entre el
blastocisto y el endometrio de la madre. El factor
hormonal marerno es esencial para asegurar la
implantacion cuyo proceso se completa, hacia
el 12° dia en que queda totalmente envuelto
y anidado en el espesor de la mucosa uterina
o endometrio. A partir de este momento, quedan
asegurados el desarrollo y la nutricion, de tal
manera que un embrion no implantado, no podra
continuar el crecimiento ni el desarrollo.

1.7. El desarrollo del embrion y el feto.

El embrion, primero, y a partir de la 8% semana
el feto, juega un papel dinamico en este proceso
dirigiendo la orquestacion de su propio destino.
En primer lugar interactia en su propia im-
plantacion a partir del 6° dia de la ovulacion,
no siendo el endometrio esencial ya que puede
implantarse en cualquier otro tejido. El blastocis-
to, unas células agrupadas en una masa que no se
parece a nada y que representan tanto, es el factor
determinante de la implantacién con su sintesis de
proteinas y con la transformacion o “decidualiza-
cién” del endometrio materno que se despliega
para recubrirle.

Desde el momento de la fecundacion, el trofo-
blasto rescata el cuerpo liteo en ovario mediante
la produccion de una hormona HCG (Hormo-
na Gonadotropina coridénica) para mantener
la funcién e hipertrofia del mismo, y mantener
la secrecion de progesterona, fundamental para el
desarrollo de las primeras semanas del embarazo,
hasta que la placenta toma esta funcion a partir
de las 8 semanas del embarazo.

Asimismo modifica la expresion trofoblastica
de los antigenos del complejo mayor de histocom-
patibilidad (HLA) para facilitar la aceptacion del
injerto fetal, y una vez terminada la implantacion,
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(dia 12 a 14), suprime la expresion de los antigenos
HLA de los tejidos extraembrionarios que entran
en contacto directo con las partes maternas,
medianteunfenémenodecamuflaje,paramantener
la aceptacion del injerto fetal semialogénico.

Se da también un aporte fetal a la endocri-
nologia del embarazo. Los cambios hormonales
son enormes en variedad y cantidad, debidos a la
funcién embrio-fetal y placentaria, tanto directa,
como indirectamente: sintesis de estrogenos a
partir de esteroides suprarrenales; sintesis de
progesterona a partir de lipoproteinas plasmati-
cas maternas y sintesis de cortisonas y mineral
corticoides.

La nutricion embrio-fetal, se realiza mediante
un secuestro placentario de nutrientes. El sinci-
tiotrofoblasto primero y la placenta despues, ex-
trae y secuestra los nutrientes esenciales a partir
de la circulacién materna.

El feto es un exigente y eficiente parasito que
cumple con sus exigencias sin tener en cuenta el
coste para el organismo materno, asi rara vez se
da una anemia fetal, mientras que el hierro des-
plazado al compartimento fetal puede producir
una anemia en la madre.

No hay comunicacion directa entre sangre
materna y fetal, la madre deja extravasar su
sangre desde donde se realiza el intercambio con
la angre fetal, a través de la pared de los vasos
fetales. Solo alguna vez puede haber rotura
de algiin vaso, y pasar sangre del sistema embrio-
fetal, al sistema materno, pudiéndose encontrar
algunas células fetales en la circulacién materna.

Una vez implantado, el embri6on contintia su
desarrollo. El dia 14 tiene la forma de un disco
embrionario de tres hojas, alrededor de un eje
(notocorda) que empieza a curvarse tomando
forma humana. Entre los dias 16 y 21 comienza la
angiogenesis y formacion de la red vascular.

El dia 18 posee un corazbén primitivo que
comienza a latir irregularmente el dia 21 y lo

n°® 297
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hace de manera regular a la 5 semana. A las
8 semanas, practicamente concluida la organo-
génesis o formacion de los 6rganos, pasari a
denominarse feto.

Una nueva vida ba iniciado su camino, aun lg

barriga no crece y ya los hijos brillan en los ojos
de la madre.

Cresta Urogenital

SF 19,5 dias
WT 1
Gonada Bipotencial
SRY 10,5 dias DAX110al 12,5
50X 9 11 dias WNT 410.5
Futuro ( | | ) Futuro
Testiculo Ovario

.— Proespermatogonias  Docitos —.
Células Células
de Sértoli foliculares
@
12.5 dias
Células Células de la
de Leydig teca interna

5F1
SF1 . Aromatasa ’

Testosterona: Estrogenos

promueve la maduracion
tibulos seminiferos

1.8. La diferenciacién sexual del embrion y feto.

Las células germinativas primordiales se origi-
nan a la 3* semana de la gestacion.

A la 5" semana comienza la formacién de las
gonadas, a modo de dos excrecencias en el me-
senterio dorsal, gonadas todavia indiferenciadas.

Hacia la 6* semana las células germinativas
inician su migracion hacia las gonadas.

A la 7* semana se diferencian dos partes
en cada una de ellas, de las cuales la parte cor-
tical evolucionara a ovario y la parte medular a
testiculo. (Las siglas corresponden a los genes
que intervienen).

= B B
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1.9. La adaptacion fisiolégica de todos
los sistemas maternos al embarazo.

Todos los sistemas del organismo materno
han de adaptarse fisiologicamente al espacio y al
mantenimiento del embarazo, al desplazamiento
de sus 6rganos y a la sobrecarga que para muchos
de ellos supone el aporte al feto.

Y aunque el embarazo es una funcion fisiologica
del organismo femenino, pueden darse algunas
patologias derivadas del embarazo mismo, hemo-
rragias, alteraciones placentarias etc... o por la
compresion y el desplazamiento de sus organos, so-
brecarga de la circulacién o reaccion a productos de
origen fetal. Los estados hipertensivos del embarazo,
las dilataciones varicosas, alteraciones de la coagu-

lacién, el prurito... son una manifestacion de ello.

El embarazo es, sin embargo, un tiempo
privilegiado en que la madre y el hijo tejen lazos
indispensables que condicionan el futuro.

En este largo camino de 9 meses de evolucion
puede darse el fracaso o pérdida del embarazo,
un aborto espontaneo, debido a multiples causas
fetales y/o maternas.

La pareja y especialmente la madre lo vive con
una sensaciéon de frustracion o de fracaso, por
la pérdida en si y por el brusco descenso de los
niveles hormonales en sangre. Ya no serd madre.
Lo ha sido unas semanas, tiempo suficiente para
descubrir la impresién magica de albergar la vida.

Hoy dia, hay que salvar otro escollo, el
Diagnostico Prenatal. La pareja se pregunta
¢sestara sano nuestro hijo? Y la medicina nos
ofrece ahora una serie de técnicas cada vez mas
precisas sobre el estado del feto.

Estos métodos pueden ser de caracter invasivo,
como la Biopsia de vellosidades coriales (entre la
7%y 9" semana) la amniocentesis (12%a 14® sema-
na), la funiculocentesis (30* semana), la biopsia
fetal, o la fetoscopia, reemplazada actualmente
por la ecografia tridimensional.

Mujer y reproduccion.

Estas pruebas pueden producir una pérdida
del embarazo, por el mero hecho de la prueba en si.

También existen métodos no invasivos como
el triple screening (determinacion de hCG,
alfafetoproteina y estriol) indicador de riesgo
y la ecografia con sus variantes de Eco-doppler,
Eco-cardiograma, y Ecotridimensional, y ya en el
tercer trimestre, la monitorizacion fetal

Un resultado indicador de alteracion fetal lleva
a una situacion problematica de dificil decision
para la pareja, a quien se debe ofrecer acompa-
flamiento psicologico y tiempo, para que puedan
deliberar y tomar SU decision, bien informados
y suficientemente formados y bien acompanados,
ya que no le toca al médico imponer su decision.

1.10. El Parto.

Salvados los obstaculos y cumplido el tiempo,
se da un cese de la participacion fetal al man-
tenimiento del embarazo mediante el cese de la
aquiescencia uterina. El feto controla, asi, su
destino determinando el momento del parto.

Multiples pueden ser las ayudas obstétricas
a un nacimiento feliz. En los tltimos 40 afios,
parece haberse roto el maleficio del “pariras
con dolor”, mediante la anestesia peridural y
la preparacién al parto sin dolor. Y, un instante
después, poco importa ya, el dolor y el tiempo
de espera, con la alegria de tener un hijo.

La llegada de un hijo brinda un nuevo y
profundo significado a la mujer. Ahora ella es
otra, y su vida tiene otro sentido, Y tal vez sea esta
nueva identidad la que le permita un crecimiento
interior en amor, servicio y entrega a sus hijos.
Es que abora, ademads de mujer, es madre, “la
palabramas bella pronunciada por el ser humano”

(Kahil Gibran). La primera etapa de relacion
entre la mama y el bebé es de enamoramiento.

:Y como es este “devenir madre” para aquellas
que no llevaron a su hijo en el vientre?
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En la adopcion “ese acto de amor y genero-
sidad inconmensurables”, generalmente la madre
tiene un tiempo antes de que llegue su bebé para
imaginarselo. Y cuando llega el bebe, “las madres
adoptivas desarrollan una sensibilidad especial
que les permite conectarse con él y producir ese
estado de enamoramiento tan importante para
los dos”, como afirma Marcela Anteby, psicologa
de los servicios de adopcion.

1.11. La adaptacion puerperal.

En los dias que siguen al parto, el organismo
de la mujer inicia su regresion al estado previo,
de forma rapida al inicio y progresivamente
mas lenta, hasta recuperar su estado fisiologico
normal, que va a depender del periodo de lactancia
y de la duracién del mismo, pero que volvera a la
recuperacion fisica del cuerpo con el embelleci-
miento, ademas, de la maternidad.

Dejando aparte algunas complicaciones de
relevancia médica, en algunos casos la deplecion
hormonal, alterando el eje neuro-endocrino,
puede llevar a la mujer al estado de la llamada
“depresion del post-parto” que no conviene
ignorar, para poder ayudar a la mujer.

1.12. Aporte del feto a la lactancia materna.

Las hormonas del embarazo (estrogenos,
progesterona, prolactina y cortisol) actian sobre
los tejidos mamarios maternos produciendo
procesos optimos de maduraciéon morfologica
y bioquimica.

La progesterona se comporta como agente de
lactogénesis, y la prolactina induce la bajada de
la leche. A partir de ahi la lactancia se mantendra
mediante un reflejo nervioso al estimulo de la
succion con respuesta hormonal y produccion
de leche y mediante la propia produccion hormonal.

La acci6n del recien nacido apunta a asegurar
su propia existencia.

14 o

La reproduccion ha convertido a la mujer
en madre y el hecho de ser madre cambiara sy
vida de mujer. Este cambio supone el compartir
la experiencia de tener un hijo. La adaptacién a
unos cambios horarios en funcién de la atencion
al pequeno. La instalacion de una nueva relacidn
de pareja. La aparicion de una nueva escala de
valores, provocada porel temora que algo le ocurra
al hijo, hace plantearse el hecho de la muerte,
del sufrimiento o la enfermedad.

Un hijo parece sensibilizarnos a las injusticias
y nos impulsa, en muchos casos, a hacer algo por
los demas. La conquista de la maternidad, lleva a
la mujer a recuperar a la propia madre. El trabajo
y la preocupacion ya no tienen fin. Escribio cierta
vez un poeta, que los ojos de las madres conti-
nuan brillando en la penumbra de la noche atn
después que todas las luces se apagan.

2. La Infertilidad o la

dificultad a la reproduccion.

Encuentro sin faltar, parejas, dos a dos, con la
cara sombria ante la incapacidad de transmitir
la vida. Sus “rictus” traducen siempre la falta
de llegar a la expresion ultima de un amor comiin
que es el amor del bijo.

Parece que toda persona posee, inscrito en lo
mas profundo de ¢l mismo, el deseo secreto
de alcanzar la inmortalidad por su propia
descendencia. Porque, frente a la muerte, la tinica
respuesta no espiritual que el hombre haya encon-
trado es el hijo.

El deseo de tener hijos es universal, no es una
cosa nueva del mundo de hoy. La reproduccion
siempre fue un destino légico que no estuvo ligado
nunca a la voluntad del hombre o de la mujer.
En tiempo pasado, y todavia hoy, en las sociedades
tradicionales de los paises mas desfavorecidos,




el hecho de no tener hijos era o es interpretado
como un castigo divino y motivo de repudio a la
mujer por parte del marido y su familia.

Tradicionalmente el proyecto personal, la fun-
cion social y también el designio natural de toda
mujer fue siempre el de procrear, lo que justifica
que la palabra infertilidad o esterilidad tenia una
connotacién acusatoria e incluso persecutoria,
constituyendo un estigma de incapacidad sobre
todo para la mujer, a lo largo del tiempo, segun
civilizaciones y culturas.

La infertilidad es actualmente interpretada
bajo 3 perspectivas principales:

1. como dolencia o condicion, desde un punto
de vista biomédico, en cuanto afecta el pleno
funcionamiento organico de la mujer

2. como incapacidad o deficiencia desde un pun-
to de vista psico-social, en cuanto hace invia-
ble la realizaciéon de una funcién que es comun
a otros de la misma especie

3. como limitacion o circunstancia, desde un
punto de vista filoséfico, en cuanto obliga a la
persona a confrontarse con su propia finitud.

En las dltimas décadas se considera esta si-
tuacion como dolencia o condicion, dolencia
cronica, incurable muchas veces en sus causas,
pero controlable en sus efectos y se ha orientado
su tratamiento a una nueva forma de procreacion
que inicialmente se llamo reproduccion artificial,
para mas tarde pasar a llamarse reproduccion
asistida por tratarse, mas bien, de una asistencia
al proceso natural de reproduccion, alterado en
Clertos casos.

A esta situacion se afiaden unos cambios im-
portantes de nuestra sociedad: el concepto de
bienestar, que no es sino la busqueda de la feli-
cidad de la que ya nos hablaba la Grecia antigua;
el reconocimiento del ejercicio de la autonomia
en las decisiones sobre nuestro cuerpo y sobre
el mundo que nos rodea, sobre el qué, cuando y

Mujer y reproduccion.

como, en este caso de la maternidad, con el recur-
so a este tipo de reproduccién, si procede.

Hay que anadir que los cambios sociales han
aumentado la infertilidad conyugal, como conse-
cuencia de una situacion de stress; el aumento de
las enfermedades de transmision sexual; el efecto
secundario de los anticonceptivos; las complicacio-
nes de las interrupciones voluntarias del embarazo;
o el retraso en la edad de la primera gestacion.

Otras demandas de la asistencia a la reproduc-
cibén, vienen marcadas por la pérdida de confian-
za en los tratamientos clasicos, la no disposicion
a esperar, el deseo genésico de solteras y viudas,
el retraso de la primera gestacion cediendo los
gametos previamente para congelacion y uso
posterior, la posibilidad de diagnostico preim-
plantacional, el deseo genésico tras tratamientos
con quimioterapia o esterilizaciones previas,
o la seleccion de gametos en portadores del virus
de la inmunodeficiencia.

Entendemos como técnicas de reproduccion
asistida, cualquier manipulacion de los elementos
reproductores humanos sean células germinales,
gametos, zigotos o embriones, con el fin de
conseguir la procreacion por medios asistidos
o no-naturales.

Su objetivo es maximizar las posibilidades
de fertilizacion y de embarazos viables: la cul-
minacion de estas técnicas y su aceptacion en
la sociedad vino marcado por el nacimiento
de Louise Brown, primer bebé probeta (asi se le
llamé) del mundo.

Atras quedaban el nimero de tentativas, el na-
mero de embriones perdidos y congelados, ante
la realidad de haber conseguido un embarazo a
término con feto vivo por fertilizacién “in vitro”
y trasplante de embrion “FIV-TE”

Dentro de estas técnicas tenemos que considerar:

- La inseminacioén artificial homoéloga o conyugal
(IA) y heter6loga o de donante (IAD)
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La fertilizacion “in vitro” y trasplante de em-
brion, sea homologa o conyugal o heter6loga,
de donante, tanto de gameto masculino como
femenino (FIV y FIVTE)

- La transferencia de embriones, congelados
en ciclos anteriores, previa descongelacion
de los mismos, que pueden ser de la pareja
o donados (TE)

- La “Gamete Intrafallopian Transfert” o GIFT,
transferencia de ambos gametos en el tercio
externo de la trompa, reproduciendo la fisiologia
normal de la fecundacion.

- La transferencia del zigoto ZIFT, al tercio
externo de la trompa

La transferencia intratubarica de embriones

(TET)

- La maternidad subrogada, tambien conocida
como madres de alquiler, segtin la cual el em-
barazo es llevado a cabo por otra mujer, ajena
a la pareja,

- La clonacion sea por gemelaciéon o por trans-
ferencia nuclear (técnica que al parecer no ha
dado todavia nifios vivos, ya que el experimento
de la secta de los raelianos, no ha sido confir-
mado ni aceptado por la comunidad cientifica).

- La partenogenesis, por implantaciéon en un
ovuloconnimero haploide o “n” de cromosomas
de otro nucleo haploide o por estimulacién
del nucleo del 6vulo para duplicar el niumero
de cromosomas (técnica tampoco en actividad
por el momento, aunque el 24 de noviembre
de 2001, un equipo de Worcester, Mass. USA
comunicaba en “Scientific American” la obten-
cion de embriones humanos jévenes por clonacién
y embriones partenogenéticos (www.sciam.com).

La activacion partenogenética se activaria con
calcio ionoforme después de 2 a 3 horas de la
fusion eléctrica en la fase de metafase Il y lava-
dos por diferentes sustancias.
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La implantacion del embrion se realiza hacia
el 5° dia, al iniciarse la fase de blastocisto, y puede
consistir en una simple transferencia del embrién
(generalmente varios, con un numero Optimo
de3embriones)opormicromanipulacion, tratando
el trofoblasto para favorecer la implantacion
del embrion, técnica denominada “hatching” del
blastocisto o “implantacion asistida” (SAH).

Hoy se han desarrollado técnicas complejas
para favorecer el desarrollo del embrion y su
implantacion ulterior. Asi tenemos:

1) el paso por 3 medios de cultivo secuenciales
que reproducen el medio ambiente natural
del camino que ha de recorrer el embrién por
la trompa, hasta llegar al utero.

2) la vitrificacion previa a la criotransferencia
ulterior mediante una congelacion rapida
fase de 2PN.

3) la congelacién ultrarapida o vaporizacion con
N-3 antes de la inmersion.

Todos los tratamientos para favorecer la
reproduccion asistida, no estan exentos de riesgos:
inmediatos (reacciones de hiperestimulacion del
ovario o riesgos derivadosdela aspiracién delos fo-
liculos) o tardios (patologias ovaricas o mamarias)
todavia sin evaluar.

Debemos considerar que no todos los métodos
de asistencia a la reproduccién tienen las mismas
implicaciones éticas, tampoco existe el derecho
a un hijo, ya que solo se tiene derecho a una cosa,
a las cosas, pero nunca se tiene derecho a alguien.

Sin embargo entre permitirse todo o abste-
nerse de todo, hay una importante deliberacién
a realizar antes de acceder o dejar de aceptar
aquellas técnicas que no implican a terceros.
(Ver Labor Hospitalaria n® 273, 3-2004,

La reproduccion asistida en el siglo X XI:
sbebés a la carta?)




3. La limitacion

de la reproduccion.

Siempre a lo largo de la historia, algunas parejas
han puesto limites a la reproduccion.

La Biblia nos relata, en el libro I de las Cro-
nicas, el pecado de Onan (coitus interruptus)
y el onanismo posterior. Hipocrates y la
Escuela de Cos dieron centenas de recetas
contraceptivas y Aristoteles escribia que cuanto
mas se prolonga la vida, mas se necesita la
contracepcion.

Pero es, ya en el siglo XX, una vez que se
perfila la sociedad de bienestar, que nuestras
sociedades pierden el “utero social” y no hay
cabida para las familias numerosas. La limitacion
de la natalidad, se impone y surgen multiples mé-

todos contraceptivos.

Esta sociedad del siglo XX-XXI tiene un mar-
cado caracter hedonista que considera la sexuali-
dad como placer y que ha llevado a una disocia-
cion entre sexualidad y reproduccion. Reclama,
al mismo tiempo, el ejercicio de la autonomia
en las decisiones sobre el cuerpo, entre ellas, el
control de la reproduccion.

Hace una busqueda utilitarista del placer
como felicidad, cuando sostiene una concepcion
psicologica de la sexualidad y no como morali-
dad. Valora el aspecto lidico de lo sexual.

Se ha dado en ella el paso de una sexualidad
anti-hedonista y reproductora a la sexualidad
hedonista y no-reproductora de la que son buen
exponente los grupos DINKs: “double income,
not kids”. Y promete el mito de la realizacién
sexual como camino mas rapido para conseguir
la felicidad: la mejor realizacion de la persona.

Es desde esta optica que se puede consta-

tar como la industria de la sexualidad mueve
millones en peliculas, videos, libros, revistas...
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explotando el deseo sexual de hombres y mujeres,
El gasto en este campo, segiin algunos expertos,
ocupa el segundo puesto en el ranking mundial,
solo despues del armamento.

Mas que de limitacion de la fertilidad habria
que hablar de Orientacion y Planificacion:

Orientacion: Informaciéon y consejo a las
parejas sobre como planificar su familia desde
la 6ptica de una paternidad responsable: “amar
a los bijos y atender debidamente la tarea de la
educacion y formacién de los mismos”.

Planificacion: derecho de la pareja a tener los
hijos que desee y poder espaciar los nacimientos,

Los métodos son multiples: métodos tradicio-
nales; métodos naturales; métodos de barrera;
meétodos hormonales: monofasicos -bifasicos-
trifasicos en parches -anillos- implantes; la
intercepcion (métodos que no impiden la fecun-
dacion, pero dificultan la implantacién); la con-
tragestacion (método que elimina una gestacion
implantada); la administracién de Anticuerpos
antiesperma y antizona peltcida; la esteriliza-
cion definitiva; métodos masculinos hormonales
y definitivos (vasectomia); y métodos mixtos o
vacunas para ambos.

La decision final ha de ser siempre de la pa-
reja teniendo en cuenta diversas consideraciones:
médicas, psicologicas, personales, familiares, so-
ciales y religiosas, después de haber recibido una
informacion objetiva y completa de cada método,
que tenga en cuenta los aspectos médicos y los
aspectos éticos.
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4. La reproduccion
no deseaday la

interrupcion del embarazo.

Hoy grupos de mujeres, llamadas “activistas”
o “feministas”, reclaman el cacareado derecho
reproductivo, como el derecho a decidir el como y
cuando de la reproduccién, y es cierto que nadie
tiene derecho, salvo consejo médico, a influenciar
una pareja sobre su deseo genésico y el numero
de hijos que ellos han decidido tener, pero hoy se
invoca ese derecho para interrumpir un embarazo
y deshacerse de una vida humana ya en camino, y
[lamada a desarrollar un proyecto de persona con
todos sus derechos.

El aborto o interrupcion del embarazo, viene
siendo practicado desde la mas remota anti-
giledad por diversas razones que mas adelante
sefialaremos. La practica del mismo ha sido
sancionada durante 40 siglos, el tiempo que va
entre el Codigo de Ur Namu (Caldea) en el s. XX
a. de J.C., hasta bien entrado el siglo XX en el
que comienzan a introducirse la primeras leyes
a favor del aborto.

Las razones o motivos hacian referencia
a un “control de nacimientos” o al rechazo a
un “embarazo no deseado”, atin cuando no se
definiera con esa terminologia, por razones
socio-economicas, sobre todo en colectivos
marginales o marginados.

También se recurria al aborto para encubrir,
las consecuencias de relaciones extraconyugales,
o lo que aparecia como una deshonra a los ojos
de la sociedad si una mujer soltera quedaba
embarazada o para la familia cuando la gestante
era una menor no emancipada y por tanto a cargo
de sus padres.

Hoy, el aborto ha adquirido unas proporciones
insospechadas, se le despoja, en muchos casos,
de toda valoracién moral, e incluso se banaliza
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la vida. Hemos entrado en el siglo XXI de la mano
de unas sociedades autonomistas, que reclaman el
ejercicio de la autodeterminacién sobre el propio
cuerpo, proclaman la libertad sexual conquistada
en mayo de 1968, mientras la ciencia intenta defi-
nir a partir de qué momento el embrion o el feto
deja de estar en estado constituyente, para poder
llegar a expresar en toda su extension el propio
programa genético, bajo la influencia de la epige-
nética y mediante el dialogo materno-fetal.

Las reacciones en ambos sentidos han hecho
correr rios de tinta y de palabras y es de temer
que la polvareda levantada, se quede en lucha
politica que impida ver con claridad todos los en-
granajes y valores que estan en juego, para que el
conocimiento de ellos, oriente nuestras actitudes
y decisiones hacia un respeto de la vida naciente,
y tambien al respeto que toda persona merece,
sea de una u otra tendencia que condicione sus
decisiones, pues vivimos en una sociedad plural
y secular. '

4.1. Aspectos médicos

La Organizacion Mundial de la Salud -OMS-
(1977) ha definido el aborto como la muerte, por
expulsion o extraccion de la madre, del producto
de la concepcion, es decir de un embrion o de un
feto de peso inferior a 500 grs. independiente-
mente del tiempo del embarazo. Este peso fetal
de 500 grs. viene a corresponder a unas 22 semanas
de amenorrea. La muerte seria: Precoz: si acaece
desde la concepcion hasta la semana 12; y Tardia:
después de esa semana 28. Las perdidas precoces,
suelen deberse a causas ovulares y las tardias
a causas maternas.

En general hablamos de:

- Aborto: hasta la semana 22, en la literatura
anglosajona hasta las 20

- Parto inmaduro de la semana 22 ala24 6 25

- Parto prematuro de la 24-25 a la 34
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- Parto pretérmino de la 35 a la 38
- Parto a término de la 38 a la 41

- Parto postérmino (gestacion cronologica-
mente prolongada) desde la semana 41

Dentro del aborto tenemos que considerar: el
Aborto espontaneo o no voluntario y el Aborto
provocado (o INTERRUPCION VOLUNTARIA
DEL EMBARAZO).

a) Aborto espontaneo

Corresponde a aquellos embarazos que se
pierden por causas intrinsecas, independientes de
la voluntad de los progenitores. Si nos atenemos
a la edad gestacional algunos hablan de aborto
temprano cuando todavia no ha sido diagnosti-
cado el embarazo. Segun la OMS, el embarazo
comienza cuando el embrion ha completado
su implantacién en la cavidad uterina materna,
aunque no se puede ignorar que el zigoto y el
embrion preimplantatorio estan ya, en ese mo-
mento, en periodo de embriogenesis.

En la vida real y en las mejores condiciones
aproximadamente un tercio (27%) de los ovulos
fecundados muere antes de ser diagnosticado en
el periodo que va de la concepcion a la implan-
tacion y puede manifestarse como un retraso
menstrual minimo seguido o no de una “regla”
mas abundante.

Mientras que hablariamos de aborto post-
diagnostico, cuando el embarazo se pierde des-
pués de haber sido diagnosticado y representa
aproximadamente un 10%. Hoy el embarazo
puede ser diagnosticado antes de que la implan-
tacion se haya completado, es decir antes de que
la mujer presente una amenorrea.

La perdida espontanea de la gestacion puede
presentarse de diversas maneras, y asi se habla de:

- Amenaza de aborto: cuando existen signos de
alarma: saco ovular de limites imprecisos o irre-
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gulares; vesicula plana de de limites irregulares;
crecimiento lento o exagerado de la vesicula; al-
teracion de la refringencia; implantacion baja;
huevo no-embrionado; muerte del embrion
(ausencia de latido cardiaco).

- Aborto inevitable: cuando las condiciones obs-
tétricas muestran que no se podra conservar ese
embarazo (metrorragia importante, dilatacion
cervix...).

- Aborto en curso: cuando se ha iniciado ya la
expulsion (saco ovular en cervix...).

- Aborto consumado cuando se ha realizado la
expulsiéon pudiendo ser completo, si la imagen
ecografica denota un utero vacio o incompleto,
si quedan todavia restos embrionarios o placen-
tarios en el interior.

- Aborto diferido: cuando se observa la interrup-
cién del desarrollo, y no se percibe el latido fe-
tal, pero no se dan todavia signos de expulsion.

- Aborto iterativo o habitual, varios abortos es-
pontaneos seguidos.

En el aborto espontaneo los niveles hormonales
maternos, generalmente han iniciado un descenso,
signo de la inviabilidad embrionaria o fetal.

Etiologia del aborto espontaneo. Las causas
pueden ser multiples:

1) Ovulares o del propio embarazo que repre-
sentan el 50% de los abortos espontaneos,
también llamados antiguamente, “huevos
abortivos” por no poder desarrollarse, lo cual
constituye una forma de seleccion natural y
que pueden ser debidas a:

Aberraciones cromosomicas:

- monosomias ............. 15%
=lSOMIES s s 54%
- trisomias dobles......... 3%
“ittiploigiasisn st 19%
=itetraploidias.....aiii. 4%

- anomalias en la estructura cromosomica
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Malformaciones congenitas incompatibles

con la vida estén ligadas o no a la herencia.
2) Maternas: estas causas pueden deberse a:

1. Alteraciones del ovario:
insuficiencia del cuerpo liteo

2. Alteraciones de la trompa:
déficit en sustancias nutritivas

3. Alteraciones uterinas:
3.1. orgdnicas:
malformaciones del aparato genital
3.2. funcionales:
insuficiencia hormonales
o del endometrio

4. Procesos generales del organismo
materno:

infecciones especificas

infecciones inespecificas (fiebre)

afecciones de los sistemas organicos

trastornos carenciales (anemias,
avitaminosis, malnutricion)
trastornos endocrinos: pancreas, tiroides,

hipofisis, suprarrenal
- factores psicosomaticos

5. Agresiones extrinsecas:
- radiaciones

- medicamentos
intoxicacion profesional
toxicomanias

traumatismos

3) Fallo del didglogo materno-embrio-fetal
en el que se han de dar circunstancias locales,
hormonales, genéticas e inmunologicas, que
pueden ser susceptibles de alteracion y de fallo
del intercambio y aceptacién entre ambos.

El tratamiento a seguir va orientado al man-
tenimiento del embarazo, segun la causa: reposo
en cama ante una amenaza de aborto, tratamiento
hormonal si procede o un estudio hormonal o ge-
nético en caso de aborto iterativo o de repeticion.

Mujer y reproduccion.

b) Aborto provocado o interrupcion
voluntaria del embarazo

Se trata de la expulsién o extraccion voluntaria
de la gestacion. Y se han catalogado segun las
“causas”, malllamadas por algunos, “indicaciones”.

Aborto terapéutico

Un aborto provocado puede considerarse tera-
peutico cuando la continuidad del embarazo pone
en peligro la vida de la mujer gestante y cuando
la prosecucion del embarazo suponga un riesgo
tan grave para la madre, que haga previsible la
pérdida de su vida.

En este caso debe tenerse un grado de certeza
de que la interrupcion ira seguida de la curacion o
mejoria ostensible de la enferma (Gonzalez Merlo).

Es decir cuando de no hacerlo se perderia la
vida del feto y de la madre conjuntamente con él.

Un ejemplo de ello puede ser la evacuacion del
titero en caso de amniorrexis espontanea con feto
no viable, a los primeros signos de corioamnionitis
o infeccién endouterina. Estos casos no pueden
ser catalogados de aborto provocado, sino de tra-
tamiento de una enfermedad intrauterina.

Aborto “humanitario” o “ético”

Es el aborto provocado cuando el embarazo ha
sido consecuencia de una accion violenta, como
por ejemplo, la violacion. No es frecuente, por el
mismo ambiente de violencia y por la coinciden-
cia con la fase ovulatoria y habria que considerar
otras alternativas humanitarias como la adop-
cion, situacion dificil de aceptar.

Aborto psicosocial

Es el aborto provocado por razones de caracter
social o psiquico: problemas de vivienda, razones
econdmicas, mujeres solteras, relaciones extra-
conyugales, razones del momento... es en si un
embarazo no-deseado.

El aborto es empleado como un método mas
de control de la natalidad. Ha sido la causa mas
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frecuente de demanda de aborto en el mundo y
frecuentemente por razones poco relevantes.

Aborto selectivo o eugengsico:

El embarazo es en si deseado, pero ante un feto
portador de malformacion tnica o multiple
se solicita un aborto. Estas malformaciones
pueden ser graves, serias o leves y hay que
considerar que la connotacién moral es diferente
cuando se trata de una malformacion grave,
sin ninguna o con muy poca expectativa de vida
al nacimiento.

El 50 % de todos los abortos aparecen como
“legales” pero es dificil de evaluar porque paises
como China y la URSS no los declaran, ni tam-
poco conocemos las cifras de los paises pobres o
en desarrollo.

Técnicas que se emplean para el aborto
- Evacuacion mediante raspado.

- Aspiracion uterina o succion: minisuccion llamada
“regularizacion menstrual”

- Soluciéon hiperténica en el L.A.

- Prostaglandinas en administracién intraovular,
intravenosa o intramuscular. Hoy: prostaglan-
dinas intravaginales o por via oral tipo Mife-
pristona (RU-486) o Misoprostol.

Secuelas
Aunque éstas han mejorado al hacerse con
mayor seguridad, todavia existe un grado de

1. MORTALIDAD:
que en condiciones higiénico sanitarias 6ptimas
representa el 0,4 / 100.000 en abortos legales
a las 8 s.a. 17/ 100.000 en abortos legales a las
16 s.a CAUSAS: sepsis, hemorragia,
perforacion uterina.

2. MORBILIDAD:

- Sinequias o adherencias intrauterinas.

- Infeccion, y Enfermedad Inflamatoria Pélvica.
- Incontinencia o insuficiencia del cervix.
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- Alteraciones de la coagulacion.

- Problemas psicologicos mas o menos importantes:
CULPABILIDAD, hasta en un 59 %, segtn el
Colegio de Obstetras y Ginecologos de Londres.

Hasta bien avanzado el siglo XX, el mayor
numero de abortos se daba por razones psico-
socio-economicas, y con una “compasion” hacia
la madre en dificultad, se aconsejaba el aborto
como posibilidad liberadora, como si no se pu-
diera ofrecer a los marginados de la sociedad una
mejor ayuda que la “humanitaria” de facilitarles
el aborto.

Otras veces se condenaba a la mujer, haciendo
un sinnumero de reflexiones, incluso de tipo reli-
gioso, totalmente inadecuadas a la realidad.

No se habia llegado a conseguir que todo el
mundo pudiera coincidir en un hecho: en que
todos habiamos de trabajar para hacer que el
aborto fuera lo mas perentorio posible, creando
unas condiciones sociales mas justas para todos.

Y sin lograr el control de esta situacion, desde
el final del siglo precedente y el comienzo del nue-
vo milenio, se plantea hoy la interrupcién volun-
taria, “IVE”, o la interrupcion legal del embarazo
“ILE” desde otras vertientes.

El aborto a lo largo de la historia
a) El aborto fortuito

El “Codigo de Ur-Nammu” (Caldea, s.XX. a.
de J.C.); “Lipit-Ishtar” (Mesopotamia, s.XIX a.
de J.C.) y el “Cédigo de Hammurabi” (Babilonia)
establecen sanciones para “los que con sus malos
tratos causan el aborto a una mujer”.

b) El aborto provocado

En Grecia, Aristoteles en su “Politica”, se
inclina por un “limite fijo para la procreacién”
y si alguna persona tiene un hijo en contra de
esas normas “debe practicarse en ellas el aborto”
(para el la linea divisoria entre el aborto legal y

.
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¢l ilegal quedara sefialada por el hecho de que el
embrién tenga o no sensacion y esté vivo).

Motivo del aborto: razones politicas que cada
ciudad tenga un numero limitado de habitantes.
De esta época es el Juramento de Hipocrates y no
adquiri6 auténtica vigencia hasta el cristianismo:
“Me abstendré de aplicar a las mujeres pesarios
abortivos y practicaré mi arte de forma santa
y pura’”.

¢) El aborto contestado

El cristianismo rechaza el aborto por razones
morales. Es incuestionable que la moral cristiana
estuvo presidida desde sus origenes por el prinei-
pio de “defensa de la vida”.

Justino a mediados del s. IT definia al cristiano
como aquel que profesaba la doctrina de defender
la vida y medio siglo mas tarde Tertuliano es-
cribe que a los cristianos les esta prohibido el
destruir un feto por tratarse de “un hombre que
estd en camino de serlo” (Apol. 9,8). La oposicion
cristiana al aborto es un solido testimonio en
favor de su preocupacién por la vida.

d) El aborto justificado

La modernidad fué seguida de una progresiva
secularizacion de la vida y por tanto de una diver-
gencia creciente entre las instancias eclesiasticas
y civiles: la ciudad de Dios y la ciudad terrena.

Malthus en su tesis sobre la discordancia,
“produccion / poblacién” lanza el interrogante
:quien tiene derecho a la vida? “sacaso pueden
exhibir mayores derechos los embriones no
nacidos que las personas adultas que todos los
dias mueren de hambre?”.

Francis Place se declara partidario de un
estricto “Birth Control”, pero atun entonces
-mediados del s. XIX- las leyes tanto en Europa
como en América siguen rechazando el aborto
libre, y las legislaciones mas permisivas solo con-
templan el caso del “aborto terapéutico”.

Muijer y reproduccion.

e) El aborto legalizado

La despenalizacion y la legalizacion acontecen
bien entrado el siglo XX

1) Ley rusa: por razones sociales en 1920 con la
planificacion demografica.

2) Ley nazi: ya en 1920 con Alfred Hoche se intro-
ducia la “posibilidad de la destruccion de la vida
sin valor”. Pero es la ley nazi de 1933, modificada
en 1935 la que introduce el aborto por “razones
eugenésicas” o perfeccionamiento de la raza.

3) Legislacion abortista de los paises
occidentales:

Los paises escandinavos, en 1935, admiten por
razones de salud el “aborto terapéutico” muy
ampliado; las razones pueden ser de tipo fisico,
psiquico o social. Por SALUD se entienden todos
los aspectos del bienestar humano.

LaLeydanesaen1937loentiendeasiyluegolaLey
sueca en 1938. Y s6lo 10 afios mas tarde, la O.M.S.
en 1946 definiria la salud como: “estado de
perfecto bienestar fisico, mental y social, y no
s6lo la ausencia de enfermedad”.

La década de los 70, una vez que se consi-
dera motivo suficiente para el aborto cualquier
tipo de amenaza al bienestar pueden suprimirse
las leyes despenalizadoras y decretar simplemen-
te su legalizacion. Ya no se tipifican motivos,
dado que todos son validos y el aborto pasa a
ser objeto de una relacion privada entre un medico
y un paciente.

El bienestar se constituye en criterio para dife-
renciar lo bueno de lo malo; lo justo de lo injusto;
lo deseable de lo indeseable. Ha surgido toda una
cultura y una ética del bienestar, con el Estado
como arbitro supremo y el médico como juez.

Hoy, la mayoria de los paises europeos tienen
el aborto despenalizado o legalizado, hasta una
edad gestacional variable que difiere de unos
a otros.
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Y algunos paises imponen un periodo de re-
flexion: de 1 semana en Francia; 3 dias en Bélgi-
ca... entre la demanda de una interrupcion legal
del embarazo, y la realizacién de la misma.

En nuestro pais, la ley 9/1985 dice:

El aborto no sera punible si se practica por
un meédico con el consentimiento de la mujer,
cuando concurran algunas de las circunstancias
siguientes:

1. que sea necesario para evitar un grave peligro
para la vida o para la salud de la embarazada.

2. que el embarazo sea consecuencia de un hecho
constitutivo de delito de violacion, previsto
en el articulo 429, siempre que el aborto se
practique dentro de las doce primeras sema-
nas de gestacion y que el mencionado hecho
hubiese sido denunciado.

3. que sea probable que el feto haya de nacer
congravespatologiasfisicasopsiquicas,siempre
que el aborto se practique dentro de las
veintidos primeras semanas de gestacion y
que el prondstico desfavorable conste de
un dictamen emitido por dos médicos es-
pecialistas distintos del que intervenga a la
embarazada.

El primer supuesto ha permitido que el abor-
to fuera libre en nuestro territorio porque :qué
es “enfermedad grave” fisica o “psiquica” de la
madre? Y jsin limite de tiempo!

Hubo después del 85 un proyecto de amplia-
cion de esta ley, incluyendo otro supuesto, “por ra-
zones socio-economicas”, que no prosperod, pues
de hecho la salud “psiquica” de la madre, permitia
practicamente el aborto a demanda.

Hoy el proyecto de reforma de esta ley tiene
el trasfondo de La nueva sociedad del siglo XXI.

La llamada sociedad del bienestar es una so-
ciedad que reclama el ejercicio de la autonomia
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en las decisiones sobre el propio cuerpo y sobre
el mundo que nos rodea, sobre el qué, cuando y
como de nuestros proyectos incluido el control
de la reproduccion. Pero ¢da esta autonomia ¢l
derecho a la destruccién de otro cuerpo?.

Mas atin se habla de derecho reproductivo, y
es comprensible que nadie puede imponer a una
pareja el numero de hijos para constituir su fami-
lia y que se debe ayudar a las parejas infértiles a
llenar el hogar con el gozo de los hijos, pero de
la misma manera que no existe el “derecho a un
hijo”, sino los derechos del hijo, el derecho re-
productivo no puede incluir el derecho al aborto,
como grupos feministas preconizan con el slogan
“nosotros parimos, nosotras decidimos”.

Vivimos en una sociedad plural y secular.
No somos una sociedad de c6digo tunico, sino de
codigo multiple, de “extrafios morales” donde
no cabe una comunidad dotada de contenido.
Las personas no tenemos en comun suficientes
premisas morales o normas de demostracion e
inferencia moral para resolver las controversias
morales a traveés de una argumentacion racional
valida.

Mientras que en las sociedades de “amigos
morales” las personas comparten suficientes
elementos morales concretos para poder solventar
sus diferencias a través de argumentos racionales
validos o a través del recurso a una autoridad
moral, que ambos reconocen como derivada de
una fuente distinta del consenso o el acuerdo entre
las partes.

No toda la sociedad hace la misma valoracion
del aborto, ni es receptiva a poder aceptar un jui-
cio al respecto.

La conquista de la libertad sexual ha llevado
a la sociedad a una nueva valoracién sexual
como el paso de una sexualidad anti-hedonista y
reproductora a otra hedonista y no-reproductora
(DINKs: “double income, not kids”); una consi-
deracién lidica de la sexualidad y no comprome-
tida con la responsabilidad de un embarazo.




El progreso de la ciencia. Un mejor conoci-
miento del proceso de la vida desde su inicio mas
remprano ha llevado a plantear la gran cuestion:
;a partir de qué momento esta nueva vida contie-
ne todos los elementos propios de un individuo
humano?

El conocimiento de la genética y de los pro-
gramas genéticos que el embrion y después el feto
han de realizar para poder expresar el propio pro-
grama contenido en su codigo genético, bajo la
influencia de los factores epigenéticos y mediante
el dialogo entre la madre y el hijo, ha llevado a
desestabilizar el cuando del inicio de la vida, mas
1N Proceso que un momento.

Hace pocos afios, la discusion estaba en las 2
primeras semanas de la vida, al concluir la im-
plantaciéon, definir la individuacién, e iniciar el
desarrollo de lo que sera el esbozo del sistema
nervioso central propio de la especie humana.

En este momento ese inicio se ha trasladado
hasta la semana 8 o 10* a partir de la fecunda-
cién, en virtud de los programas genéticos. Pero
se pide el aborto libre hasta las 14 semanas.

Dos objeciones, sin embargo, aparecen en
este entretejido, la primera es que la ciencia
apasiona y el desarrollo embrio-fetal también.
Es maravilloso el didlogo materno-fetal, pero no
se puede constatar, por razones éticas y cientifi-
cas, al no poder analizar el dia a dia del desarrollo
embrio-fetal, para precisar en qué momento se
cumplen los distintos programas fetales.

Y no se puede olvidar que la ciencia es una
forma de conocimiento de la naturaleza, basada
en la observacién, fundada en la logica y con-
firmada por la experiencia, que busca un grado
de certeza en la interpretacion de esos fenomenos.
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La segunda objecion, es que la mayoria de
mujeres que han iniciado un embarazo, -y hoy es
posible saberlo antes de los primeros 14 dias, es
decir, antes de que la implantacion se haya com-
pletado-, éste sigue espontaneamente su curso
normal a las 6rdenes del codigo genético vy de la
estrecha relacién madre-hijo, si las patologias no
lo impiden o si no se interrumpe de forma vo-
luntaria. ¢no dice el poeta que la barriga no ha
aumentado todavia y el hijo brilla ya en los ojos
de la madre?

Dimensiones del aborto

La valoracién cuantitativa se expresa en cifras
o TASAS y hablamos de:

- Tasa bruta de abortos: n® de A /1.000 habitantes.

- Tasa general de abortos: n® de A /1.000 mujeres
en edad fértil (entre los 15 y 44 a.de edad)

- Proporcion abortos / nacimientos: n® de A / n°
de nifios nacidos vivos. Esta proporcion esta
entre 1/4 a 1/3 Se han dado cifras de 4/1 pero
es anecdotico. La frecuencia viene condicionada
entre la maxima restriccién contraceptiva a la
maxima permisividad abortiva. En el mundo se
inducen entre 30 a 55.000.000 / ano.

En nuestro pais' el porcentaje de interrupcion
voluntaria del embarazo “IVE”, entre los 15 y los
19 afios ha pasado a ser del 0,14% en 1987 al 14,87 %
en 2007. La media de edad de las mujeres que abor-
tan esta entre los 20 y los 29 afios, y en esta media
de edad, generalmente se trata de mujeres solteras.

A partir de los 30 afios, el mayor numero
de “IVE” corresponde a mujeres casadas, viudas
o divorciadas, de las cuales el 51% manifestaban

no vivir en pareja.

1- He tomado como fuente los datos de la Conselleria de Salut de la Generalitat de Catalunya, de 2007 por vivir en esta
autonomia, pero las cifras son extrapolables al resto de las autonomias. En cuanto a la frecuencia en nlmero ocupan
los tres primeros puestos las comunidades de Baleares, Cataluna y Madirid de forma alternativa segun el ano.

; Las tltimas del rango, Ceuta y Melilla, Galicia y Cantabria
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El1 96,9 % por ciento de las “IVE” se realizan
en centros privados extrahospitalarios y solo el
3,1% en centros hospitalarios.

Si nos atenemos al nivel de educacion, el
33.2% ujeres tiene un nivel de primer ci-
33,2% de las mujeres t I de p C
clo de Secundaria. Y segun la situacién laboral, el
grupo mas numeroso, corresponde a trabajadoras
por cuenta de otro; y siguen las que realizan sus

abores, las mujeres en paro, las estudiantes, las
labores, la ] p | tudiantes, |

profesiones laborales y las tasas mas bajas se dan
en las empresarias.

En cuanto al motivo de la solicitud, el 97%
corresponde a ese gran cajon de sastre que repre-
senta el concepto de salud fisica y psiquica de la
madre y so6lo el 3,0% a la suposicion de malfor-
macion fetal. La practica de “IVE” por casos de
violacion no llega al 1/10.000, solo 2 sobre 23.799
casos de demanda.

Figura 1:
Aborto legal seglin causas

B 1. Salud materna

2. Malformacion fetal

Figura 2:
Aborto legal seguin nivel de estudios
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Figura 3:
Aborto legal segin situacién laboral
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Figura 4:
Total de casos de interrupcion del embarazo
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Aspectos eticos

El aborto, dice el tedlogo americano Richard
McCormik, es un asunto:

-moralmente problematico

- pastoralmente delicado

-juridicamente espinoso

- sin normas claras desde la perspectiva médica
-humanamente angustioso

- periodisticamente sujeto a abuso

- tratado con prejuicio a nivel de los individuos y
-ampliamente realizado

Despierta apasionadas discusiones, cuando se
habla de liberalizar las leyes que lo prohiben.

Desborda la discusién acadéemica y se convierte
en terreno de lucha y opiniones encontradas
en favor de unos derechos humanos: los del feto;
los de la madre; los del médico; los de la sociedad
en general.

Lasdiscusiones se centran en: cuando comienza
la vida humana y qué proteccién hay que dar al
feto cuando hay valores en conflicto.

En el aborto: la cuestion principal no es cuando
comienza la vida humana, sino como la sociedad
debe valorarla vida humana no nacida. Lo que esta
en juego es el derecho a la vida del mas vulnerable
y necesitado.

Las graves proporciones que alcanza el aborto
inducido y las justificaciones que se dan para
ello, nos fuerzan a admitir que nos encontramos
ante una realidad tragica.

Desde una Etica cristiana y mas concretamente
catolica, la Iglesia ha expresado esta situacion
en el texto siguiente:

Dios, sefior de la vida, ha confiado a los hom-
bres la insigne mision de conservar la vida, mi-
sion que bha de llevarse a cabo de modo digno del
hombre. Por tanto la vida desde su concepcion ha
de ser salvaguardada con el maximo cuidado...
(GAUDIUM SPES, 51).
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Un poco en la misma linea se manifiesta
en Francia “Le Comité Consultatif National
d’Ethique”, que considera al embrién persona
potencial y asi lo expresa en su Informe n® 08.

“El embrion humano desde la fecundacion
pertenece al orden del ser y no del tener, de la
persona y no de la cosa o del animal. Deberia
ser considerado éticamente como un sujeto en
potencia, como una alteridad de la que no se
puede disponer sin limites y cuya dignidad senala
los limites al poder o dominio por parte de otros™.

M. Alain Claeys en su grupo de estudio para
la revision de las leyes de bioética de Francia
en2001,seiala: “sobrelanocionde pre-embrion, el
informe reconoce una ausencia de significacion”.
Y afiade el genetista Pr. Axel Kahn en el mismo
informe. En efecto “el embrion no cambia de
naturaleza”.

La Iglesia ha réchazado siempre y decidida-
mente la praxis del aborto en virtud del Derecho
del feto a la vida. Condena el aborto directo, la
expulsion o extraccion directa del embrion o feto.

Admite el llamado aborto indirecto, en casos
concretos de enfermedad materna:

Céncer del utero con indicacion para retirar el
6rgano con la gestacion o la Gestacion ectopica o
extrauterina. En caso de conflicto de valores entre
la vida de la madre y la vida del feto se debe tratar
a la madre aun cuando el tratamiento tenga como
consecuencia indirecta la expulsion del feto.

Se aplicaria el principio del doble efecto, admi-
nistrando el tratamiento indicado para la madre
aunque tenga como efecto secundario el aborto,
siempre y cuando no haya otro tratamiento para
el caso sin este efecto.

También admite el Aborto terapeutico -que
hoy se plantea escasamente , por las buenas
terapias médicas y sobre todo porque el feto es
viable entre las 24,3 y las 25 s.a.- cuando la super-
vivencia de la madre se encuentra comprometida
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por la sobrecarga del embarazo. Una de los casos
mas frecuente es aquel en que de no actuar se
perderian las dos vidas. Un ejemplo de ello puede
ser el de una madre embarazada con trasplante
renal previo y en el que el rifion comienza a fallar
como sobrecarga del embarazo.

Otras solicitudes hacen referencia a casos
dificiles que hieren la sensibilidad del ser humano
como la violacion, el incesto, o el diagnostico
prenatal de una anomalia congénita.

Cada caso ha de resolverse a nivel individual y
no hay nadie que tenga una respuesta clara, defi-
nitiva y universalizable. Se puede y se debe hacer
el analisis de los “motivos” y de la “intencion”,
sin condenar, pero sin aprobar, con compasion,
firmeza y respeto de la libertad (que no quiere
decir participacion).

La ultima decision es de la madre y prevalece
la conciencia personal debidamente formada.
Al mismo tiempo que los profesionales tienen el
derecho a la objecion de conciencia.

Con todo la Iglesia debera defender el princi-
pio de defensa de la vida y su primacia, colocan-
dose al lado del mas indefenso y débil, y puesto
que da valor a esta vida incipiente, pide para ella
“el respeto que merece la persona”, y afirma la
dignidad del ser humano, como ser a imagen y
semejanza de Dios. Y esta en su perfecto derecho.

Su mision esta en proclamar el valor de la vida
de forma positiva, sin condena alguna. Puede y
debe aconsejar y animar a sus miembros al respe-
to de los compromisos que como familia eclesial
han contraido. Y entre ellos el valor de la vida.

En cuanto a la legislacion, no se puede olvidar
que el derecho en un pais estd principalmente
para proteger la vida, la libertad y la propiedad
de sus ciudadanos. No todo lo que es moralmente
aceptado por un grupo de ciudadanos ha de ser
legislado, ni todo lo legislado tiene la misma
valoracion ética para los diferentes grupos de
ciudadanos y diferentes confesiones.
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No puede darse una ley “para asegurar que
ninguna mujer ira a la carcel, por la practica
de un aborto”. Este planteamiento, requiere otro
tipo de procedimiento.

Uncomportamiento merece legislarse cuando
lesiona el bien comun de manera sustancial;
cuando la ley puede urgirse de manera equita-
tiva y la urgencia del cumplimiento de la ley
no ocasiona mayores males que los que intenta
reprimir.

En una sociedad pluralista ninguna ética puede
aspirar a determinar ella sola el orden juridico,
sino por consenso de minimos o de maximos,
yningunaiglesia, ninguna asociacioncivil y ningin
ciudadano puede dejar de aportar sus propias
convicciones y creencias al dialogo.

Una aportacion esencial a la disminucion
del numero de abortos en una sociedad, tiene
que ir dirigida a una educacion integral, que
eleve el nivel socio-economico de todos sus
ciudadanos, con una mejor distribucion de los
recursos economicos y del trabajo para permitir
la viabilidad de la familia y el crecimiento de
los hijos; que ofrezca una educacién que per-
mita comprender el manejo de los medios para
evitar los embarazos no deseados, y no tener
que recurrir al aborto; una educacién sexual,
basada en la formaciéon y no sélo informacién
sobre la sexualidad, en la dinamica psicoafec-
tiva de las personas, el control emocional y
totalmente orientada a una educacién a dar la
vida con todo lo que ésta conlleva; y facilitar
el acceso libre a una adecuada orientacion
y planificacion.

Concluimos este apartado, considerando
que el aborto supone la eliminaciéon de una
vida humana, que ain cuando aparezca en
estado constituyente, encierra la posibilidad
de orquestar su propio desarrollo a las 6rde-
nes del codigo genético, de la epigenesis y del
dialogo materno-embrionario y luego fetal,
si las condiciones patologicas no lo detienen
0 si una intervencion voluntaria no lo extrae.




El planteamiento que se esta haciendo, es mas
politico que de ayuda al ciudadano de a pié.

Algunos de los motivos o razones que se
invocan son inaceptables. De la libre disposicion
del cuerpo no se deduce la destrucciéon de otro
cuerpo por pequefio que sea. El derecho repro-
ductivo, no puede incluir el derecho al aborto.
Y no vale el principio: “nosotras parimos, noso-
tras decidimos.”

Hoy vivimos en una sociedad plural y secular
enla que no todos comparten los mismos valores.

La Iglesia da valor a la vida desde su inicio y
se erige en defensa del mas débil en este caso del
embrion y del feto. Y debe animar y sostener a los
cristianos en esta misma defensa, SIN CONDE-
NAR, sino con un mensaje positivo de llamada a
defender la vida desde el primer momento y decir
no al aborto porque va en contra del derecho a la
vida, porque su legalizacién aumentara el nume-
ro y no reducira los males que pretende evitar ya
que muchos lo interpretan como un método mas
de contracepcion.

Pero si la ley se amplia no cambia nada para
¢l cristiano en cuanto a ¢l mismo. Las decisiones
tienen que ser tomadas por la razon iluminada
siempre por la fe.

Queda el recurso a jugar un papel activo para
conseguir que las estructuras sociales y educati-
vas cambien y esto es obra de todos.

Se ha de dar siempre la misericordia y com-
pasion hacia aquellos que eligen o que se ven en
la triste “soluciéon” de abortar, manifestando un
respeto hacia la libertad (sin participacién) que
no es ni aprobacién, ni condenacion. Simplemen-
te amor evangeélico sin exclusion

Mujer y reproduccion.

5. Conclusion.

Son multiples las actitudes de como una mujer
puede abordar su capacidad de reproduccién. La
alegria de ser madre; la nostalgia y el dolor si la
fertilidad no llega; la imposiciéon de un limite; la
decision banal o dolorosa de una interrupcion
del embarazo.

Aunque algunas de esas situaciones imponen,
a la mujer, una disminucion de la funcion repro-
ductiva, ello no disminuye para nada la grandeza
de la mujer, con su capacidad de ser madre.

Se puede afirmar que de todos los derechos
de una mujer el mas grande es el de ser madre.
Y aun cuando el hijo puede venir o no, su corazon
y su mente permanecen abiertos, por su capaci-
dad de ser madre, a otro género de fecundidad
y de maternidad.

Cierro con unas frases poéticas dedicadas a la
madre y mujer:

Mujer, se espera tu inteligencia y tus entranas
para guiar y gobernar el mundo, para marchar
a la cabeza de esta bumanidad que, a veces,
parece expirar

Madre, esperanza nueva, despiértate..., esboza
los pasos de la danza, celebra la fuente de la vida
que no se seca nunca.

La Humanidad te espera..., espera tus brazos
para abrazarla, tus manos para sentir sus caricias

y curar las heridas de sus pies,

Tu energia para hacernos caminar por senderos
nuevos,

Tu ilusion para avanzar hacia un futuro mejor,
sembrado de fulgores de eternidad
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Asistencia a padres
en la muerte perinatal:
riesgo de ruptura entre

lo heredable y lo heredado.

> Margarita Ibanez.

Unidad de Cuidados Centrados en el Desarrollo.
Servicio de Neonatologia. Hospital Sant Joan de Déu.
Esplugues de Llobregat (Barcelona,).

Parece evidente que vivimos un periodo de abundante reflexion,

y su consiguiente publicacion, sobre el tema del duelo.

Es probable que gran parte de este apogeo se deba el desarrollo

de los cuidados paliativos. También a la dificultad que nuestra sociedad
manifiesta en afrontar las diversas pérdidas que se dan en toda vida humana

y, sobre todo, la vida humana de los seres mas cercanos.

Expulsada del escenario de la realidad cotidiana la muerte, el duelo se hace
cada vez mas profundo o cuesta mas hacer una correcta elaboracion del mismo.

Dentro de este amplio abanico de reflexiones no suelen abundar las que
hacen referencias a la pérdida de un nifo en situacion de perinatalidad.
Y sin embargo resulta de suma importancia la elaboracion correcta

del duelo dada la influencia que el mismo tiene con posterioridad tanto
en los padres como en los nifos que en futuro puedan tener ambos.

La Dra. Margarita Ibafnez, psicéloga del Hospital St. Joan de Déu

de Esplugues (Barcelona) y miembro de la Unidad de Cuidados

Centrados en el Desarrollo del Servicio de Neonatologia de dicho hospital,

nos presenta una interesante y documentada reflexion que viene avalada
por la experiencia adquirida en la practica diaria. C)
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Reflexionar sobre la herencia y lo heredado en
una jornada de peri natalidad va a permitirnos
centrarnos en uno de los aspectos que mas o me-
nos abiertamente orientan las acciones sanitarias
que dedicamos a los neonatos con riesgo medico
y a sus familias.

Esta perspectiva se fundamenta por un lado
sobre los conocimientos que derivan de las inves-
tigaciones sobre el desarrollo psicosocial del nifio
y sobre los factores de riesgo que lo pueden com-
prometer y por otro lado sobre los avances de la
investigacion genética que han permitido precisar
las nuevas concepciones sobre el peso del entorno
en la expresion de la potencialidad genética, y asi
poder delimitar mas precisamente el equilibrio
entre lo innato y lo adquirido.

En relacion a los aspectos geneticos y del
entorno que estan involucrados en el desarrollo
psiquico, Sameroff (1993) utiliza la nocion de
“environtype” para incluir el entorno formado
por los lazos relacionales y psico-emocionales
creados en los cuidados que el nifio va a recibir
en los primeros afios de vida.

El “environtype” es un factor de riesgo o de pro-
teccion determinante para el desarrollo psiquico.
entorno
psiquico del cuidador principal como mediador

Muchas investigaciones estudian el
de la expresion de ciertos genes, asi pues como

mediador entre lo heredable y lo heredado.

Los datos relevantes sobre la importancia
de los cuidados para el desarrollo psiquico
del nifio en peri natalidad han mostrado que:

1). El lazo “padres-nifio” tiene una influencia
significativa sobre la cualidad del desarrollo
psicologico, social y cognitivo del nifio y debe
ser estimulado desde el nacimiento, incluso
en las situaciones de riesgo médico.

2). La muerte perinatal es un acontecimiento vital
que puede convertirse en un factor de riesgo para
la salud mental de los adultos y para la salud
mental de los ninos nacidos después de esta
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muerte perinatal, pérdida dificil de elaborar
psicologicamente. Estos conocimientos guian las
practicas actuales de integracion de los padres
en los cuidados del bebe en las unidades neo-
natales, asi como las centradas en el soporte
del desarrollo de sus competencias parentales,

El trabajo de los equipos psicologicos alrededor
de la muerte perinatal es un ejemplo claro de
trabajo asistencial
en estos casos, como objetivo reducir el impac-

estas practicas: el tiene,
to transgeneracional de un duelo no resuelto en
los padres, sobre los hijos nacidos después de
esta muerte.

A través de permitir que lo heredable, que
en parte es la idea de transmision de un linaje
familiar y que estd presente en el proyecto de
tener un hijo, no se superponga con la herencia
particular de un aspecto patologico de un hijo
que no puede sobrevivir.

Esta experiencia de accidente de lo heredable
deberia terminar con la muerte del nifio enfermo
cuando el duelo pueda ser elaborado. En sintesis
podemos decir que la muerte perinatal debe ser
vivida como un accidente en la transmision del
linaje familiar, y no ser vivida como un fracaso
en la capacidad de transmitir un linaje saludable.

1. Las practicas asisten-
ciales recomendadas en

la muerte perinatal.

La guia de la Sociedad de Pediatria Canadiense
(2007) para el soporte a las familias que han vi-
vido una muerte perinatal, reconoce el impacto
positivo de las acciones asistenciales para evitar
duelos patolégicos a largo término en los padres.
La mayoria de equipos neonatales desarrollan
acciones asistenciales dirigidas a los padres y a la
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familia para facilitar la aceptacion de la realidad
de la muerte del neonato.

Esta guia diferencia entre la pérdida fisica y la
pérdida simbolica. La primera tiene que ver con
una cosa tangible, y es una pérdida siempre reco-
nocida por los otros, contrariamente a la perdida
simbélica que, no obstante, también desencadena
un proceso de duelo. Esta guia hace también refe-
rencia a los tres estadios del duelo:

1. Denegacion y rebeldia frente

a la pérdida:

tiene lugar los primeros dias en los que la
persona superviviente desea evitar la toma
de consciencia de la muerte del ser querido
e intenta con fuerza restituir el lazo afectivo
con la persona muerta. Los sentimientos
dominantes son la rabia y la hostilidad y
pueden ser dirigidos hacia el equipo asistencial
o sobre ellos mismos con el sentimiento de no
haber hecho suficiente para haber evitado la
muerte del ser querido.

2. El periodo de confrontacion

y de desorganizacion,

donde el sentimiento de duelo y de pérdida
es vivido mas intensamente, donde aparece
la consciencia de finitud. Es el momento
penoso de rememoraciones respecto a la per-
sona perdida. Es un periodo doloroso, pero
necesario para el trabajo del duelo que ayuda
a la persona enlutada a retirar los lazos de
apego de la persona desaparecida.

3. El periodo de acomodacion

o de reorganizacion,

en el transcurso del cual desaparecen los sinto-
mas de duelo y emerge una reinvestidura social
y emocional del mundo. La persona desapare-
cida y la muerte no son olvidadas, pero el en-
lutado aprende a vivir con el conocimiento de
la muerte y de sus implicaciones. Este proceso
de uno o dos aflos como minimo, indica la
elaboracion del duelo ya que la persona tiene
placer por vivir y puede mirar hacia el futuro
de nuevo.

Asistencia a padres en la muerte perinatal:
riesgo de ruptura entrelo heredable y lo heredado.

Esta guia resalta que la muerte de un bebé es
especialmente dificil de elaborar ya que comporta
multiples pérdidas simbolicas que se asocian a la
pérdida fisica del neonato, bebe.

Con la muerte perinatal los padres se sien-
ten fracasados en sus sentimientos asociados al
proyecto de procreacion y de generar vida, de
continuidad transgeneracional, de expectativa de
vida para el recién nacido, de expectativa de su
relacion como padres, los sentimientos asociados
a los cambios corporales en el embarazo, a la
vinculacion a los aspectos reales ¢ imaginados del
bebé y los ligados a la construccion de la estima
de si mismos.

Culturalmente la pareja cuyo primer emba-
razo termina con la muerte del recién nacido no
ha completado el rito de pasaje hacia el rol de
padres que simboliza en parte el estatuto adulto
(Kowalski 1987).

Los estudios muestran que la muerte de un
nifio es un factor de riesgo para un duelo no
resuelto en el adulto. El duelo parental es espe-
cialmente complicado. La edad del hijo no tiene
relacién con las complicaciones, se trate de un
recién nacido, un bebé, nifio adolescente o adulto
(Rando 1989, 1993).

Cada padre tiene su forma personal de vivir
el duelo y ambos tienen ritmos diferentes para
superar las diferentes etapas. Los estudios mues-
tran que la incongruencia entre la pareja aumenta
de forma importante entre el segundo y cuarto
afio posteriores a la muerte del hijo y se reduce
después del quinto afio (Fish 1986).

Asistir a los padres en ocasion de una muerte
perinatal para ayudarles a superar el proceso
de duelo tiene una dimension preventiva tanto
para la salud mental de los padres como la salud
mental de los nifios nacidos después de dicha
muerte perinatal.

El duelo no resuelto en el estado mental de
una madre o de un padre se ha mostrado como un
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importante factor de riesgo para el desarrollo de
un nifio nacido después de una muerte perinatal.

Un adulto (hombre o mujer) que se desarrolla
como padre bajo un estado psicologico y mental
de duelo no resuelto por la muerte perinatal de
otro hijo tiende a proyectar masivamente las
representaciones creadas para este primer hijo
sobre el segundo intentando negar la pérdida.

Ademas sus capacidades interactivas en el
periodo pre verbal del bebé presentan alteraciones
que segun investigadores sobre el desarrollo del
apego (Main, Lyons Ruth) tienen influencia en la
aparicion del apego desorganizado en el nifio que
comporta un factor de riesgo importante para
el desarrollo psicosocial del nifio.

Los estudios longitudinales han asociado que
el haber nacido después de una muerte perina-
tal aumenta la tasa de trastornos adaptativos y
psicopatologicos, y que las actitudes de sobre
proteccion y ansiosas en los padres son un claro
factor de riesgo para dichos trastornos (Bourne 1983,
Lewis 1979, Wilson 1982, Forest 1982).

2. Reflexiones sobre el
trabajo en el Servicio de
Neonatologia del Hospital
Sant Joan de Déu (HSJD).

Actualmente, en Cataluiia, la Conselleria de Salut
ha incluido en los objetivos de la salud mental la
asistencia preventiva en las Unidades Neonatales,
dirigidos a los bebés nacidos prematuramente
con menos de 1500gr de peso, y otros bebés con
dificultades médicas perinatales graves.

En este contexto nosotros trabajamosen el Servicio
de Neonatologia del HSJD dentro del programa
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de los “cuidados centrados en el desarrollo y en I
familia”. Después de un ano de colaboracién in-
tensa nos dimos cuenta de que el equipo neonatal
pedia la intervencion psicologica de sostén a los
padres sobre todo en las situaciones de riesgo
vital en el neonato.

Los progresos médicos crean un nuevo entor-
no en el primer periodo de creacién de la relacién
padres hijo que tiene un impacto sobre la tran-
sicion de lo heredable de los genes y del linaje
familiar a lo heredado por un individuo concreto,
Una situacion particular es el nacimiento de un
bebé con un alto riesgo vital, que probablemente
no habria sobrevivido sin ayuda médica.

Guiados por los imperativos de la asistencia
el bebé sobrevive durante un periodo sin perder
el alto riesgo vital. Durante el tiempo que trans-
curre entre el nacimiento y el futuro incierto del
bebeé, se impone a los padres una relacién con él,
lo que es una experiencia dificil.

El objetivo del trabajo del equipo asistencial
tanto medico como psicoldgico es ayudar a los
padres en la transicién a su rol de padres para
que pueda hacerse en las mejores condiciones
posibles aunque se haga en relaciéon a un bebé
muy enfermo o que incluso no podra sobrevivir.

Por parte del equipo médico facilitar un lu-
gar a los padres al lado de la incubadora, en los
cuidados basicos del bebé cuando se pueda y la
proximidad fisica y de cuidados en el momento
final del bebé son practicas asistenciales que faci-
litan el trabajo de vinculacién y de duelo del bebé
imaginado en los padres.

Por parte del equipo psicologico facilitar a
los padres el reconocimiento de sus emociones,
representaciones y sentimientos como padres, po-
sitivos y negativos hacia su bebé es una practica
asistencial también dirigida a facilitar el trabajo
de duelo de éstos respecto al hijo recién nacido.
Esta experiencia relacional de los padres, contra-
dictoria y dolorosa de vincularse y desvincularse
del bebé con grave pronostico vital es reconocida




por el equipo y se considera en la dimension de
ser ya un acto de renuncia generosa parental, que
la salud de su hijo les impone en un estadio muy
precoz del proceso de sentirse padres.

Afrontar la experiencia de vincularse con un
bebé enfermo que quizas no sobrevivira es con-
siderado un acto de generosidad parental ya que
conlleva asumir un sufrimiento individual en
favor del hijo enfermo y de los hijos que naceran
después (en este tiempo de vida del bebe el equipo
médico precisa diagnosticos, valora si se puede
tratar la problematica del bebé y se realizan es-
tudios genéticos de la enfermedad neonatal que
orientaran respecto a nuevos embarazos). Pode-
mos decir que ayudamos a los padres a vivir una
experiencia que exige una actitud parental que es
mas propia de estadios posteriores del proceso de
parentalizacion, que surgen después de un tiempo
de relacion con su bebé, que de los primeros mo-
mentos de encuentro padres bebé.

Asistencia a padres en la muerte perinatal:
riesgo de ruptura entrelo heredable y lo heredado.

Esta actividad asistencial se considera una
prevencion secundaria, es decir dirigida a una
poblacion de riesgo.

¢De qué prevenimos en este trabajo asis-
tencial? y ¢a qué poblacion dirigimos esta
prevencion? Prevenimos de trastornos psico-
patologicos a largo término y de trastornos
de la parentalidad en los adultos, asociados
a un duelo no resuelto. De trastornos de la adap-
tacion y/o del desarrollo en los nifios nacidos
después de una muerte perinatal.

Si los padres no superan la primera fase del
duelo puede aparecer una confusiéon en las
representaciones sobre su bebe, en las que se
intenta depositar sus proyectos procreadores,
parentales y de transmision de vida construidos
durante el embarazo del primer bebé, muerto,
sobre el segundo embarazo en el que el bebé sera
s6lo un cuerpo de reemplazo del primer bebe.

Abantia
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Los estudios epidemiologicos sobre los factores
de riesgo han mostrado que en esta situacion el
desarrollo psiquico de este segundo hijo puede
estar alterado.

Trabajar para la preparacion del duelo de una
muerte anunciada en la unidad neonatal va a con-
frontarnos -al equipo asistencial- a estimular el
vinculo de los padres con el bebé enfermo en el
corto periodo de tiempo de vida que compartiran
y encarar esta parentalidad asumiendo el lado
triste de la enfermedad y la muerte final.

Haciendo esto los padres pueden conseguir
hacer el relato biografico de la corta vida del bebé
compartida, integrarlo en el linaje familiar como
un individuo enfermo que no ha conseguido vivir,
como un accidente de su transmisién transgene-
racional de su capacidad procreadora.

Enestereconocimientodel bebérealel trabajo
de duelo puede iniciarse. Por el contrario si no
trabajamos en esta perspectiva hay el riesgo
de que los padres organicen su experiencia
de forma defensiva quedando bloqueados en
el primer estadio del duelo, el de negacion,
negando el impacto de la muerte del bebé, mi-
nimizando la pérdida real del cuerpo del bebé
poco habitado por una relacién real con él bebé
y negando la pérdida simbélica de su proyecto
de hijo y de apertura al proceso de convertirse
en padres.

Los equipos deben conocer que el duelo peri-
natal conlleva para los padres una pérdida real de
objeto tangible y reconocible (el cuerpo del bebé,
el nifio real) y una pérdida simboélica de objetos
intangibles (el nifio imaginario, su proyecto pro-
creador, creativo, parental, de transmision de un
linaje familiar).

Que se bloquee el proceso de duelo en el
primer estadio, el de negacién de la pérdida,
influye de forma importante en la aparicién del
apego desorganizado en el hijo nacido después,
segun han mostrado los investigadores del apego
(Main 1990, Lyons Ruth 1990).
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A su vez se ha demostrado que el apego des-
organizado esta relacionado con la aparicién
de la psicopatologia precoz del desarrollo. Parg
ayudar al trabajo de duelo es necesario ayudar a
los padres al proceso de parentalizacion del nifig
real, aunque esté muy enfermo y que su vida vaya
a ser corta.

Ayudar a la transicion entre el bebé imagina-
rio y el bebe real aparece segtin estudios como un
objetivo asistencial prioritario.

Las personas no podemos renunciar al lazo
afectivo con un ser querido sino hemos tenido
este lazo, que se construye en una relacion real de
convivencia en el tiempo.

En este proceso de construccion de la relacion
de los padres con su bebé es importante hacerles
tomar consciencia de la situacion artificial debido
a la técnica medica, que les permite entrar en
relacion con un bebé cuyo destino habria sido
seguramente morir en el nacimiento.

Esta situacion meédica de mantener vivo a un
bebé no viable por si s6lo, para intentar asistir as-
pectos que le permitiran ser viable, exige un trabajo
psicologico suplementario a los padres, la acepta-
cion de sus reacciones mas primitivas de rechazo de
un neonato con poca salud, los estudios muestran
que la fuerza de vinculacién desciende mucho en los
padres con los bebé poco viables, pueden también
aparecer sentimientos de rechazo.

Este bajo interés de vinculacion y los sen-
timientos de rechazo (mas etologicos) entran
en contradicciéon con los valores morales mas
evolucionados de los padres, esta contradiccion
puede desencadenar culpabilidad que se puede
transformar en fuente de sufrimiento psicoldgico
y puede perturbar el trabajo de duelo, en el caso
de muerte del bebeé.

Iniciarse en el proceso de devenir padres con
un nifio gravemente enfermo impide también el
desarrollo del sentimiento de omnipotencia pro-
pio del cuidador de un bebé, ser muy dependiente.
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Nuestro trabajo tiene como objetivo ayudar a
los padres a percibir al de entrada como un indivi-
duo, una persona independiente de sus cuidados
directos, una persona cuya principal identidad
reposa sobre su resistencia biologica.

Uno de los momentos que mas se repite en las
sesiones de soporte a los padres que realizamos es
cuando aparece la representacion del bebé solo,
aislado, luchando por su propia cuenta para la
vida, frases como “hemos de esperar para ver
como supera este momento”; “vamos a ver como
responde a este tratamiento” se repiten sin cesar y
sostiene esta representacion de un individuo solo
que se debate entre la vida y la muerte.

Estas imagenes frecuentemente compartidas
entre los padres y el equipo médico nos permiten
sostener a los padres para que puedan afrontar y
aceptar estas vivencias de soledad extrema.

Nombrar al bebé como alguien que lucha por
cuenta propia para la vida permite a nuestro en-
tender iniciar los esbozos biograficos del bebe,
que van a individualizarlo y diferenciarlo del bebe
imaginario, y van a convertirlo en unico, como
alguien méas fuerte, més débil, mas valiente, con
mds suerte 0 menos suerte...

Para concluir podemos afirmar que el fin ulti-
mo de esta practica asistencial es que los aspectos
saludables heredables se conviertan en herencia
real en los individuos, y que los aspectos enfermos
heredables que no podemos evitar se conviertan
en herencia de un individuo determinado, el nifio
enfermo, y que no se convierta para los padres en
una experiencia no superable psicologicamente
de pérdida de la capacidad de generar individuos
en un linaje, cuya influencia negativa atraviese las
generaciones.

Asistencia a padres en la muerte perinatal:
riesgo de ruptura entrelo heredable y lo heredado.
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Desde la queja a la cura:
un relato de fuerte
implicaciéon afectiva.

> M? Dolores Mansilla Pozuelo.
Escuela Universitaria Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios.
Universidad Pontificia Comillas. Madrid.

La autora ha intentado hacer un recorrido por ese camino de ida
y vuelta que es el de la queja, el dolor, la enfermedad
y la tarea de los profesionales sanitarios de acompanarlo.

En este escenario del dolor, de la enfermedad y de la carencia se
produce uno de los encuentros humanos mas significativos

y relevantes: el que se da entre el que sufre y el que le acompana
en ese sufrimiento.

De ahi el titulo de este articulo: la fuerte implicacion afectiva.

Es mucha la corriente de emociones que se pone en juego entre
ambas orillas, es muy fuerte a veces el choque de expectativas

y es también frecuente que la frustracion y la angustia

tinan el camino de dicho encuentro.
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1.Configurando el

escenario del dolor.

1.1.-El contacto con la persona que sufre.

Acercarnos a la experiencia de dolor, sea nuestro
o del otro, es descorrer ese velo que guarda celosa-
mente nuestra parte mas vulnerable, es adentrar-
nos en el desvan de nuestra existencia, donde, tal
vez cubierto de polvo o telarafias o bajo telas que
envuelven volimenes imprecisos, se encuentra lo
mas nuestro: el miedo, la indefension, las ganas
de hacernos pequenios para que nos protejan y
recojan, las lagrimas no lloradas tal vez desde hace
demasiado tiempo, en definitiva, las infinitas quejas
de lo que sofiamos que fuera nuestra vida.

Todo eso que dejamos fuera para configurar una
imagen socialmente rentable y valorable, explota,
nos desnuda y se hace presente con toda su fuerza
cuando caemos enfermos.

Es claro que vivimos de espaldas a esa reali-
dad, habitamos una sociedad falazmente magica,
donde parece que todo tiene arreglo. Son tan
faciles las soluciones de la técnica que si no las
usamos, la culpa es nuestra.

Los estilos educativos hacen creer al nifio que
todo es posible, que siempre se podra responder
a sus deseos y que existe esa varita magica que
convierte lo feo en hermoso s6lo con desearlo.

Deigual forma,los medios de comunicacién nos
hacen constantes “consumidores” de tragedias,
que por “suerte” nos quedan demasiado lejos.
Ya nos hemos acostumbrado a “digerirlas”.

Ahi estamos como espectadores de situaciones
ante las que nos tenemos que defender y ocurre
que a veces la vida nos pone en el lugar de pro-
tagonistas de lo que més tememos. El dolor y ¢l
sufrimiento.
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En palabras de J.K. Owen (1978) “Parece como
que el hombre y la mujer de hoy no estan pre-
parados para el sufrimiento. Exigen ser curados,
y si no lo son, su reaccion es agresiva”.

En el escenario del dolor, de la enfermedad y
de la carencia se produce uno de los encuentros
humanos mas significativos y relevantes: el que se
da entre el que sufre y el que le acompafia en ese
sufrimiento.

De ahi nuestro titulo: la fuerte implicacion
afectiva. Es mucha la corriente de emociones que
se pone en juego entre ambas orillas, es muy fuerte
a veces el choque de expectativas y es también
frecuente que la frustracion y la angustia tifian el
camino de dicho encuentro.

1.2.-La palabra del enfermo: haciendo
presente la realidad del dolor.

Estar enfermo es encontrarse, a veces sin tiempo
para pensarlo, con la otra cara de la realidad, con
la otra condicion humana. Donde habia recursos
ahora hay carencia, dénde alegria y vitalidad,
ahoratristezayapatia,déndelibertadyautonomia,
ahora dependencia y postracion.

En definitiva se ha recorrido el espacio desde
el ser duefio de mi vida a que sean otros los que
tomen decisiones para devolverme las parcelas
de mi persona perdidas en este tiempo.

Es facil suponer que la primera reaccién, muy
esperable, segiin nuestra expectativa social, es la
rebeldia: “Yo no he hecho nada para que me pase
esto. A mi no me tiene por qué ocurrir” Esto casi
nos lleva a suponer que el que estd enfermo es
porque se lo merece. Como si la salud fuera cues-
tion de méritos o de voluntarismo.

Caer en la cuenta de que la enfermedad es algo
mio, que la llevo conmigo y que es la realidad que
ahora configura mi existencia, es algo que cues-
ta, a lo que nos resistimos, porque tal vez en el
fondo pensemos, con omnipotencia infantil, que
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lo malo nos es ajeno o que tenemos en nuestras
manos el alejarlo.

La palabra del enfermo esta hecha de indefen-
sion, de lo impuesto, es la palabra de alguien que
vivesuvida enuna brecha, truncado, desarraigado,
inatil. Ha perdido los parametros en los que se
mostraba su valia, ha perdido los anclajes a un
escenario en el que “saber hacer”, “saber decir”
y “saber estar” constituian la razon de su ser en
el mundo.

Es interesante la reflexion que presenta
J. A. Garcia-Monge (1998), cuando distingue en-
tre dolor y sufrimiento:

“El dolor es dolor. Por el sufrimiento mal ela-
borado damos un poder al dolor sobre nuestra
persona encerrandoloy replegandolo sobre nosotros
mismos con mas saiia 'y violencia que el dolor
natural. Parece como sila razony los sentimientos,
en lugar de aminorar el dolor, o al menos dialogar
con él, lo convirtieses en sufrimiento llevandolo
a las capas mas hondas de nuestro ser”.

Poder dialogar con el dolor, seria como po-
der hacerlo con nuestra persona en su totalidad.
La fragmentacién de nuestra personalidad es lo
que nos hace vivir extranos a nosotros mismos,
de forma que cualquier cosa no esperada y previs-
ta convulsiona nuestra consciencia y nos sume en
la confusion y la desesperanza.

Es una antigua falacia humana el pensar que
se puede vivir de espaldas al sufrimiento y toda
suerte de simbolos magicos han acompanado a
la persona desde su origen para hacerle creer que
eso es asi. Tal vez lo mas moderno sea el pensar
que todo esto no deja de ser una responsabilidad
individual.

Ese vivirnos ajenos y extrafios, con nuestra
imagen fragmentada en tantos y tantos espejos
que nos van poniendo en los recodos del camino,
tal vez sea una de las notas distintivas de nuestro
ser actual. Ya hace tiempo nos avisaban los exis-
tencialistas de que uno de los dramas de la persona

Desde la queja a la cura:
un relato de fuerte implicacion afectiva.

contemporanea seria el de no poder quedarse
solo, quieto, sin hacer nada en una habitacién.
Eso le pasa al enfermo, esta obligado a hacer lo
que parece que no podemos hacer: estar quieto
en una cama, en una habitacién, sin estar acom-
panado y distraido con los multiples estimulos a
los que estamos acostumbrados. Eso que nunca
elegiriamos, la enfermedad nos lo da elegido.

El dolor implica soledad. He aqui el gran fan-
tasma con el que nos pasamos luchando a lo largo
de nuestra vida. Ya desde nuestra infancia, inclu-
so antes de que podamos hacer algo por nosotros
mismos, se nos anima “a no estar solos... butscate
amigos”. “Es una persona solitaria”, decimos
cuando nos referimos a alguien que no presenta
un comportamiento muy normal.

La soledad del dolor nos sobrecoge también
desde la certeza de que es algo dificil o casi im-
posible de compartir. Nos debatimos permanen-
temente, estando enfermos o no, entre la enorme
necesidad de ser escuchados y el vértigo ante la
intimidad del encuentro, ante poner en manos de
otro lo que es mas mio.

Nos refugiamos a veces, en un rechazo antici-
pado: “;A quién le va a interesar mi vida...cada
uno va a lo suyo...la gente no quiere oir penas”.
La tentacion del “todo bien, gracias” es dema-
siado fuerte a veces y las sucesivas capas con las
que vamos cubriendo nuestra verdad convierten
nuestra palabra en un cliché.

Sin embargo, y aunque parezca paradojico,
en el dolor y el sufrimiento hay una enorme
escuela de aprendizaje vital, una enorme energia
de crecimiento personal.

Tal vez la clave de este desarrollo esté en
nuestra capacidad de pedir y recibir ayuda y en
la escucha de los entresijos de nuestra queja.
Nunca tan hermosa una puesta de sol como la que
precede a muchos amaneceres de salud renovada.

“Enlaenfermedadnosélosevenlasorejasallobo,
sino también el inmenso tesoro de la persona (...).
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La enfermedad es una crisalida de la que siempre
se puede salir con alas (...),

La enfermedad te desarraiga de todo, menos
de ti mismo. En ella se ve que no eres nada de
lo que tienes (...). El dolor ablanda, es buena
ocasion para darnos otra forma”

(J. Burgaleta,1998)

iDe cuantas flores amargas

he sacado blanca ceral.

iOb tiempo en que mis pesares
trabajaban como abejas”

(A, Machado, Obras completas.1969)

En definitiva, parece que es necesario un apren-
dizaje que se escapa cuando pensamos en aquello
que es necesario para manejarse por la vida.
Es el aprender a vivir el dolor y la frustracion.
Los que trabajamos con jovenes nos lamentamos
todos los dias al constatar que no estan prepa-
rados para que las cosas salgan mal, cayendo
en la mas absoluta indefension cuando creen
haber puesto los medios para conseguir sus
objetivos y no ha salido asi. No soportarian que
les dijeramos: “sQué pasaria si te pones enfermoz?”.

De esas cosas no se habla. Se rebelarian ante
alguien que les entristece y asusta. Sin embargo
parece claro que incluir en nuestro lenguaje
la palabra dolor, nos haria crecer en recursos
para vivirlo.

1.3.-El contacto con la Institucién:;vengo
a que me curen o a curarme?

¢Cuantas veces hemos preguntado ansiosa-
mente en un hospital por la consultas externas
debajo del letrero donde se lee claramente

CONSULTAS EXTERNAS?. ;A que huele real-

mente ese “olor a Hospital” tan insoportable?

Con lo bien que huele en cantidad de otros
sitios atestados de gente. :Coémo es posible que,
siendo razonablemente cuidadosos en nuestra

vida diaria tengamos que volver tres veces, ante

la insistencia de la secretaria, a por las gafas,
luego a por la tarjeta y después a por el papel
con la hora de la proxima cita?. ¢Estan las sillasy
otros objetos tan certeramente puestos en nuestro
camino para que nos tropecemos tanto?

¢Es posible que hasta nuestras mas elementa-
les habilidades sensoriales pasen a funcionar de
formalenta?.Siemprerecordaréaaquelenfermoque
escuch6: “Esto estd muy mal”, cuando el médico,
ante las pruebas que le habia mandado, le decia
“Esta todo normal”.

Todo esto es posible porque estamos en
un Hospital. Enfermos o con un familiar enfermo
v alo querealmente huele el Hospital es a ansiedad,
ese sl que es un olor amenazante, que nos lleva los
pies corriendo hacia la calle.

Pasamos a ser otros: indefensos, confusos,
incapaces de expresarnos con claridad. Todas es-
tas sensaciones son expuestas preciosamente por
J.L. Sampedro (1995) desde su experiencia en el
Monte Sinai.

“Lo que alli me aguardaba era una formidable
acumulacion de aparatos y pantallas rodeando
a una cama articulada y enlazados entre si por
una embrollada red de tubos y cables...Todo un
complejo técnico a la espera de capturarme, cono
una arafia en su tela o los pétalos de una flor
carnivora...recuerdo con claridad y extraineza mi
despreocupacion ante lo que pudiera sucederme.

Asombro y curiosidad si, pero ninguna inquie-
tud, como si el seriamente enfermo no fuera yo.
Y eso a pesar de que previamente mi recorrido
hospitalario en la silla de ruedas que me recogio
del taxi habia sido un laberintico recorrido a lo
largo de sucesivos corredores, bajando pisos enun
ascensor para ascender luego en otro, cruzdndome
con camillas ocupadas, atravesando recintos con
enfermos en espera de atencion médica y leyendo
letreros alusivos a terapias y enfermedades.

Si bubieran querido desorientarme tras baberte
capturado, no hubieran hallado mejor escondite
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que aquel dédalo de pasillos, salas y galerias
entrevistas por donde era absorbido, cada vez
mds adentro, mi corazén enfermo hacia el secreto
de la piramide, hacia la mas escondida cripta de
los faraones embalsamados”

Ingresar en un hospital es pasar a formar parte
de una gran organizacién con normas estableci-
das y roles definidos fuertemente jerarquizados.
Es pasar a ejercer un nuevo rol para el que no
estamos preparados.

Ante el enfermo circulan rapidamente un
gran nimero de personas que saben lo que tienen
que hacer, lo que nos tienen que preguntar, ellos
saben quienes somos nosotros, de que sufre nuestro
cuerpo, el que no sabe nada es el “protagonista”
de todo este proceso. Su vida ha cambiado de
forma drastica, se queda sin referentes y le faltan
recursos para adaptarse a esta nueva situacion.

Recientemente se viene insistiendo mucho
en la informacion al paciente, no sélo acerca de
su enfermedad sino del centro asistencial en el
queesta. A veces uno recibe una especie de “manual
de instrucciones” con un cierto sabor a estrategia
de marketing del sitio en cuestion.

Calcular la cantidad y cualidad de informacion
que necesita cada persona es todo un reto para
el personal sanitario. Sélo desde una relacion de
escucha y empatia se puede acertar con la “dosis”
verdaderamente terapeutica.

La sobreinformacion tiene que ver a veces con
la propia necesidad de defenderse de los sanitarios
que se sienten amenazados por las actitudes
reivindicativas de los pacientes. La falta de infor-
macién nos sume en la certeza de haber perdido
nuestro nombre para pasar a ser un numero.

Aunque la vivencia imperante en muchos
momentos es de soledad, también es cierto que
el hospital nos sume en un universo nuevo de
relaciones entre personas. Entre aquellos que
se encuentran compartiendo el rol de enfermos
surge de forma inmediata una tendencia hacia el

Desde la queja a la cura:
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encuentro y la comunicacion, que muy dificil-
mente se daria en la vida cotidiana.

Pasamos a hablar de cosas personales con
gente desconocida, ellos son en muchos casos los
unicos companeros de este viaje. El largo tiempo
y a veces el pequefio espacio fisico nos lleva a una
interaccion muy personal.

Hace algin tiempo puede reflexionar sobre
todo esto a lo largo de un dia en las urgencias de
un gran hospital, a las que acudi acompafiando a
un familiar. Entramos en una sala donde fuimos
acogidos por nuestros acompafantes: el grupo
de personas que esperaba ser atendido.

Tras breves minutos de observacion, ya fuimos
preguntados por el motivo de nuestra consulta e
informados del tiempo que llevaban esperando
y cuando era previsible que nos atendieran
a NOSOLros.

Es clara la sensacion de empezar juntos una
larga andadura que nos ocupara todo el dia
entre idas y venidas a pruebas, consultas, etc.
La clave esta en la espera, en el expectante
silenciocadavezquesuenaeltimbredelamegafonia
con la esperanza de que sea tu nombre el que se
haga presente.

A medida que nos ibamos constituyendo como
verdadero grupo, iban emergiendo los roles mas
activos:

- El experto en el proceso: “abora le llaman

sélo para pedirle los datos”,”luego ya le pasan
para la placa”.

- El que empatiza y acompana: “esto es para
pasarlo y hay que echar paciencia”.

- El que recoge el malestar: “aqui te mueres
y nadie se entera”.

- El que ofrece su experiencia personal:

“me mandaron a mi casa la semana pasada '’y ya
estoy aqui otra vez...”
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- El que habla en nombre del enfermo:
“ si a veces el que esta malo es el que menos se
entera...lo que llevo yo aqui con mi marido”.

En las dos primeras horas ya sabiamos cada
uno la historia de los demas. Se incluia a los que
venian nuevos y se despedia deseando suerte
a los que se iban. Todo parecia fluir con tranqui-
lidad hasta que hubo en el grupo un claro blo-
queo: alguien entro esperando para ser atendido
en Psiquiatria.

Para eso no estabamos preparados y aunque la
mujer se expresaba con bastante claridad acerca de
su condicion de deprimida y no hizo “nada raro”,
el grupo no la acept6. La gente se callo, las
miradas se desviaban...una vez mas se habia
hecho presente el fantasma y el estigma de la
enfermedad mental.

Fue un verdadero grupo de encuentro desde
nuestra comun situacion de enfermos o acompa-
fantes. Nuestro reto era manejarnos en un siste-
ma desconocido y todos respondimos a la necesi-
dad del apoyo social que los otros nos brindaban.

El grupo nos dio un marco dénde expresar
nuestra ansiedad y nuestra confusion y nos orien-
t6 los limites en el espacio y en el tiempo.

De ese primer momento de nuevas relaciones
breves en el tiempo, podemos pasar a ese espacio
maslargo quesuponeel estaringresados. Desde esa
situacion nos instalamos en el lugar que nos da
entidad en el hospital: nuestra habitacion.

Ella es la que nos da el nombre: el nimero
que aparece en la puerta y en ella, normalmente,
NOS vamos a encontrar con nuestro compafero
de viaje: la persona con la que la compartimos.
No hay encuentro mas intenso que el que se esta-
blece desde la soledad y el dolor.

Esta persona pasa a ser totalmente relevante
en nuestra vida, compartimos sus idas y venidas,
conocemos a su familia, le damos nuestros datos

sl NOs ausentamos.

Tambien ambas familias pasan a relacionar-
se, a compartir experiencias. Pocas veces tan
abiertos y receptivos como cuando el tiempo se
abre pesado ante nosotros y el espacio nos fuerza
a la cercania.

Todo esto nos habla de que necesitamos hacer-
nos alguien ante el anonimato, que necesitamos
que otro sepa nuestro nombre cuando lo sentimos
ignorado, precisamente por aquellos que tratan
de reparar nuestro cuerpo dafiado. No tengo un
cuerpo, soy un cuerpo que tiene un nombre,

En la genial pelicula “Patch Adams”, cuando
el profesor va visitando enfermos con sus alum-
nos, se para ante una mujer en una camilla de
urgencias y dice, desde el otro extremo al que se
encuentra la paciente: “grave caso de diabetes no
controlada, con complicaciones circulatorias(...),
no se descarta la amputacion”. La expresion de la
mujer refleja un panico que nadie recoge.

Los estudiantes preguntan sobre pruebas
complementarias y uno de ellos, de primer curso,
que se ha colado sin permiso en la clase prac-
tica pregunta: “jcomo se llama la paciente?’.
El profesor, sorprendido, abre la carpeta y le dice
“Margaret”. Se acerca a la cabecera de la cama, le
coge la mano y le dice: “Hola Margaret”.

Se puede hacer poesia del tiempo vivido en un
hospital:

En el hospital el tiempo es otro tiempo.

Sigue pautas distintas:

leche caliente a las cuatro vy a las once,
desayuno a las nueve,

tantos medicamentos en vasitos de plastico,
tomar la tensién por la masiana y por la noche,
visita de os médicos a las diez mas o menos

la comida la una, tan temprano...

Lo que desaparece es la impaciencia.

La habitacion es un vagén de ferrocarril

y el tren no va a llegar a su destino

antes de tres semanas.

Una visita ha observado

Que el Madrid que se ve desde este décimo piso




Es un 6leo de Antonio Lopez.(...)

Estas enfermedades se llevan muchas cosas.
Lo que queda

me atrevo a llamarlo esencial.

Por ejemplo: estds viva. Te amo.

(J. Riechman, Amarte sin regreso.1995)

2. El lugar del profesional:
acompanando el dolor
de los otros, escuchando

su propio dolor.

2.1.-Poniéndole nombre al dolor:
el encuentro con la persona.

“En cada enfrentamiento con los problemas, las
tragedias, los sufrimientos (...), que constituyen
mi pan de cada dia, trabajo- mi trabajo- para
recrear con mi palabra una realidad de armonia,
de sosiego, de alegria, de benevolencia, de espe-
ranza, de dignidad personal, de valores estéticos
y espirituales.

Nuestra labor es arar, cultivar en el terreno
de lo real, el recoger el fruto, a veces tempra-
no, a veces tardio de lo posible. Afirma Jiinger
que conocer a una persona es como descubrir
el Amazonas, el Himalaya o el Ganges. Des-
pués de recorrer largas extensiones, uno regresa
cargado de tesoros y de riquezas encontradas.
Dicetambién Jiinger que delmismo modo que el or-
febre graba en las joyas su sello, asi cada encuentro
con un ser humano, deja en nosotros una senial
(F. Jiménez, Viajes hacia uno mismo. 1996).

Es claro para todos los que trabajamos con y
para los demas, que es nuestra persona, nosotros
mismos, la principal herramienta de trabajo.

Desde la queja a la cura:
un relato de fuerte implicacion afectiva.

Entrar en el escenario del dolor, de la carencia,
de la muerte, no es solo un ejercicio de sabiduria
y destreza, es una situacion de intercambio emo-
cional que a veces llega a alcanzar tan intensidad
que satura nuestros recursos.

Nuestro trabajo , tal vez ninguno lo sea , no
es simplemente con la cabeza, con lo racional, es
también nuestra carne la que esta en el asador.
Cuesta mucho responder a mensajes de dolor y
de muerte. Mantener la mirada ante la deses-
peracion o el sin sentido, sostener la mano que
contagia ansiedad.

¢Coémo acompanar sin contagiarse, empatizar
sin sobrecargarse, ser auténtico sin angustiarse?.
Parece un verdadero arte, para muchos algo casi
magico o imposible. Quiza la respuesta esté en
ese trabajo con nosotros mismos, en ese ordenar
mi espacio para que otros, conmigo, encuentren
el suyo.

En definitiva, en saber encontrar el sentido
profundo que tiene esta maravillosa aventura que
es la de ser para otros el soporte de la brecha que
en la vida abre la enfermedad.

Sabemos que entre personas no existen los
encuentros neutros. Nuestro sistema perceptivo
se lanza a velocidad vertiginosa a “saber” quien
es el otro, en muchos casos a “etiquetar al otro”.
Es como si necesitiramos orientarnos en ese
universo enorme y cambiante de caras, quejas
y presencias.

Todos esos rostros esperan tanto de nosotros
que a veces la tentacion es la de parapetarse tras
nuestros simbolos de poder y esquematizar de
manera prefijada la relacion a mantener.

No es eso lo que nos dicen nuestros alumnos,
cuando con toda la ilusiéon puesta y todos los
suefios por estrenar nos piden cada afio el ingreso
en nuestra Escuela de Enfermeria y Fisioterapia.

Loquedicenes “quieroayudaralosdemas”y to-
dos citan una experiencia personal, la enfermedad

45



propia o del familiar que les ha hecho caer en la
cuenta de lo grandioso de este papel.

Todos traen envuelta cuidadosamente, como
en papel de regalo, la imagen de esa persona
sanitaria que se acerco desde lo que era, no solo
desde lo que sabia o desde lo que representaba.
“Ese llamarme por mi nombre o cogerme la mano
y... claro que pinchaba sin hacer dafio”.

Siempre recordare el caso de aquel nifio, ya me
lo cont6 de adulto, que tuvo que quedarse solo
en un hospital extranjero para que le hicieran
la rehabilitaciéon después de una complicada
intervencion. El fisioterapeuta no sabia el idioma
del nifio, el tratamiento era doloroso.

Todo parecia en contra de cara a establecer
una relacién personal, hasta que surgio la idea
genial: antes de cada sesién verian juntos un rati-
to de deporte en la tele. Este chico recordaba con
enorme emocion como disfrutaba de ese rato, sin
hablar, pero sintiéndose realmente acompaifiado.

En la muy conocida pelicula “El principe de
las mareas” cuando el protagonista le dice a la
psiquiatra: “;Como es posible que se pase usted
el dia escuchando las desgracias de la gente,
no le resulta agobiante?”. Ella le contesta “No, si
puedo ayudarles”.

2.2.-Mi equipaje para el acompanamiento.
El conocimiento de mi mismo.

Cuando yo estoy empezando a usar algo nuevo
en mi trabajo, me surgen mis preguntas ;como
funciona, como se usa, para que casos se emplea,
en su caso como se repararia si se estropea, que
efectos tiene...?.

Hemos citado antes que en nuestro trabajo la
herramienta fundamental somos nosotros mismos

¢qué preguntas nos hacemos aqui?.

No parece facil, sinembargo es fundamental ese
contacto con nosotros mismos para explicarnos
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tantos atascos y Cansancios como nos surgen
a lo largo de nuestra vida profesional dedicada
a las personas.

Creo que las destrezas del sanitario mas mu-
cho mas alla y desde mucho antes que la realiza-
cion de sus estudios universitarios. Surge de algo
mucho mas antiguo y profundo.

Es mas del ser que del hacer. El genuino interés
por los personas, el interés por adentrarse en los
misterios de lo humano no es cuestion sélo de
asignaturas y de examenes.

El conocimiento de uno mismo es una aventura
fascinante, pero no exenta de riesgos y de sorpresas:

No mires a los lados. Mira al centro.

No mires de frente. Mira adentro.

No mires tanto arriba ni abajo. Mira al fondo.
No cierres los ojos. Abrelos.

No uses gafas negras ni rosas.

Deja que tu mirada ponga el color.

No tapes tus oidos.

Todo sonido tiene un sentido.

Tal vez disminuye un poco el volumen del ruido
de fuera.

No hables siempre para otros. Hablate a ti.

No estes siempre en movimiento. Parate.

No uses tantos “calmantes” .

Deja que hable tu dolor.

No sonrias siempre. Deja que salga tu gesto
verdadero.

No digas a todo que si. Aprende a decir no.

No digas a todo que no. Aprende a decir si.

No andes siempre “viajando”. Quédate en casa.
No prepares tanto equipaje. Mira el que siempre
llevas.

No quites piedras de tu mochila. Mira de qué
estan bhechas.

No te eches siempre la culpa. No es justo.

No eches siempre la culpa a otros. No es cierto.
No corras tanto. ;Adonde vas?.

No busques dis-tracciones. ;:De qué valen?.
Mirate: ahi estds tit. Eres lo mejor que tienes,

a veces lo unico.

Nadie da lo que no tiene.




Mira lo bueno tuyo para darlo a los demas.
Mira lo menos bueno tuyo para intentar saber
qué significa.

(L.Mansilla.Mayo02008)

Saber responder a la pregunta “;Quién soy yo?”
me situaria de una forma coherente y realista
ante la ingente cantidad de demandas que recaen
sobre nosotros en nuestra tarea diaria.

Aprender a relacionarme desde lo que soy hace
auténtica nuestra palabra.

En definitiva, si hay algo que interpele es el
dolor, la carencia y la muerte y todo esto existe al
otro lado de la puerta que abrimos cada mafiana
con esos mensajes tan bienintencionados como
estereotipados.

2.2.1.-Revisando mis propias heridas

Cuando nosotros valoramos la situacion
de una persona, investigamos su situacion, sus
quejas, buscamos sus heridas, sus demandas. Algo
asi tendriamos que hacer con nosotros mismos:

buscar nuestras quejas y nuestras heridas.

“Se puede convivir con los propios fantas-
mas originales, mejor que intentar abuyentarlos
inutilmente (...), y que, como en los sétanos
de Manbatan, les pierdas el respeto y sientas
el jibilo merecido de afirmar tu innegable
superioridad(...), en realidad, cuando nos
decidimos a enfrentar los fantasmas, descubri-
mos que no habia mads que una sibana vacia”
(F. Jiménez.1996)

Es sugerente el simbolo de la sabana que tan-
tas veces levantamos para atender el cuerpo del
paciente.

Cuantos fantasmas circulan por nuestra vida
que s6lo son sabanas vacias, pero lo que les hace
grandes y amenazantes es nuestro miedo a levan-
tarla, a ver que es lo que realmente hay debajo.
Por eso sentimos que chirrian y arrastran sus
cadenas por los desvanes de nuestra existencia.

Desde la queja a la cura:
un relato de fuerte implicacion afectiva.

¢De qué estan hechas nuestras heridas per-
sonales, afectivas?. Siguiendo a C.R. Cabarrus
(1998): “Una herida se produce por algo que nos
fue negado y a lo que teniamos derecho”. Si hay
algo con lo que nacemos y morimos, si existe una
necesidad que perseguimos satisfacer a lo largo
de nuestra vida es la ser reconocidos, queridos.
Es la de ser alguien para otros.

Que mi nombre y mi imagen sean significativos
para los demas. Creo que todos tenemos, a es-
tas alturas, una buena coleccion de estrategias
de lo mas variopinto que fuimos forjando para
ser queridos, estas se complican enormemente
si el carifio es negado y lo vamos transformando
en necesidad de poder, de relieve, de prestigio.
Ahi ya nos perdemos.

Puede resultar paradéjico el pensar que a ve-
ces es el sanitario el que va a curar sus propias
heridas a través de la relacion que establece con
el paciente. Es una forma de enredarse en una
mal entendida “satisfaccion personal por ayudar
al otro”.

Tal vez a veces “intento curarme, curando”:

- Me doy cuenta de que realmente aqui si sé quien
soy. Me dan signos de identidad. Tengo un rol
claro. Todo el mundo puede saber que se puede
esperar de mi y que no. Hay manual de funcio-
namiento, protocolos. A veces me pueden hasta
quitar la angustia de la decision. Me protejo en
un equipo.

- Fomento, aun de forma inconsciente que el en-
fermo dependa de mi, me necesite, me quiera
mas que a otros que le cuidan. Esto es para mi
muy claro en personas que trabajan con disca-
pacitados. “Me dan mucho carifio...”.

- Mecompensasentirme titily poderoso. Loqueyo
hagoesfundamental. Muchaspersonasdependen

de mi y eso me hace mas fuerte.

Eseriesgodetrasladarnuestranecesidad deayu-
da a aquellos a los que debemos ayudar, nos habla,
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una vez mas del riesgo emocional que comporta
trabajar con el dolor y el sufrimiento de otros y
de la necesidad de contacto con nosotros mismos
para hacer de esa relacion lo que debe ser: un
encuentro terapeutico.

2-2-2.-Librandome de mis miedos.

Si hay algo humano son los miedos. Vamos
con ellos a cuestas y aliviamos su peso como
podemos. Mis miedos me habla mucho de quien
soy y a veces gran parte de mi conducta se explica
por la necesidad de huir de ellos.

Asi vemos como:

- Ante el miedo a que me rechacen me refu-
gio en el perfeccionismo. Hacerlo todo bien
impide que me corrijan y ademas me coloca
en superioridad respecto a otros. Como esto
no es posible, lo probable es convertirse en
espia de mi mismo y de la realidad.

Ni nuestro peor enemigo nos juzgaria con
ese rigor. Ese querer acumular certezas nos
convierte en alguien rigido para manejarse
con la incertidumbre constante del trabajo con
el enfermo.

- Ante el miedo a que no me quieran, me con-
vierto en exageradamente servicial. Imposible
no aceptar a alguien que se pasa la vida
haciendo favores aunque no se los pidan.
Siempre dispuesto a cambiar el turno, a irse
mas tarde, a ensefiar a los que llegan nuevos.
Siempre esperando una recompensa que nun-
ca llega porque nada es capaz de satisfacer su
enorme vacio afectivo.

En una sesion de trabajo con sanitarios, a tra-
ves de la técnica del rol-playing, exploramos
este comportamiento con alguien que se ofrecio
porque normalmente mantenia esta actitud.

Lleg6 a aceptar extremos tan irracionales de cam-

bios de turnos, dobles jornadas y favores que no
eran ni necesarios que a todos, y especialmente a
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ella nos quedoé clara su falta de asertividad.

¢Que pasa simearriesgo a decir que no?. Cuando
yo no valoro lo mio no sera ttil para nadie y mis
regalos se tomaran como ejercicio de derechos
de los otros, que se sienten libres de disponer de
mis recursos. No siempre caemos en la cuenta
de que eso lo hemos posibilitado nosotros mismos.

Esta reflexion me parece especialmente intere-
sante cuando hablamos de personas, nosotros,
que nos hemos querido dedicar al “ayudar” y
pensamos que eso supone renunciar a NOsotros
mismos.

- Ante el miedo al fracaso, me convierto en el/

la triunfador/a por excelencia. Es alguien que
busca a toda costa el éxito, a veces por mé-
todos realmente paradoéjicos.
En esta profesion: “;Cudl es el criterio de
éxito?”: ;Qué la persona se cure siemprei,
sQué los familiares nos reconozcan?, ;qué los
comparneros nos admiren?,;qué se me promo-
cione en la organizacion?,;qué los jefes me
valoren?.

Aqui vemos las multiples trampas en las que
podemos caer buscando el éxito. Tal vez este pro-
venga de algo mas interno y desde luego, es un
aprendizaje basico y fundamental el aprender a
asumir los fracasos.

Tal vez tu fracaso

sea la oportunidad para darte cuenta de que no
sabes a donde vas.

Tal vez tu fracaso

te ponga en la pista de tu verdadera realidad.
Tal vez tu fracaso

te ablande y tus lagrimas refresquen tu piel reseca.
Tal vez tu fracaso

te haga volver los ojos a los que ya nacen fracasados.
Tal vez tu fracaso

te indique caminos en los que nunca habian soiado.
Tal vez tu fracaso

te acerque a las manos tiernas que nunca conociste.
Tal vez tu fracaso

te ponga en contacto con lo mejor de ti mismo.
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Tal vez tu fracaso

te haga mirar la vida del lado de la ternura.

Tal vez tu fracaso

te enseiie que lo que mas vale es gratuito.

Tal vez tu fracaso

te devuelva una imagen mads sincera de ti mismo.
Tal vez, y ojala,

tus fracasos te sean provechosos

y puedas sentir que después de las brumas y tinieblas
vienen los mas maravillosos y cdlidos dias de sol,
que después de la marcha de las personas

vienen otras y otras diciendo tu nombre con ternura,
que después de la fama perdida

viene el abrazo del que te acepta como eres.

Tal vez, y ojala

tus fracasos formen parte de tu bistoria

y puedas ver que del conjunto de paginas escritas,
hay muchas de risas y juegos y complicidades,
muchas en las que estas

sonriendo

viviendo

compartiendo

luchando

y en definitiva, siendo la persona maravillosa
que tit eres.

(Lola Mansilla . Noviembre de 2003.)

- Ante el miedo de no tener un rol claro, a ser
uno mas, nos podemos empeiiar en ser “los
diferentes”,“los que tienen rarezas” “los que
mas vale que se salga con la suya que al final
la lia”. Parapetarme en el “yo soy asi” me pro-
porciona una eficaz barrera para que los otros
no me hagan dafio. Cualquiera, al llegar nuevo
a una Unidad, sera rapidamente informado de
quien es este personaje. Detras , como siempre,
existe una historia de frustracion y dolor no ex-
presado, pero es claro que nadie se va a atrever

a preguntar.

- Ante el miedo al vacio o al sinsentido en el
que a veces caemos en estas tareas, se puede
uno convertir en el “conocedor profesional”.
Persona que consume cursillos, libros, articulos,
todo tipo de nuevas técnicas, de forma com-
pulsiva, “atracdndose de saberes” no siempre
pertinentes y a veces contradictorios entre si.

Desde la gueja a la cura:
un relato de fuerte implicacion afectiva.

Si volvemos la mirada a nuestra época escolar
es el “empollon” de la clase, el “sabelotodo”.
Su relacion con el saber es de acumular, no ex-
perimenta ni comparte ni vive aquello que sabe.

No es verdadero aprendizaje. Puede llegar a
-tener bastante poder y sentarse en lugares de
toma de decisiones alejados de la practica y las
necesidades diarias del trabajo. Termina, y esto
he podido constatarlo personalmente, a tener
panico a ponerse delante de un enfermo.

- Ante el miedo al dolor se puede huir hacia la

busqueda de placer, de risas, de distraccion.
Claro que sanamente debemos aprender a
despegarnos e integrar la corriente de dolor
constante que pasa cada dia ante nuestros 0jos,
pero convertirlo en lo contrario no es lo mejor.

Recuerdo aquella estudiante de 1° de Enfer-
meria que ante la fuerte experiencia de ayudar
a amortajar a una persona, le dio tal ataque
de risa que tuvo que salir de la habitacion.
Me lo contaba confundida, y sin ninguna expli-
caci6on que dar a su reacciéon. No habia podido
con aquello. Tal vez era demasiado pronto.

Ante el miedo al conflicto me puedo revestir de
una apariencia de total armonia. Las balsas de
aceite no son muy humanas, ni muy reales. La
actitud, sin embargo, de calma y serenidad es
parte de las destrezas que tenemos que poner al
servicio de nuestros pacientes a sus familiares.
Estamos trabajando en contextos de “alto riesgo
emocional” y esonosesta calando aunsindarnos
cuenta;porelloesfundamentalexploraryordenar
nuestros sentimientos.

Este huir del conflicto nos puede llevar, tanto
en nuestro grupo de trabajo, como en el cuidado

del enfermo a transigir con situaciones que no

son buenas para nadie.

Es curioso observar a veces, como cuanto
mas demandante es una familia, mas concesiones
le hacemos o cuanto mas protesta un enfermo,

mejor le atendemos.
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Es como si estuviéramos estableciendo la
norma de que para obtener cosas hay que ser
beligerante.

Vamos viendo como este camino, el del
contacto con el dolor y la enfermedad, es una
aventura donde lo afectivo se muestra de muy
distintos colores, donde existen arafiazos y roces
que también se marcan en mi piel, dondela ternura
y las caricias nos hacen caer en la cuenta de lo
misterioso y lo magico de lo humano.

Todo este bagaje de sentimientos entremezcla-
dos a veces se puede convertir en algo oscuro y
pesado en nuestro interior, en algo que no pode-
mos nombrar pero que existe de forma fehaciente
y que a veces aparece de manera inesperada.

De aqui lo que C. Cabarras llama “reacciones
desproporcionadas”: “Brotan del corazén de la
berida y la sobredimensionan. Tienden a tener
un fuerte impacto emocional y surgen del in-
consciente. Suele sorprender mucho su aparicién
porque no se explica su virulencia respecto a la
situacion actual 'y es que responden a temas del
pasado (...) salvan de un oleaje fuerte pero luego
impiden seguir nadando deprisa”.

En lenguaje mas coloquial hablariamos de
“la gota que colma el vaso”. Nuestras “explo-
siones” nos hablan de lo que existe en nuestro
interior y es bueno prestar oido y espacio para
esa escucha.

2-2-3.-Mi autoestima: clave de
mis recursos emocionales.

“La persona que se conoce a si misma, la que
confia en su propia capacidad, aiin con consciencia
de sus limitaciones y puntos débiles y la que
afronta la empresa, no comparando su fuerza
con la del monstruo, sino armonizindose con su
propio poder mental y espiritual. Lo digo con el
sabio hindii: cuando lo que hayas aprendido de tu
experiencia liberatoria (liberatoria de tus resenti-
mientos, culpabilidades, dependencias y rebeldias)
iguale o supere la cantidad de dolor que has inver-
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tido en ella, entonces sabras que te has liberado.,,
que has matado definitivamente al Dragon”,
(E. Jiménez. Viajes hacia uno mismo.1996)

Es tan manida en la actualidad la palabra
autoestima que se hace dificil un acercamiento
coherente a la misma. Cuando circula en todo
tipo de publicaciones, se usa para describir cualquier
situacién de agrado o desagrado y es posible me-
diarla con el primer cuestionario a mano, hablar
de autoestima desde otro lugar se hace necesario.

No se trata de un canto mas o menos preten-
cioso a lo genial que soy, ni una vacuna para la
depresion o una careta productiva de cara a los
demas. Es ni mas ni menos que la imagen real que
refleja de mi el espejo de mi vida y de mis emocio-
nes y el reto de aceptarla.

Se trata de ver mis propias cualidades, pero
también mis defectos. Mis puntos fuertes y dé-
biles. Se trata de hacer acumulo de energia para
mantener lo primero y trabajar sobre lo segundo.
Todo es producto del ir y venir sobre mis cosas y
la claves esta en hacerlo consciente.

Pero no podemos hablar de mi autoestima
como de algo propio y encapsulado en mi mismo.
Nuestra autoestima, se genera, crece y decrece en
el contacto con los demas.

Gran parte de ella esta en manos de los otros y
YO soy, a mi vez, guardian de la autoestima de los
demas con mis mensajes y reacciones.

Es una necesidad basica desde la infancia el sa-
ber quién somos y cémo somos, un nifio pregunta
insistentemente a su madre acerca de si es bueno,
si es guapo, si hace las cosas bien. Parece como si
necesitaramos en todo momento que alguien nos
refuerce y nos hable de la pertinencia en nuestros
actos.

“Aceptarme es construir sobre la realidad
que conozco, que tengo(...) Aceptarse es decir-
se: este soy yo, ni mds ni menos que yo”

(J.A. Garcia-Monge, 1998)




Tener una buena autoestima conlleva grandes
dosis de realismo por un lado y mirada tierna y

compasiva por otro.

Es obvio que muchos son los momentos
en la vida que tambalean la idea que tenemos
de nosotros mismos, que a veces es dificil sentir
confianza en contextos de fuerte amenaza. Sin
embargo también es en esos momentos donde po-
demos aprender y poner a prueba el trabajo hecho
hasta ahora.

Nuestro trabajo supone el contacto con perso-
nas con gran quebranto de su autoestima. Tal vez
nosotros, con nuestra actitud podamos devolverle
la imagen de sus recursos y no tanto la de sus
carencias.

“Gracias a esa emocion de la esperanza es
por lo que vale la pena estar en la vida, por lo
que la vida adquiere una significacion, a pesar

Desde la queja a la cura:
un relato de fuerte implicacion afectiva.

de los riesgos, de los fracasos y de las pavoro-
sas incertidumbres existenciales que comporta.

Saber que nuestro camino va a algun sitio, que
hay camino o que se va haciendo al andar, como
decia Machado, que alla en el horizonte hay luz
sobre las cumbres, que nuestro camino nos lleva
a nosotros mismos y a los otros, a los demas en la
realizacion solidaria de nuestras potencialidades
de desarrollo. La emocion endovivencial de la es-
peranza es lo tinico que justifica el SI definitivo a
la existencia que todo ser que llega a este mundo
esta llamado a proclamar.

Lo que nos justifica como personas es la ca-
pacidad de alentarnos cada dia para sobrevolar,
como las gaviotas sobre el acantilado, alentados
por la esperanza, por encima de nuestras propias
decepciones, contrariedades y fracasos y de las
ruindades de los demas”.

(F. Jiménez. A corazon abierto.1996)
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En este ir y venir con el que a veces vivimos
nuestro estado emocional y la imagen que tene-
mos de nosotros mismos, si creo que es cierto que
hay algunos estilos de estar en el mundo que nos
hablan de estar bien con uno mismo y con los
demas. Es un estar bien humilde y vulnerable, que
necesita muchos cuidados, pero que puede estar
bien cosido al fondo de nuestro ser.

Estos estilos estarian hechos de :

- Tolerancia: hecha de ternura, de sentido del
humor. No es un “todo vale con tal de que te
guste” tan al uso ahora. Es capacidad de tomar
distancia, de confiar en el otro que mira tan

]
distinto las cosas y acogerle, respetarle.

Ser tolerante es ser paciente, intentar llevar
algtin espacio de serenidad y calma a las tur-
bulentas aguas en las que se encuentra nuestro
enfermo y a los vendavales que se declaran a
veces en el pasillo del hospital.

Es convivir con lo que no nos gusta y hacer
ese esfuerzo por salir de lo que nos queda
de omnipotencia infantil. También a veces
es reconocer que el otro “no quiere curarse...
no nos hace caso”.

- Capacidad de asumir criticas: dejar que los
otros opinen, aceptar que no siempre les va
a gustar lo que hacemos e incluso abrir la
posibilidad a que eso nos sirva de ayuda,
nos habla de nuestra flexibilidad.

Nos movemos en entornos tan inciertos a ve-
ces con fronteras tan difusas que creo que la
aportacion de los que hacen con nosotros el
camino es algo que no podemos desperdiciar.

No es facil, a veces tenemos momentos de
“perseguirnos hasta con nuestra sombra”, pero
merece la pena intentarlo. Es cierto que no todo
el mundo tiene la mejor intenciéon, pero si hay
algo que despierta agresividad es la postura
rigida e inflexible del que se siente a salvo en
cualquier situacion.
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- Una buena forma de resumir esta idea seris
intentar ser personas “con las que se pueda

hablar”.
- Atreverse a tomar decisiones: el asumir
riesgos de manera realista, con dudas pero
desde un analisis de la realidad serio y hon-
rado. Sabiendo que las cosas pueden fallar
pero asumiendo responsabilidades.

La angustia de la decision es algo que existe
muy tempranamente en nuestra existencia,
Ya el nifio siente el vértigo al soltarse de los bra-
zos de la madre, probablemente se caera, pero

si no lo hace nunca aprendera a andar.

En todas las etapas de la vida nos aparecen estos
cruces de caminos: amigos, amores, formacion,
profesion.

Nuestro trabajo conlleva tomar decisiones que
afectana otros, podemos caer en el riesgo de pen-
sar lo bueno que es que todo esté en el protocolo.

Es curioso todo lo que inventamos para huir de
ese miedo para tratar de igualar todas las actua-
ciones y todas personas, sabiendo en el fondo
que el estar al lado del que sufre en un encuen-
tro tinico y cargado de emocioén, en el que mis
recursos de todo tipo se ponen en acciéon y encel
que a veces no es facil hacer predicciones.

- Desear agradar sin miedo a no gustar siempre:
resultar cercano y amable no debe impedir
que a veces mi forma de actuar no respon-
da a los deseos del otro.

Lasnecesidadesdela persona enferma son a veces
dificiles de detectar y se despegan bastante de lo
que ella pide, a veces con reivindicacion y rabia.

Cuantas veces sus deseos son pura expresion
de sus sintomas. Querer complacer a toda
costa. Actuar desde la pena ,nos puede alejar
de la eficacia y debemos poner en juego nues-
tras habilidades para que la persona perciba el
No como un acto de ayuda.




- Valoracién positiva de los demas: habla de
mi autoestima el tener una mirada de acepta-
cion y ternura hacia los otros. Hace tiempo,
alguien me dijo algo muy cierto: “;Qué me
pasard a mi que me cae mal todo el mundo?”.

Los demas son en muchos casos la pantalla en
la que proyectamos nuestras cosas, y asi, sin
apenas conocerlos nos formamos un juicio que
empieza y termina en nosotros mismos, sin ape-
nas participaciéon del otro. Hay un ejercicio de
dindmica de grupos que yo uso mucho en mis
cursos que se llama “Yo supongo que tu....”.

Es increible la cantidad de cosas que colgamos
de los otros, sin apenas conocerlos. Supone una
excelente oportunidad para recuperar nuestras
proyecciones.
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Aprender a criticar de forma positiva: decir
aquello en lo que no estamos de acuerdo sin ofen-
der, destacando lo positivo, no generalizando,
dejando todos los caminos abiertos al cambio.

Reflejar a otros la visién que tenemos de su con-
ducta le ayudara a cambiar o le pondremos en
la necesidad de defenderse, depende de nuestro
estilo de actuacion. En los grupos de trabajo
esta es una habilidad muy importante.

- Sensacion de sentirse razonablemente bien:
sin exageraciones ni triunfalismos ,es el sen-
timiento de tener un buen tono de animo.
Que me salga mas bien una sonrisa y una pa-
labra agradable cuando pienso en como estoy.
No vivir en la permanente queja.

¢Cuantas seran las veces en que preguntamos
unos a otros ese como estas?. Una persona
de otra cultura me hacia saber que esa no
es una pregunta que espera respuesta sino
mas bien como un “;hola!”. La verdad es que
nadie espera respuesta sobre todo cuando la
formula actual es: “Todo bien, sverdad?”.

Preguntamos a los otros con pocas ganas de
escuchar respuestas y dejamos poco espacio

Desde la queja a la cura:
un relato de fuerte implicacion afectiva.

para preguntarnos a nosotros mismos. Tenemos
que aprender a hacer hueco para estas otras
constantes que son tan “vitales” como las
que normalmente medimos.

’ .
Y asi, con esta maleta de nuestro equi-
paje cada
dia a nuestra tarea, a meternos en ese clima

emocional, nos encaminamos
de alto contenido emocional, donde ofre-
cemos nuestra persona para que sea alivio
de los que estan enfermos.

3. La relacion de ayuda: un

encuentro significativo.

Quiero que me oigas sin juzgarme.

Quiero que opines sin aconsejarme.

Quiero que confies en mi sin exigirme.

Quiero que me ayudes sin intentar decidir por mi.
Quiero que me cuides sin anularme.

Quiiero que me mires sin proyectar tus cosas en mi.
Quiero que me abraces sin asfixiarme.

Quiero que me sostengas sin hacerte cargo de mi.
Quiero que me protejas sin mentiras.

Quiero que te acerques sin invadirme.(...)
(J.Bucay. Cartas a Claudia.)

Creo que estas frases podrian expresar el de-
seo de alguien que pide ayuda, que esta enfermo,
que necesita un acercamiento por nuestra parte,
pero que no por ello quiere dejar de ser persona,
de decidir sobre su vida.

Quiere mantener intacto su derecho a seguir
siendo duefio de sus decisiones y, aun desde el
sufrimiento y la carencia, seguir siendo quien es.

En la pelicula “Amar la vida” la protagonista
V. Bearing, enferma de cancer y sola en su habi-
taciéon, nos recuerda a cada momento quien es:
“Soy profesora de Literatura (...) experta en los
sonetos de J. Donn”.
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Claro que necesita ayuda, pero no quiere
perder un apice de su identidad, de sus roles.

ROGERS (1961) hace la primera definicion de
lo que es la relacion de ayuda.

“Toda relacion en la que al menos una de las
partes, intenta promover en el otro el crecimiento,
la maduracion y la capacidad de funcionar mejor
v enfrentar la vida de manera mas adecuada.
En otras palabras, podriamos definir la rela-
cion de ayuda diciendo que es aquella en la que
uno de los participantes intenta hacer surgir,
enuna o ambas partes, una mejor apreciacion
de los recursos latentes del individuo y un uso
mas funcional de los mismos.”

Creo que parte fundamental del cuidado de la
persona enferma es hacerle caer en la cuenta de
como puede adaptarse, de como puede cambiar,
de cuales son sus recursos para afrontar esta nue-
va situacion,

Es logica y humana la queja y la rebeldia, pero
si estas son bien escuchadas, podemos dar paso
a la aceptaciéon de que la enfermedad nos abre
nuevas vias a la percepcion de nuestros recursos.

Todos los dias escuchamos a personas que
han superado graves enfermedades, como ahora
valoran lo pequeno y perciben las cosas de otra
manera. Nos lo dice V. Frankl desde su experien-
cia himite:

“Todo lo que amamos nos lo pueden arre-
batar, lo que no nos pueden quitar es nuestro
poder de elegir qué actitud asumimos ante estos
acontecimientos”.

No todos disponemos de esos recursos afec-
tivos y espirituales como para decir un fuerte
SI a la vida en un campo de concentracion,
pero como profesionales podemos tener en el
horizonte la idea de la enfermedad es un hecho
biografico susceptible de ser vivido de multi-
ples formas y que del dolor se puede hacer una
buena oportunidad de aprendizaje ayudando
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a la persona a vivirlo y expresarlo sin enquis-
tarlo en su existencia.

Me viene la imagen de la mujer tetrapléjica
debido a una agresion de su pareja que desde el
no poder moverse descubre sus excelentes dotes
para la pintura y pasa a convertirse en una verda-
dera artista que pinta con la boca. Cuenta cémo
alguien la puso en el camino de aquello que podia
hacer.

No se trata de sostener falacia de “zodo es
posible con tal de que te emperies”, es el aprender
a cuidar desde la confianza de las posibilidades
de toda persona. Tantos desanimos, cansancios
e incluso depresiones de los que nos dedicamos a
acompaiar el dolor de los otros estan en esa sen-
sacion de tragedia vital diaria en la que sentimos
que nada puede cambiar.

Algunas caracteristicas de la relacion de ayu-
da, podrian ser:

1. Ayudar a ver los problemas presentes:
hacer una evaluacion objetiva de la situacion y
ver como la persona analiza su realidad actual.
Qué puede hacer aqui y ahora, como se sien-
te en este momento. En ocasiones son cosas
muy triviales las que preocupan a la persona
en un determinado momento. Se pueden dar
soluciones elementales y rapidas.

2. Recuerdo a aquella mujer enferma terminal a
la que me acerqué por si me queria decir algo
y escuche: “Me molesta el roce de las sdbanas
en los pies”.

3. Ayudar a ser agente y no paciente:
toda situacion de enfermedad tiene un cierto
caracter regresivo que nos lleva a la pasividad
y la dependencia. Estos aspectos son a veces
causados o acrecentados por nuestra actitud
ante el enfermo y por la situacién organizativa
del Hospital. “Si me acostumbro a esto nunca
volveré a andar” decia la sefiora de 83 afios
cuando después de tres meses hospitalizada el
fisioterapeuta le ofrecia un andador.




4. Ayudarle a ensayar nuevos modelos de
conducta: si hay una palabra que define la
situacion de enfermedad es la palabra cambio.
Empezar a hacer las cosas de otra manera,
desaprender habitos anteriores que tal vez
hayan sido fundamentales en nuestra vida, y
aprender otros. El “yo siempre bacia esto asi”
debe dar paso a ver que puedo hacer ahora con
un cuerpo “distinto”.

.Ayudarle a aumentar y mantener sus
destrezas de comunicacion: si hay algo
que dificulta el afrontar las situaciones
es el aislamiento y la vivencia de soledad.
“Cuando uno esta enfermo, que solo se
siente” le dice el protagonista de la pelicula
“Ganas de vivir a su mujer”.

El intentd negar a su familia , sobre todo a sus
hijas el dolor en el que vivia, hasta que cayo
en la cuenta de esta era una experiencia que
tenian que vivir juntos.

El 4nimo depresivo nos lleva a huir del con-
tacto con los demas, es bueno que los que nos
acompafian estén atentos a ello. Mas arriba
hemos hablado de la importancia de esas nue-
vas relaciones que establecemos desde nuestra
situacion de enfermos.

La relevancia que adquieren los companeros
de habitacién, sus familias, otros enfermos.
Estos se constituyen en verdaderos grupos de
autoayuda donde se comparten emociones y
experiencias desde esa situacion comun.

6. Ayudarle a ver el sentido de la crisis:

para que un hecho se convierta en experiencia
util necesita ser analizado, vivido en profundi-
dad. No vale el “olvidarse de lo mal que se ha
pasado”, hay que poner nombre a lo vivido.
Desde su experiencia de enfermo J. Burgaleta
expresa:

“El dolor es el arado que abre los surcos en
los que cae la inesperada simiente que luego
ves crecer. En la pared blanca de la habitacion
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Desde la queja a la cura:
un relato de fuerte implicacion afectiva.

del Hospital hay una ventana abierta al hori-
zonte. Pasar por una enfermedad es “ganarse
otra vez la vida™:

Has ganado la punta de maldad que necesitan
los buenos para ser buenos.

has ganado la docena de escaleras, recamaras y
dobles fondos que necesitan los cerebros para ser
autenticamente imaginativos y precisos.

Has ganado un par de Kilos que te sientan como a
una diosa anterior a la era de las liposucciones.

El cambio de un dia a otro es infinitesimal, pero los
dias se van endeudando con las semanas, las
semanas inmiponen normas a los meses, los meses
profieren rigurosas ultimas advertencias contra los
aios, imperceptiblemente y sin claudicaciones
ban pasado cuatro arios y eres otra- la misma ,
claro y otra- la metamorfosis se ha cumplido.

Has esquivado la baba de la muerte, prendida a un
bhilo de risay de miedo deslumbrante:

te has ganado la vida los dias en que la vida era
tormento y también aquellos en que era juego
(Riechman,]. Amarte sin regreso. 1995)

4. A modo de conclusion.

Algunas palabras finales.

Hemos intentado hacer un recorrido por ese
camino de ida y vuelta que es el de la queja el dolor,
la enfermedad y nuestra tarea de acompanarlo.

i{Qué magica e inexplicable es esa relacion en-
tre la mano que pide y la mano que dal.

Si no hay encuentro humano neutro este sera
probablemente uno de los mas cargados de afec-
tos de multiples colores e intensidades que fluyen
de manera suave o escarpada, rapida o lenta, ex-
presados o silenciados.
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¢Qué decir, entonces, que tiene que aprender
ese/a chico/a que viene a nuestra Escuela con la
mochila cargada de ilusiones y diciendo “guiero
ayudar a los demas”?

Ahi estas los planes de estudios y todas las
normas que tiene que seguir, eso es claro.

Pero, la primera vez que vaya al Hospital a ha-
cer sus practicas, su blanco uniforme recién estre-
nado vendra marcado de nombres, caras, gestos,
sonrisas y quejas que seran su reto emocional a
lo largo de su vida y se constituiran en la gran
pregunta hacia el sentido de su trabajo.
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Celebracion de los 100 anos de presencia de la Orden Hospitalaria
de San Juan de Dios al servicio de la salud mental en Cholula (México). 1910-2010

Aportacion de experiencias
por el sufrimiento.
Experiencia de una familia
ante la enfermedad del hijo.

> Claudia Jornada Montalvo.

Para conmemorar la celebracion de los 100 anos de presencia

de la Orden Hospitalaria de S. Juan de Dios en el

Sanatorio Ntra. Sra. de Guadalupe, en Cholula (Puebla) México,

se organizaron unas Jornadas de Pastoral de la Salud en la propia ciudad.

Dentro del programa de las mismas se disefié una Mesa en la que

se expusieron diversas aportaciones sobre “Experiencias ante el sufrimiento”.
Una de ellas es la que recogemos en el presente numero de LH.

La Licenciada Claudia Jordana Montalvo expuso la referente

a la propiciada por su hermano. Una vida que cambio radicalmente

en un instante y que hizo cambiar y resituarse a toda la familia.

Agradecemos a la Lic. Jordana la disponibilidad que tuvo

a la hora de autorizarnos la publicacion de dicha experiencia
que entendemos puede ser de interés para muchos de nuestros lectores.
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Mi nombre es Claudia Jordana Montalvo y soy
hermana de Enrique Jordana, quien ha estado
en el Sanatorio de Nuestra Sefiora de Guadalupe
desde hace mas de 30 afios.

Cuando me preguntaron si queria compartir
mi experiencia personal y la de mi familia en este
foro, me senti muy honrada y entusiasmada.

Pero a la hora de Ia verdad, cuando me sente
y me pregunte en que me habia comprometido, la
cosa fue diferente.

¢Por donde empezar?, ;cuanto podria decir a
quienes me escuchen?, ¢cuanto podria compartir
hoy con ustedes de esta experiencia de vivir con
un ser tragicamente limitado?, ;cuantas cosas hay
que no pueden comunicarse verbalmente, por qué
muchas cosas han de ser sentidas, experimenta-
das, vistas, y son muy dificiles de expresar con
palabras?

He recordado mucho en estos dias, hice un
recorrido por todos los sucesos que he reunido
para relatar. Vienen a mi mente iméagenes de hace
mucho tiempo; veo un dia soleado, una maiia-
na como otra cualquiera, una calle, una puerta
abierta. Mi madre se ocupaba en sus quehaceres
y mis hermanos jugando con los vecinos.

En lo alto de un arbol mi hermano Francis-
co observa a otros nifios y a Enrique nuestro
hermano mayor, que veloz lleva ventaja a los otros
chicosensubicicleta, cuantasrisas, jquédiversion!,
imas velocidad!... en la emoci6n, no pudo evitar
voltear atras y ver la ventaja ganada pero...,
de la esquina préxima surgié un automoévil dando
la vuelta, ajeno a tanta algarabia, jqué sorpresa!...
los dos vehiculos no pueden ya detenerse, la
colision es inevitable y Enrique sale disparado por
el aire sin control, hasta caer bruscamente en el
suelo con la cabeza hecha pedazos.

Silencio. Ya no hay mas risas, s6lo asombro,
en lo alto del arbol, Paquito observa con los
ojos muy abiertos y con el corazon apretado
de angustia.
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¢Cuanto tiempo paso? Como todo puede cam-
biar en un momento. La vida entera puede tomar
una ruta distinta en un segundo. Qué fragiles
SOMOS.

¢Y qué paso despues?
Nuestra familia sufrié una transformacion,

¢Que transformacion fue ésta? Una en la que
todos sus miembros, uno por uno, fuimos some-
tidos a la prueba del sufrimiento.

Después del accidente, el ambiente en nuestra
casa fue decayendo, recuerdo de muy pequefa
que en las Navidades; venian muchas personas a
nuestra casa: tios, primos, amistades. Se encendia
la chimenea y en la repisa se encontraban muchas
felicitacionesimpresascon motivosdel nacimiento,
estrellas y peregrinos.

Se compartia la cena y los adultos conversa-
ban hasta tarde, no habia penas entre nosotros, la
vida era simple, alegre y despreocupada, despues
ya no fue lo mismo.

Todo cambia cuando un miembro de nuestra
familia es afectado por la enfermedad, la desgracia
o la muerte. No podemos elegir dar la espalda,
estamos vinculados por lazos indestructibles
y nos arrastra.

Algunos enfermos como Enrique son producto
de un suceso y otros han nacido asi, pero ese no
importa, el proceso al final es el mismo: las pre-
guntas que nos hacemos son las mismas ¢Por qué
a mi? ¢Existe Dios? ¢Soy culpable?

En este circulo en el que estamos todos los que
hoy nos reunimos aqui, todos somos protagonis-
tas. Pero si de un comienzo se trata, podria decir
que es en la familia donde ocurren y nacen estas
histerias, es en la familia donde tiene que afren-
tarse la pena, la pérdida y las consecuencias, es la
familia la primera y la tltima afectada y donde
comienza y termina la responsabilidad, moral,
economica y espiritual,




Recuerdo como mi casa se volvio un lugar
donde se instal6 la vigilancia. Todos nos vigila-
bamos y nos observabamos.

Las emociones fuertes se hicieron presentes,
también se hizo presente la amargura, la acepta-
cion forzada, el retomar la vida como se pudiera
y cada quien carg6 con su parte de la experiencia,
yo, escogi el silencio y me reclui en mi mundo
interior. El dolor nosaisla, nos hace silenciosos.

A mi mama, una mujer fuerte, de convicciones y
acostumbrada a luchar, le sucedié que en su afan de
fortaleza, quise tomar todo en sus manos y sobrelle-
varlo, ella hubiera querido que a los demas no nos
afectara, que no sufriéramos, que no nos doliera
y s¢ que de haber podido ella hubiera cargado con
todo, por nosotros, por protegernos, por amor.

Para enfrentar la situacién tomé una actitud
estoica y aparentemente controlada, pero se fue

Aportacién de experiencias por el sufrimiento.

Experiencia de una familia ante la enfermedad del hijo.

volviendo aspera, dirigente, hiperactiva y poco
afectuosa, ser fuerte tiene un precio y no la culpo.

Mi padre, que era un hombre sensitivo, lo
aplasto la pena y lo sumio6 en un letargo que mu-
chisimo tiempo después supimos era depresion

cronica, pero no teniamos el conocimiento como

ahora de esos trastornos y jamas lo atendimos,
nunca pudo superar la pena, de hecho en sus
ultimos afios no vino mas a visitar a Enrique por-
que caia en una tristeza tal que hacia mas dificil
cada visita.

Enrique estuvo varios dias inconsciente, el
trauma para su cerebro fue contundente pero
al menos al principio todo parecia volver a la
normalidad, parecia que el trago amargo habia
pasado, se recuper6 y regreso al colegio pero
no pas6 mas de un afio antes de que comenzara
a mostrar conductas extrafas. ¢Qué le pasa a
Enriquito? que dejo de hablar coherentemente,
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comenzaron los berrinches, las escapadas de casa,
la agresion fisica.

Se volvié cotidiano ver a Enrique casi per-
manentemente ansioso o destruyendo cosas, mi
mama4 y mi papa estaban alerta porque en varias
ocasiones se salio de la casa y muchas veces se
perdi6, después de buscarlo durante la noche mi
hermano Paco y mi papa regresaban muertos,
lo iban a encontrar por fin, muy lejos, dormido
entre periodicos en la terminal de autobuses del
norte de la ciudad.

Robaba objetos de la casa, era victima de mal-
vivientes en la calle, era impertinente, insolente
y grosero. Yo todo lo veia, pero como no querian
que me afectara, cuando ocurrian estas cosas por
lo general estaba en mi cuarto.

Sélo oia, oia y oia el llanto de mi mama, los
gritos de mi papa, la angustia de mi otro hermano
y yo, no sabia qué hacer, solo guardaba silencio
y me escondia para escuchar mejor metiéndome
mas entre las cortinas junto a la puerta.

Y pienso en mi mama como siempre, perseve-
rante en su busqueda de un diagnéstico favorable,
uno que le devolviera la posibilidad de la rehabi-
litacion de Enrique. Pero todas las opiniones co-
incidieron finalmente: el dafio que Enrique sufrié
es inoperable, no se cure y nunca podra ser una
persona normal, siempre tendra que estar me-
dicado, con supervision especializada y siempre
sera un ser desvalido.

Ustedes que escuchan mi historia han estado
cerca de estas situaciones, sabran cuan doloroso es...

Finalmente, con mucha fortaleza y miedo
mi mama llego a la conclusién de que no era
posible vivir con él, era peligroso que no pu-
diéramos controlarlo y todos ya estabamos
muy afectados; habia llegado el momento
de separarlo de la familia para que se le aten-
diera y los demas pudiéramos vivir lo mejor que
se pudiera a pesar de todo. Ella tuvo el valor
de tomar esta decision.
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Y asi comenz6 la busqueda de un lugar apro-
piado para Enrique, yo acompafié muchas veces a
mi mama en sus visitas a diferentes instituciones
y aunque era pequefia, me impresionaba.

Ningun lugar te gusta, entras y ves adultos
convertidos en adolescentes, personas con las
actitudes y conductas propias del retraso mental,
algunos lugares parecian de un cuento de horror,
salones alfombrados apestando a orina, “salas
de juego” o jardines con hombres y mujeres con
diferentes trastornos, gimiendo, gritando, desnu-
dos, que se acercaban a uno con curiosidad tal
que incomodaba. Hubo malos tratos y también
indiferencia en esos lugares.

¢En donde puso sus suenos de ver a su hijo con
un uniforme de graduacion? ;Qué hizo con sus
ganas de verlo convertido en un hombre tal vez
con éxito y una familia?

¢Como se acepta el hecho de que tu hijo no
sanara? ¢Y el pensamiento que no la abandond
hasta el ultimo dia: si a mi me sucede algo, :quién
se hara cargo de mi hijo?

Yo, mi hermano Paco, mi papa y mi mama
tratamos de hacernos a la idea que ASI tenfa
que ser nuestra vida, pues NADA iba a cambiar.
O tal vez si.

Despuces de cerca de 10 afios de basqueda, mi
mama supo del Sanatorio de Guadalupe y de la
Orden Hospitalaria de San Juan de Dios al Ser-
vicio de la Salud Mental, alla en la ciudad de
México, pero como no habia cupo, Enrique fue
admitido en éste que esta aqui en la hermosa ciu-

dad de Cholula.

Muchos afios han pasado desde entonces, mas
de 30 desde que Enrique vino a vivir aqui con
ustedes, a este lugar donde hay paz, atencion y
respeto para el enfermo, para la familia y para la
mision que Dios ha puesto en sus manos.

Quiero hablarles de mi visién; la que estoy
segura es comun entre muchas de las familias que
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pertenecemos a la comunidad del Sanatorio de
Guadalupe. Quiero hacerlo, no porque sea par-
te necesaria de mi discurso, sino porque es para
mi indispensable reconocer el inestimable valor
de su ayuda.

Ayuda que sale de los muros del Sanatorio
para llegar a la comunidad, hasta donde estamos
los familiares de sus pacientes.

En el caso de mi familia, la tranquilidad de sa-
ber que Enrique esta integrado en un lugar donde
se encuentra bien atendido, nos devolvio a todos
la paz, sin embargo; nunca dejamos de sentirnos
afligidos por él.

Lo importante es que, gracias a esa paz, pu-
dimos retomar nuestras vidas. El trabajo que
ustedes realizan nos permite a nosotros una vida
mas equilibrada y productiva, porque las familias
de sus pacientes estan compuestas por personas
que luchan, que trabajan, que aportan su parte a
este vasto tejido de la vida de la cual formamos
parte todos.

Pero en este caso, entre los familiares y ustedes
los religiosos, los médicos, profesionales de la
psiquiatria, la psicologia, las enfermeras, cuida-
dores y todos los que estamos aqui, entre noso-
tros y ustedes existe algo especial. Compartimos
algo. Estamos ligados por una causa, la mision
que nos toca nos involucra a todos.

¢Qué es lo creo que compartimos? Creo que
compartimos la compasion. Una inspiracion
comun en los afectados mentales. De muchas
maneras, nuestros esfuerzos e interés se unen en
bien de ellos.He aprendido que la compasion es
un manto que se da y se recibe muchas veces en
este circulo.

Quiero por ultimo, me permitan hablarles de
mi experiencia personal con un enfermo mental.

Al tornar la estafeta que mi madre me entrego,
no sabia lo que esta tarea podia significar.
Necesité tiempo para aceptarlo.

Aportacion de experiencias por el sufrimiento.

Experiencia de una familia ante la enfermedad del hijo.

Me llevo tiempo comprender mi compromiso.
Sentir la responsabilidad. Continuar la labor.

Pero aprendi mucho. He aprendido muchi-
simo a través de hacer mia la causa de Enrique.
Con el tiempo, esta tarea adquirio un significado
que abrid nuevas experiencias a mi vida, expe-
riencias conmovedoras, alegres, reflexiones...,
en fin; todo va a dar al corazon.

Se me fortalecioé el corazon y me alegro
ahora de ser capaz de sobrepasar esa inquie-
tante sensacion que da el reconocimiento del
ser que vive adentro de cada uno de nuestros
enfermos, adentro, en lo profundo, ahi estan
sin duda todas esas cosas que todos necesita-
mos para ser humanos: ellos necesitan amor,
necesitan no estar solos, comunicarse, necesi-
tan nuestro apoyo...

Para mi, una prueba de lo que digo esta en ese
poema escrito por mi hermano hace ya algunos

anos:

EI Rostro
por Enrique Jordana Montalvo

Que tu rostro no se oscurezca ni endurezca
por el frio, que siempre permanezca con tu

gesto y no se desvanezca como el calor.

Que tus ojeras tengan acento propio con
versatilidad escondida.

Quee tus ojos no se nublen, que tus pupilas brillen
en el silencio de la tranquilidad.

Quee tus mejillas no se marchiten, que fuljan de salud.

Quee tus labios no se sequen, ni marchiten,
que luzcan y vivan con humedad discreta.

Y vence la vida para que no te venza,
y del ego no pretendas saber,

es mejor que vivas @ mariana y tarde
y descanses tranquilamente al anochecer.
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Creo que esta es una gran oportunidad para
todos nosotros de servir. Creo que Dios nos ha
dado habilidades de acuerdo con nuestras nece-
sidades y que, el empleo de estas habilidades nos
ensefa a colaborar y a superar las limitaciones de
esta vida.

La compasion de esto nos capacita para brin-
dar algo a los que nos rodean.

Nuestros dones y habilidades nos son dados
para permitirnos servir y nuestro servicio a los

demas supone nuestro avance espiritual.

Nuestro camino no es triste, esta lleno de amor.







. Quisiéramos explicarle muchas
de cosas sobre nosotros...
m
10 Que somos los lideres en el mercado de
,i" la Restauracion Colectiva.
11|
el Que pertenecemos a Compass Group, el miitta
i 2 Ve, g A S sy
mayor operador de restauracion a nivel
as mundial, presente en mas de 65 paises.
Su ~ r
Que en Espafa atendemos a mas de
1800 clientes.
Cs
al
‘| Elsabordelae per
1a
la
Podriamos explicarle muchas
i
COSas mads...
la Pero no queremos cansarle con datos y
s: cifras, porque lo que ofrecemos es
° SERVICIO y los servicios van dirigidos a
D' a
g PERSONAS y las PERSONAS sélo acuden a
quien les genera CONFIANZA.
)5
15
()
dy
1.
Eurest Colectividades, 5.L.
Ecrede Sjcial ; ( \“.,4_
o= amino de la Zarzuela, 19-21 - N
Aravaca - adri \4
3 Fox. o1 "33235 i ot
5. A Corufia Tel.: 981 63 61 74
Alicante  Tel.: 96 568 20 30
Barcelona Tel.; 93 470 29 80
Bilbao Tel.; 94 454 15 88
Girona Tel.; 972 47 40 13
S i RS
Malaga  Tel: 95236 81 22 " COMPASS
Oviedo Tel.; 98 511 35 80 SR
B Mialovea nol 971 48 14 63 -
Sevilla  Tel.: 95 418 57 55 v, )? = S o w“_.“M
Pl oUNan Bt  Eubest  Scolst s (TS0 TS
:?;:ma E::iggasgg gg ;g Support Restauracion Restauracion Restauracion Comida Alta
Zaragoza Tel: 976 22 63 07 Services Sector Empresa  Sector Educacion  Sector Salud a domicilio Restauracion




