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Esta guia para profesionales sobre la prevencion de la Mutilacion Genital Femenina (MGF) se enmarca dentro del
Proyecto IDIL: Instruments to develop the integrity of lasses (Instrumentos para proteger la integridad de las
nifias) que forma parte del programa DAPHNE 2000-03 de la Direccion General de Justicia y Asuntos Sociales

de la Comisién Europea.

La elaboracidn de este material para profesionales de Italia y Espafia, surge de la necesidad de dar respuesta a una
realidad cambiante en los flujos migratorios de ambos paises. La presencia de familias africanas procedentes de
diversas culturas donde se practica la MGF, ha puesto de relieve la importancia de desarrollar estrategias de actua-
Cion para su prevencion desde los Ambitos sanitarios, sociales, educativos, juridicos y de manera mas amplia, en
aquellos aspectos relacionados con los derechos humanos. Esta es la razén que explica el desarrollo de dos guias,
una para cada pais, adaptadas a sus respectivas realidades.

En el norte de Europa existe una mayor tradicion migratoria y sensibilidad hacia la acogida de refugiados proce-
dentes del Africa Subsahariana, (principalmente de nacionalidad somali), que ha promovido en los Gltimos afios,
la elaboracion de materiales sobre esta tematica. La experiencia de estos paises ha servido como guia para el dise-
fio de materiales de trabajo para distintos profesionales en Italia y Espafia. Por ello, en este proyecto participan
diferentes instituciones y organizaciones de diversos paises europeos, como Dinamarca, Holanda y Alemania, y ha
estado liderado por el Centro Piamontés de Estudios Africanos de Turin.

El gran reto es desarrollar estrategias para prevenir la MGF en las comunidades de inmigrantes africanos, toman-
do como referente la experiencia de los paises de la Europa del Norte y adaptandola a la realidad socio-demogra-
fica y cultural del Sur (Espafia e Italia). Para ello, se ha realizado un analisis de la situacion en ambos paises y
se ha construido un mapa con la distribucion geografica de los asentamientos de la inmigracién subsahariana
procedente de paises donde se practica la MGF. Este mapa nos permite conocer la composicién demografica, la
procedencia, la tipologia de la intervencion realizada y la localizacion territorial, tanto en Espafia como en Italia.
En este sentido, la elaboracion de la presente guia para diferentes profesionales sobre la MGF, facilitaré la forma-
cion, la divulgacion y la sensibilizacion dirigida a la poblacion inmigrada, en los enclaves con mayor presencia
residencial de estas comunidades.
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La Associaci¢ Catalana de Llevadores ha sido la organizacion encargada de elaborar la guia para profesiona-
les en Espafia, en la que han participado profesionales de diferentes disciplinas como la antropologia, las ciencias
de la salud (matronas, médicos, enfermeras), la pedagogia y el derecho. El trabajo de este grupo interdisciplinar
ha permitido un abordaje de la MGF desde diferentes perspectivas, enriqueciendo la comprension y propuestas de
intervencion asi como la implementacion de estrategias para la prevencion de dicha practica.

El objetivo de este material es proporcionar conocimientos antropoldgicos, sanitarios, sociales y juridicos sobre la
MGF y permitir a los/las profesionales de la salud, de la educacion y del campo social, intervenir de manera efec-
tiva, reflexiva y profesional en la prevencion de la MGF con la poblacion africana residente en Espafia.

Los contenidos de esta guia son amplios y ayudaran a estos profesionales a mejorar sus conocimientos, habilida-
des y actitudes ante la presencia de la MGF en nugstro pais.
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La comunidad internacional, a través de diversas agencias de Naciones Unidas (OMS, FNUAP y UNICEF entre
otros) y la Union Europea, se han pronunciado sobre las mutilaciones genitales femeninas (MGF) en diferentes
foros, convenciones y declaraciones sobre los derechos humanos, los derechos de las mujeres y los derechos del
nifio/a. Estas practicas ancestrales han sido prohibidas por algunos gobiernos africanos, aunque no existe por el
momento una legislacion al respecto en todos ellos. S6lo algunos paises han aprobado en sus parlamentos leyes
sancionadoras especificas, entre ellos Senegal, Mali, Mauritania 0 Ghana. Sin embargo, debemos tener en cuen-
ta que aunque éste sea un avance importante, las estrategias planteadas para la erradicacion de estas practicas
conllevan fundamentalmente una transformacion social, religiosa y cultural méas amplia, que debe llegar a las
propias raices culturales y a las relaciones de género, y no sélo a través de prohibiciones legales o decretos, que
dificilmente son respetados, acatados y ejecutados, sobre todo en las zonas rurales, donde reside mayoritaria-
mente la poblacion femenina.

Asi, vemos en la tabla n® 1 que, aunque casi la mitad de los paises africanos, con distinta prevalencia de MGF,
disponen de medidas legislativas al respecto, la practica sigue produciéndose. El caso de Etiopia, con una preva-
lencia del 85%, donde la prohibicion se expresa desde la misma Constitucion, es un claro ejemplo de la necesidad
de desarrollar actividades de informacion y prevencion en las comunidades afectadas, al amparo de un marco
juridico adecuado.

La llegada a Espaiia, a partir de los afios 80, de familias procedentes de paises del Africa Subsahariana, hace que
se descubran realidades culturales diferentes y se evidencien practicas tradicionales perjudiciales para la salud de
las mujeres y las nifias.

Los primeros casos detectados han sido en Catalufia, a principios del afio 1993 y fueron denunciados por
personal sanitario. Las sentencias absolvieron a los padres alegando “la no intencionalidad de lesionar
y error de prohibicién”. Una mediacion antropol6gica permitié una comprension del ritual y de la igno-
rancia de los padres frente a la legislacion espafiola, pero también consiguié un compromiso con la comu-
nidad africana inmigrada de que no se realizarian estas practicas aqui, porque la ley lo prohibe. Desde
entonces no se conocen “iniciaciones” en Espafa, aunque algunas familias aprovechan los viajes de vaca-
ciones a sus paises de origen para realizar la practica. Serfa necesario sefialar también, que las nifias naci-
das en territorio espafiol NO son espafiolas, sino que tienen la nacionalidad de sus padres y estan sujetas a
la situacion juridica del cabeza de familia. Esta precariedad legal es determinante ya que dificulta un pro-
yecto estable en el pais de acogida, y los procesos de adaptacion e integracion social se hacen mas comple-
jos y poco sostenibles.
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Pais Prevalencia (%) (1) Afio de comprobacién Afio de Legislacion en

de prevalencia (1) que se prohibe la MGF (2)
Benin 50 1996
Burkina Faso 72 1999 1995
Camerun 20 1998
Republica Centro Africana 43 1994
Chad 60 1996/97
Costa de Marfil 43 1994
Republica Democrética del Congo 5 No conocido
Djibouti 98 No conocido 1995
Egipto 97 1995-1997 Decreto ministerial
Eritrea 95 1995
Etiopia 85 1984/1990 Constitucion
Gambia 80 1985
Ghana 30 1998 1994
Guinea 99 1999 1985
Guinea-Bissau 50 1990
Kenia 38 1998 2001
Liberia 60 1986
Mali 94 1996 2002
Mauritania 25 1987 2001
Niger 5 1998 2002
Nigeria 40-50 Varios afios
Senegal 20 1999 1999
Sierra Leona 90 1987 1997
Somalia 98-100 1982-1993
Sudan 89 1990
Tanzania 18 1996 1998
Togo 12 1996 1998
Uganda 5 1995/96
Yemen 23 1997

(1) Fuente: OMS- Enero 2001, (2) Fuente: Comité Interafricano (IAC)- Junio 2002.
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¢Circuncision femenina, mutilaciones genitales femeninas, cortes genitales femeninos, sunna, cirugia genital
femenina, clitoridectomia, operacion, practica tradicional? Los términos utilizados son diversos y aunque se
entiende de lo que se trata, s6lo un andlisis conceptual de los mismos, necesariamente breve, nos dara una idea
de los contenidos que cada uno de ellos trata, de quién los trata y desde dénde se tratan.

Durante mucho tiempo, incluso en la actualidad, el uso frecuente para este tipo de intervenciones es el térmi-
no circuncision, haciendo referencia también a la de los nifios, como rito iniciatico a la edad adulta. Es una
expresion que no destila violencia o agresion, sino que la equipara a una practica cultural ejercida sobre ambos
SEX0S.

Desde posiciones relativistas se sigue defendiendo el uso de la palabra circuncision, junto a otras como operacion
0 précticas tradicionales. La propia poblacion musulmana que la practica, se refiere a ella como sunna o bien
remiten al término utilizado en la lengua autdctona: por ejemplo, en mandinga es fiyakaa y en somali es gud-
niin gadbahaada, que tiene una carga mas simbélica y menos emocional. Otros términos utilizados entre algu-
nas etnias africanas son “abierto” o “cerrado”.

Desde ambitos académicos, el término que con mayor frecuencia se utiliza ha sido el de Female Genital Cutting
(FGC), que podriamos traducir como Cortes Genitales Femeninos. Autoras que provienen de las ciencias sociales,
prefieren hablar de FGC como una forma maés respetuosa de referirse, no a la intervencion, sino a la poblacion
que la ejecuta. Contempla los tres tipos de operacion descritos mas adelante y evita la estigmatizacion, barbariza-
¢ion o los juicios morales sobre la practica. En este mismo sentido se pronuncian algunos profesionales de las
ciencias de la salud. En otros contextos sanitarios (como en Egipto), se reivindica el reconocimiento de la inter-
vencion, como una practica médica dentro de la especialidad de Cirugia Genital Femenina.

Desde posiciones mas feministas y defensoras de los derechos humanos, se propone el término Mutilaciones
Genitales Femeninas (MGF), que cambia no solo la orientacién terminoldgica sino conceptual. Se entiende que
este tipo de practicas atenta contra la integridad fisica y psiquica de las mujeres y las nifias, defendiendo que se
trata de la amputacion de una parte funcional y sana del organismo femenino. A partir de este momento, en algu-
nos foros internacionales y desde el propio Comité Interafricano, se habla de MGF. En su defecto y por respeto a
las culturas afectadas por estas practicas, se utiliza el término “Practicas tradicionales perjudiciales que afectan
la salud de las mujeres y las nifias”, como concepto que define una accién.

Dentro de esta guia nos referiremos a MGF, por ser el término utilizado en los foros internacionales y porque cons-
tituye un tipo de préactica considerada una agresion a la integridad de las mujeres.
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2.2. Tipologia

La OMS (1998) elabora la siguiente tipologia:

Tipo Il
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2.3. Distribucion geografica de las MGF en Africa
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Las MGF, es decir, la clitoridectomia, la ablacion/excision, y la infibulacion, son practicas ancestrales extendidas
entre muchos pueblos africanos, aunque no exclusivamente, que tienen profundas raices sociales y culturales.
Una de las razones principales que aducen las mujeres que mantienen, reivindican, defienden y ejecutan esta
practica tiene que ver con una cuestion de higiene: una muijer circuncidada es una mujer limpia. A los hombres
también se los circuncida por una cuestion de higiene: un hombre circuncidado es un hombre limpio. Una de las
diferencias fundamentales que existe entre ambas circuncisiones viene dada por el caracter religioso que estas cul-

turas confieren a cada una de ellas. La circuncision masculina dicen que es una
obligacién emanada del Coran y por lo tanto tiene caracter preceptivo. Todos los
hombres musulmanes estan circuncidados, al igual que los judios, mientras que no
todas las mujeres musulmanas lo estan. La circuncision femenina es una sunna,
es decir, forma parte de la tradicion y sélo tiene caracter recomendatorio y no obli-
gatorio. Es importante resaltar que se trata de una practica preislamica y que el
Coran no hace mencion ni alusion en ningdn versiculo a ella, a diferencia de la
Biblia, que sf lo hace para los hombres, en el Antiguo Testamento (Génesis, Levitico,
Deuteronomio, Exodo, etc.). Vale la pena indicar que una cosa es la obligatoriedad
del Islam y otra, la obligatoriedad social, como por ejemplo la infibulacion entre las
mujeres judias falashas de Etiopia o entre las cristianas coptas de Egipto.

Por otra parte, también es necesario precisar que ni en todos los paises africanos se
practica la MGF, ni todos los grupos étnicos de un mismo pais la llevan a cabo, como
por ejemplo en Senegal, donde la mayoria de la poblacién es wolof y no la realizan.
Sin embargo, en recientes estudios llevados a cabo en Gambia, se ha encontrado que
poblaciones que tradicionalmente no practicaban la MGF al entrar en contacto con
otros grupos (que si lo hacen) y asentarse territorialmente en sus poblados, han
comenzado, como parte de un proceso adaptativo mas amplio, con estas iniciacio-
nes rituales.

En términos culturales y sociales, la “circuncision”, tanto femenina como masculi-
na, forma parte del rito de paso a la edad adulta . Esto significa que este ritual es

|mprescmd|ble para el acceso futuro de los nifios y las nifias al mundo de los adultos, independientemente de que
se hable de una pubertad social y no fisioldgica.

Y, como en muchas culturas, este mundo estd claramente definido y diferenciado entre el mundo secreto de las
muljeres y el mundo secreto de los hombres. La circuncision es una “marca” que llevan de por vida, y simholiza
que su union al grupo también serd de por vida. Se trata de una cuestion de cohesion social y pertenencia, estas
dentro o estas fuera.

Por ello, es fundamental enmarcar la significacion del ritual de iniciacion en su amplio contexto africano. A
partir de la descripcion etnografica de sus contenidos, se abordan los aspectos especificos que conciernen a las
mujeres.
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La significacion de estos ritos de iniciacion es compleja y cada una de las fases que los componen esta pautada
culturalmente por unos elementos, unos personajes y unos contenidos rituales especificos. El kaseo (iniciacion
masculina) y el fiyakaa : (iniciacion femenina) significan el paso de la infancia a la pubertad, primer estadio de
la vida adulta. En ambos casos se dan las tres fases del rito de paso: separacién, marginacion y agregacion.

En la primera fase, de separacion, las nifias y los nifios son apartados de la comunidad y circuncidados. La rup-
tura con la etapa anterior, la infancia, esta marcada por el corte del prepucio o la excision del clitoris, la sangre y
el dolor.

La segunda fase, de marginacion, tiene una duracion que depende del tiempo de cicatrizacion de la herida y del
proceso de aprendizaje de los iniciados. En el caso del corte del prepucio del pene suele tratarse de dos a tres semanas,
mientras que en la excision del clitoris y/o infibulacion el tiempo se prolonga segun el tipo de operacion realizada.
Es un periodo de alto riesgo, rodeado de cuidados y normas estrictas que se concretan en tabues, prescripciones y
prohibiciones especiales referidas a los cuidados, la higiene, el alimento, la ropa y el movimiento en general. Es
en esta fase donde se lleva a caho el aprendizaje por parte de los iniciados, donde les son transmitidas las ense-
fianzas sobre el mundo adulto, y que aglutinan la riqueza cultural y social de su pueblo.

En la tercera fase, de agregacion, se celebra una gran fiesta de “graduacion” donde se presenta publicamente a
las iniciadas como nuevos miembros, con sus nuevos roles y categorias sociales, y de esta forma, también son
pUblicamente reconocidas, legitimadas y aceptadas por la comunidad como nuevas integrantes de la sociedad
secreta de las mujeres. Los nifios, por su parte, entraran a formar parte del grupo de los hombres.

Los personajes rituales encargados de llevar a cabo la iniciacion tienen el mismo rol y reconocimiento en el caso
de las mujeres que en el de los hombres, siempre legitimados por los més ancianos de la aldea. Cada uno recibe
un nombre y cumple unas funciones especificas. Se sefiala y describe aqui el rol de la Ngnangsimbah, que sig-
nifica madre de las iniciadas. Se trata de una anciana que encabeza el grupo y cumple la funcién de supervision
y guia espiritual; es quien realiza la operacion, y quien sera responsable del ordenamiento, desarrollo y cumpli-
miento del ritual. Es una de las personas mas respetadas y temidas de la aldea, a quien atribuyen poderes sobre-
naturales, es decir, que suele ser kufanungte, cabeza grande, aquella que puede captar la presencia de malos
espiritus. Las mujeres que ejecutan esta operacion han sido instruidas por sus madres y sus abuelas, y pertene-
cen al estamento social de los herreros. En las zonas rurales, estas mujeres suelen ser también las comadronas
tradicionales que atienden los nacimientos y cuidan a las madres y los recién nacidos durante los primeros dias
posteriores al parto.

Durante la iniciacidn los nifios y nifias deben pasar seleccionadas pruebas y ensefianzas morales y sociales. Se les

transmiten, con firmeza y severidad, las normas de comportamiento respecto a los padres, los mayores, los ancia-
nos, y las formas de relacion entre los géneros.

(1) Los términos utilizados son en lengua mandinga, mayoritaria en Gambia y ampliamente difundida en Guinea Bissau, Mali (hamba-ra),
Sierra Leona (mandé) y en la region de la Casamance, al sur de Senegal.
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Aprenden como serenar al projimo y cuales seran, a partir del momento en que sean incorporados/as socialmen-
te como individuos adultos, sus derechos y obligaciones dentro de la sociedad. También se les ensefia cuales deben
ser sus relaciones con los demas grupos étnicos, basadas en leyendas que dan cuenta de sus interrelaciones histo-
ricas y en el establecimiento de lazos de solidaridad.

Dentro de las ensefianzas hay un importante contenido de lenguaje no verbal que sélo podré ser interpretado por
alguien perteneciente al mismo grupo secreto, como los gestos, el lenjengo (las danzas) y el kijo (percusion). Es
lo que se llama la diferenciacion de los saberes.

Los ritos de iniciacion, como hemos visto, no son ritos de pubertad fisica porque no coinciden con la pubertad
fisiologica, sino con una pubertad social cuyas edades varian en funcion del sexo, de las etnias, de la localizacion
territorial de éstas y de la densidad demogréfica de los grupos. En Senegambia, area de procedencia de poblacion
migrante africana mayoritaria en Espafia (ver mapa pag. 16), las nifias actualmente son iniciadas cuando tienen
entre cuatro y siete afios, aunque dependiendo de la etnia, a algunas se las somete al ritual cuando son més peque-
fias, pero siempre antes de la primera menstruacion.

El sentimiento de pertenencia al que estaran ligadas durante el resto de su ciclo vital, otorga unas sefias de iden-
tidad propias, avaladas por unas huellas fisicas imborrables, permanentes e inalterables, que llevaran de por vida,
y por unos aprendizajes propios que caracterizan y diferencian a cada uno de los grupos y que constituyen el pri-
mer peldafio en la construccién de su identidad étnica y de género.

Las razones que aducen las propias mujeres africanas para continuar con su practica, mayoritariamente la clito-
ridectomia y la excision (tipo 'y 11) y que ellas entienden como “razones practicas”, son las siguientes: la higie-
ne, la estética, facilitar el parto, promover la cohesion social, prevenir la promiscuidad, aumentar las oportuni-
dades matrimoniales, preservar la virginidad, mantener a la muijer alejada de los hombres, potenciar la fertilidad,
mantener una buena salud y prevenir el nacimiento de nifios muertos en las primigestas, ya que creen que, si el
nifio, al nacer, toca con su cabeza el clitoris, puede morir o padecer algn trastorno mental. En realidad, no hay
una justificacion explicita de la accidn sino que proceden directamente a ella. Y en todo caso, cuando se les pre-
gunta, remiten a la tradicion, a la religion, aducen razones estéticas (el clitoris puede crecer demasiado), sanita-
rias (es més limpio) y de proteccion (de la virginidad).

Si se conocen las razones que la propia poblacion aduce para el mantenimiento de la MGF, vemos que es posible
modificarlas y que es necesario poner énfasis en las consecuencias visibles y frecuentes que estas operaciones con-
llevan, como la esterilidad, las infecciones y las hemorragias que puede causar la herida. Otra estrategia debe tener
como objetivo realizar una labor comunitaria donde los hombres puedan participar, ser informados y tomar
conciencia de su responsabilidad ante este tipo de problemas que afectan e inciden directamente en la salud de
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sus mujeres y sus hijas, que también repercuten en el bienestar de la comunidad y producen consecuencias socio-
econdmicas y psicoldgicas para el grupo familiar.

Algunas experiencias recientes en Africa (Kenia y Tanzania principalmente) estan demostrando que es posible
mantener la estructura ritual de la segunda y la tercera fase (marginacion y agregacion), eliminando la parte fisi-
ca, sin necesidad de eliminar completamente el sentido ritual de iniciacién, como es el de otorgar una identidad
étnica y de género a los miembros de la sociedad . Por otra parte, involucrar a los hombres en la toma de decision
esta aportando grandes avances para su erradicacion.

Las intervenciones realizadas principalmente en los ambitos sanitarios, educativos y sociales, tanto en Espafia
como en otros paises europeos, encuentran conflictos que dificultan la efectividad de la labor realizada:

« Conflictos de lealtades respecto a sus mayores en las sociedades gerontocraticas de origen,
donde el poder lo ostentan los ancianos que representan y legitiman la reproduccion de la
tradicion.

 La incertidumbre respecto a su estabilidad juridico-administrativa en Espafia.

= Consideran que no se tienen en cuenta otros problemas que para ellas son prioritarios,
de caracter laboral, residencial, legal, de vivienda, de violencia doméstica, escolar, etc.

» La existencia de una violencia simbdlica difundida por los medios de comunicacién a través
de imagenes y palabras.

« Debate entre estigmatizacion versus integracion, que poco contribuye a un proceso de
enculturacion selectiva, que daria lugar a una reflexion mas profunda sobre el futuro de sus hijas.

« El mito del retorno esta presente e incide directamente en el proceso de socializacion
infantil y de construccién de la identidad étnica y de género.

Se hace pues, imprescindible, una tarea interdisciplinar de caracter preventivo que permita disefiar estrategias
encaminadas a la erradicacion de estas practicas. Hace falta un trabajo consciente, reflexivo y riguroso, de
informacion, formacidn y sensibilizacidn, tanto en las comunidades directamente afectadas como en los colectivos
profesionales de primera linea que trabajan con la poblacion migrante: sanitarios, educados y trabajadores
sociales.

En el caso de Espafia, existe una realidad étnica (mayoritariamente del Africa Occidental), una distribucion geo-
gréfica (basicamente Catalufia, Aragon, Andalucia y Canarias), y un nimero accesible de poblacion, que deberian
permitir una sensibilizacion privilegiada.
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Muijeres residentes
de nacionalidad
subsahariana CCAA, 2001

menos de 100 mujeres
de 100 a 500 mujeres

de 500 a 1.000 mujeres
de 1.000 a 2.000 mujeres

mas de 2.000 mujeres

Elaboracién: Kaplan,A.; Merino, M. y Franch.M (2002 (op.cit))
Fuente:a partir de datos del Observatorio Permanente de la Inmigracion. Ministerio del Interior, 2001

Total % Total %

Cataluia 4.723 33,69 Navarra 103 0,73
Madrid 4.012 28,62 Asturias 93 0,66
Andalucia 1.427 10,18 Murcia 84 0,60
Canarias 1.094 7,80 La Rioja 68 0,49
Aragon 743 5,30 Extremadura 64 0,46
Com. Valenciana 589 4,20 Cantabria 55 0,39
Castilla-Ledn 534 3,81 Ceuta 7 0,05
Pais Vasco 340 2,43 Melilla 5 0,04
Galicia 232 1,65 No consta 8 0,06
Baleares 194 0,93

Castilla-La Mancha 131 0,93 Total 14.506 mujeres

Hay que tener en cuenta que no en todos los paises del Africa subsahariana se practican las MGF. Por ello, la
Comunidad de Madrid , aunque aparece con una poblacion de mujeres subsaharianas importante, la mayoria de
ellas proceden de paises donde no se practica la MGF (Guinea Ecuatorial, y Cabo Verde principalmente).
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Las consecuencias de la MGF son numerosas, tanto a corto como a medio y largo plazo. En muchos casos el grado
de mutilacion va a condicionar el tipo de complicacion, siendo més graves en el caso de las mujeres infibuladas.

La region vulvar es una zona muy vascularizada e inervada. La ablacion del clitoris y de los labios menores oca-
siona un intenso dolor, que suele acompafiarse de sensacion de miedo y angustia. El dolor, en muchos casos,
dificulta la miccion produciéndose una retencion de orina (retencion urinaria reflgja).

Asimismo, la amputacion del clitoris produce una hemorragia, que en algunos casos puede llega a ser muy grave,
originando la muerte por shock hipovolémico.

La realizacion de la intervencidn con material quirdrgico no esterilizado o mal esterilizado, suele asociarse a una
infeccién local de la herida que ocasionalmente desemboca en una septicemia mortal.

Debido a que la MGF se realiza habitualmente en condiciones higiénicas deficientes, son frecuentes las infeccio-
nes multiples vulvares, urinarias o ginecoldgicas, e incluso tétanos, hepatitis o infeccion por HIV. Las secuelas
ginecoldgicas pueden persistir ocasionando esterilidad o infertilidad.

La hemorragia debida a la mutilacion, junto con los problemas de malnutricion y anemias hereditarias, presen-
tes en algunas zonas de Africa, puede desembocar en una anemia severa.

Algunos autores refieren complicaciones psicoldgicas a medio y largo plazo: sentimientos de humillacion, ver-
glienza o terrores nocturnos. También son posibles trastornos mentales, especialmente la angustia y la depresion.

Dependiendo del grado de mutilacidn, las nifias y las mujeres pueden desarrollar problemas genito-urinarios, mas
0 menos intensos, a medio y largo plazo.

Las complicaciones en un parto vaginal dependen del grado de mutilacion. En el caso de la clitoridectomia (tipo
[) estas complicaciones son menos frecuentes, aunque los desgarros de la cicatriz son posibles.
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Enel tipo 11 y 111 debido a la mayor excision de tejidos y a la formacidn de queloides y quistes dermoides, la zona
perineal carece de la elasticidad necesaria para dilatarse durante el parto. Incluso practicando una episiotomia,
es frecuente que se produzcan desgarros perineales.

Puesto que la anatomia se encuentra oculta por cicatrices y quistes, resulta dificil sondar a las pacientes en el
parto. Una retencién urinaria en el posparto facilita las infecciones urinarias y las hemorragias por atonia
uterina.

El clitoris es la parte mas sensible de los 6rganos sexuales femeninos. Después de la ablacion parcial o total del
mismo se produce inevitablemente una modificacion de la sensibilidad sexual, que puede dificultar el orgasmo e
incluso llegar a impedirlo.

Si la uretra queda lesionada se producen retenciones o incontinencias urinarias.

Una mujer sometida a infibulacion rigurosa debe orinar gota a gota, de forma que llega a tardar 15 minutos en
vaciar la vejiga urinaria. Debido a que la miccion resulta dolorosa, es posible que la mujer sea reacia a beber liqui-
dos. El resultado son infecciones frecuentes de las vias urinarias.

La menstruacion puede durar 10 0 més dias, la clausura de la vulva produce retencion de la sangre menstrual
(hematocolpos). La menstruacion acostumbra a ser dolorosa (dismenorrea), y es habitual el mal olor de esta san-
gre menstrual. Son frecuentes las infecciones vaginales y uterinas.

Inmediatas Medio y largo plazo

Alteraciones ginecologicas y urinarias
 Infecciones < Dismenorrea = Hematocolpos

Esterilidad
Hepatitis, SIDA
Anemia cronica

Complicaciones en el parto.
e Desgarros e Fistulas < Sufrimiento fetal

Disminucién sensibilidad sexual

Depresion
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El abordaje y la anamnesis de una mujer inmigrada plantea diversas dificultades:

- La comunicacion y comprension: existe una dificultad importante en el idioma, ya que en la mayoria de las
ocasiones ninguna de las dos partes domina lenguas comunes. Ademas, existe una concepcion diferente sobre
la salud/enfermedad, asi como realidades socioculturales y sanitarias distintas, con ciertos puntos de desen-
cuentro que hacen compleja la intervencion y la prevencion.

- Las actitudes de las/los profesionales son fundamentales en temas dificiles y privados como son la sexualidad y
la MGF. Estas cuestiones pueden suscitar, en el profesional, sentimientos incémodos. Reconocer estos senti-
mientos puede facilitar la aceptacion de la persona e iniciar la comunicacion de manera mas fluida.

- El rechazo a reconocer la pluralidad y la diversidad cultural, asi como la estigmatizacion del “extranjero”,
hacen mas dificil el acercamiento a otras culturas, creandose una distancia que impide que la persona sea
escuchada, quedando disminuida la relacion de ayuda y la posibilidad de crear un clima donde las mujeres
africanas encuentren el espacio y el respeto mutuo.

- La aceptacion de la pluralidad no implica asumir practicas, como la MGF, sobre las cudles no existe justifica-
cion desde el punto de vista de los derechos humanos.

Ante las dificultades anteriores, los/las profesionales de la salud, de los servicios sociales y la educacion, necesitan
ciertas habilidades de escucha activa, de apoyo psicolégico y de estrategias de prevencion.

a) Escucha activa: es parte de un proceso que implica escuchar lo que dice la persona y comunicar lo que el/la
profesional ha sentido y entendido. Equivale a asumir una postura activa verificando lo que ha expresado la
persona y trabajar las preocupaciones mas inmediatas.

b) Mostrar respeto por la persona y por lo que esta viviendo, independientemente de si estamos de acuerdo con las
opiniones expresadas.

¢) Animar a la persona a expresarse, permitiendo y estimulando formas verbales y no verhales de descarga emacional.

d) Respetar una rigurosa confidencialidad.

e) Proporcionar informacion que pueda ser comprendida.

f) Mantener una actitud abierta en torno a tradiciones y creencias que difieren de las propias.

g) Informar y educar, no tanto para que se lleven a cabo comportamientos definidos por el profesional, sino para-
facilitar que las personas movilicen sus propios recursos y desarrollen capacidades que les permitan tomar deci-
siones conscientes sobre su propia salud y la de sus hijas.

h) Implementar estrategias de motivacion, basadas en planteamientos positivos y respetuosos. La motivacion
aumentard si la informacion que proporciona el/la profesional tiene relacion con las creencias, cultura y valo-
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res de los/las usuarios, reforzando de esta forma su autoestima y su capacidad para poder cambiar sus ideas
sobre la préctica de la MGF.

i) Proporcionar apoyo emocional: implica reconocer explicita y claramente los sentimientos manifestados, hablar
sobre el problema y ofrecer ayuda.

El rol del profesional es un rol de facilitacion, de ayuda
y apoyo. Para ello son necesarias actitudes de:

- Congruencia: implica coherencia y autenticidad
del profesional.

- Aceptacion: consiste en aceptar a la otra persona
como es, teniendo en cuenta todos los aspectos de
su persona (sociales, culturales, familiares, etc), aun-
que esto no implica necesariamente aceptar sus com-
portamientos 0 maneras de actuar.

- Valoracion positiva: consiste en considerar al usua-
rio/a como persona valiosa y con capacidad para
actuar de una manera constructiva, otorgarle
valor, confiar en él o ella.

- Empatia: capacidad para ponerse en el lugar del otro.
Implica disponer de habilidades para reconocer e inter-
pretar los sentimientos, pensamientos y puntos de vista
de los demas, ser capaces de dar respuestas afectivas a los sentimientos de otra persona y estar en disposicion de ayuda.

Se trata de crear un clima de relacion “tolerante” més que “defensivo” teniendo actitudes de descripcién y orien-
tacion mas que de juicio y control, de flexibilidad mas que de rigidez y de realizacion y paridad, mas que de dis-
tancia, superioridad y etnocentrismo.

Para el rol de ayuda son fundamentales dos habilidades: la comunicacién y el manejo de conflictos.

Se consideran elementos del proceso de comunicacion tanto la creacion y transmision de mensajes como la
escucha y recepcion de mensajes.

Algunas caracteristicas de una comunicacion interpersonal Gtil son:
1. Recoger mensajes

- Consciencia de los propios filtros para captar y enviar mensajes.
Ser consciente de que me relaciono desde mi propia vision de la realidad, que no es la suya e interpreto lo que
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me dice con “filtros™, tanto socioculturales los valores que mi cultura atribuye a este tema, como personales lo
que yo pienso, mi propia experiencia...

- Escucha activa y empética a la otra persona.
Ponerse en su lugar, partir de su punto de vista: no de lo que yo hubiera pensado o hecho ;qué me quiere decir?,
¢qué significado tiene para ella o éI?
Recoger el mensaje completo: o que dice y su estado de animo, lo cognitivo y lo emocional.
Comunicérselo, verbalizar que he comprendido la situacion y su carga emotiva: ejemplo: “de lo que dices,
entiendo que te sientes confusa y muy preocupada porgue no estas segura de como ves ahora este tema y qué
quieres hacer en realidad... ¢es asi?....

- Preguntas abiertas: “¢Qué ventajas y qué inconvenientes le ves...?”, mas que cerradas (;te parecerd bien...?),
Cuya respuesta es si/no, son mas directivas y ayudan menos a pensar.

2. Emitir mensajes

- Utilizar mensajes claros, precisos y Utiles.
Seleccionar y proporcionar informacion Gtil a la situacion y necesidades de la persona.

- Comunicar “desde el yo”, y no desde el “tu”.
Se trata de centrar el mensaje en lo que yo creo, pienso... més que en juzgar u opinar sobre lo que la otra perso-
na piensa o siente. Se trata de explicar tu vision profesional sobre el tema, como ayuda y orientacién mas que
como control. Las decisiones son suyas.
Suelen ser mensajes que empiecen por yo: “yo creo...”, “yo opino...”, “me parece que...”

- Aceptar sus argumentos, objecciones, dudas, criticas..., aungue no pensemos lo mismo que la otra persona. ES
su opinién, su manera de verlo.

Se debe considerar que la relacion de ayuda que el profesional puede establecer en la prevencion de la MGF puede
producirle un impacto emocional. Mangjar las propias emociones y sentimientos permite controlar mejor la situa-
cion y desarrollar una intervencién mas eficaz.

Ayuden a prevenir el desgaste profesional y a continuar con la motivacion del profesional en la preven-
cién de la MGF, el reducir o controlar las reacciones asociadas a:

- Escenas que producen temor: miedo a entrar en los sentimientos del usuario/a, temor a ayudar a tomar deci-
siones dificiles.

- Pensamientos inadecuados: nunca cambiaran, no podemos hacer nada,...

- Sobreimplicacion o sobrexigencia, etc.
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3.1. Entrevista a la mujer con MGF

3.1.1. ;Cuando abordar la MGF?

Puede ser dificil para el/la profesional determinar cuando y cémo abordar el tema de la MGF, aunque existen
algunos aspectos que pueden ayudar a introducirlo:
- Aprovechando un control de embarazo o revision ginecolégica donde se comprueba que la mujer ha sufrido una MGF.

- Identificacion de un posible riesgo para las nifias.

3.1.2. Planteando el tema

Es mejor acercarse a la cuestion de la MGF por primera vez cuando se conozca un poco més a la mujer y a la
familia, ya que normalmente permite construir mejor la relacion y desarrollar una mayor empatia.

Se tiene que elegir la persona de la familia con quien queremos plantear el tema. Dependiendo del servicio desde
donde se actlie sera mas facil un miembro u otro, aungue suele ser la mujer la que en principio puede mostrar
una mayor predisposicion para abordarlo.
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Es importante tener en cuenta que lo que comente la muijer estara relacionado con sus propios sentimientos, su
trayectoria y experiencia, por tanto no suele tener mucho que ver con nuestra situacion cultural, personal y pro-
fesional. En este sentido, el/la profesional tiene que actuar como un catalizador, permitiendo la reflexion a través
de la utilizacion de una comunicacion adecuada.

Se tiene que construir la relacién desde el didlogo y la confianza mutua, intentando no culpabilizar, ni amenazar.

Pueden ayudar preguntas como por ejemplo:

Debe tenerse en cuenta que las mujeres presentan grandes dificultades para hablar de la MGF y reflexionar sobre
ello. Hay quienes se pueden quedar rigidas y con dificultades en la comunicacion mientras que otras, tienen
reacciones defensivas utilizando expresiones del tipo:

En este caso, el/la profesional tiene que conocer qué creencias tiene la muijer para sustentar la practica:

En estos casos el/la profesional debe buscar argumentos que puedan ser comprendidos por la persona y que ayu-
den a reflexionar sobre el tema:

- Respecto a los argumentos religiosos:

< El Islam sit(ia a la mujer en un lugar muy estimable.

« El profeta insta a cuidar a las nifias. Si las nifias tienen esta importancia en el Islam, ;por qué habrian de per-
judicarlas los padres realizando un corte en su cuerpo sin una razon sanitaria’.

* Puesto que la circuncision es un dafio infligido a las nifias, se desprende que no es una orden de Al4 ni
una orden de la religion.
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< El Islam prohibe la tortura. En este sentido, el profeta dice:

« El Cor&n no contiene ninguna referencia sobre la circuncision, ni femenina ni masculina (aunque asi lo
crean).

« No hay nada que convierta la circuncision femenina en una tradicién obligatoria. Existen estados islamicos
que respetan rigurosamente la ley islAmica y no circuncidan a las nifias (por ejemplo, Arabia Saudi, Iran, Irag,
Siria, Libia 0 Marruecos, entre otros).

- Respecto a otros argumentos:

< La circuncision no tiene por qué conservar la castidad. La educacion familiar y el ejemplo de los padres con
sus hijas es la mejor garantia para conservar la castidad y para desarrollar su conducta moral.

= Muijeres que no han sido circuncidadas no tienen el clitoris mas grande.

« La MGF es un tema de derechos humanos, un tema de igualdad de oportunidades y de respeto a la integridad
fisica y psiquica de las mujeres y las nifias.

« Han existido otras practicas perjudiciales que han sido abandonadas: los cinturones de castidad, vendar los pies
a las muijeres en China, los cilicios en Espafia, etc.

El abordaje individual con la muijer a la que se le ha practicado una MGF es fundamental ya que significa pro-
porcionar un espacio para hacer frente a los sentimientos que alberga en torno a su propia MGF. Este espacio lo
pueden proporcionar los/las profesionales cuando plantean el tema y se adopta una actitud de escucha activa. Esta
situacion permite ir liberando miedos, dolor, y facilita a la mujer observar y pensar con mayor claridad su propia
experiencia, siendo capaz de ver otros puntos de vista y repensar dicha préactica.

Para que la comunicacion sea efectiva es necesario:

La creacion de dicho entorno puede facilitar un espacio de reflexion para iniciar de manera efectiva la prevencion
de la MGF.
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También las preguntas pueden suscitar procesos de reflexion. En este sentido, se debe preguntar por los valores que
orientan dicha préctica y su fundamentacion, asi como las consecuencias de dichas précticas: ;qué paso, cuan-
do...?, ;qué pasaria si...?, ;como te sientes cuando...?

El/ la profesional se tiene que mantener firme en su posicion respecto al tema. Debe escuchar pero también ir repi-
tiendo los hechos de vez en cuando (no es bueno para la salud, va contra los derechos de los nifios, es ilegal, etc.).

Debe evitarse la utilizacion de los menores como intérpretes. Es mejor conseguir la colaboracion del marido o de
otra mujer capaz de guardar la confidencialidad.

Una muijer que ha comprendido que esta practica es perjudicial, pero que se siente culpable porque se lo ha hecho
a sus hijas, necesita espacio para decir cuanto lo siente.

Las nifias que crecen en nuestro pais, suelen situarse entre dos culturas, la de aqui'y la del pais de origen de sus
padres, ambas con valores diferentes. Necesitan hablar con alguien en quien confiar y que pueda propor-cionar-
les informacion sobre su salud, su sexualidad y sobre la manera de hacer frente a las criticas que recibira por parte
de su propia familia y comunidad.
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Una vez fuera de su pais, la primera vez que la mujer subsahariana suele tener que afrontar el tema de la MGF
es, a menudo, debido a un embarazo.

Es preciso que las matronas y gineclogos-obstetras adquieran conocimientos sobre las diferentes culturas y la
sensibilidad necesaria para garantizar una atencion de calidad y respeto a la mujer con MGF.

Empatia, confidencialidad, respeto y naturalidad son habilidades profesionales indispensables para el ejercicio de
la profesion en general y para trabajar este tema en particular.

La primera visita, realizada habitualmente por la matrona, es de vital importancia para poder establecer una rela-
cion de confianza entre la mujer y los/las profesionales de la salud.

La sensibilidad y la utilizacion de una terminologia adecuada, son indispensables para garantizar que la mujer
continGe realizando regularmente el control de su gestacion.

Es importante poder contar con la colaboracion del marido o alguna mujer de la familia o de la comunidad para
que facilite la tarea de traduccion.

Durante el control de embarazo es importante identificar a las mujeres con MGF, especialmente entre las que pro-
vienen de paises de Africa donde se realiza, y registrarlo en su historia clinica, pero es preferible plantear por pri-
mera vez el tema de la MGF en visitas sucesivas, cuando se haya creado ya cierta relacion de confianza y respeto
entre el/la profesional y la mujer.

La visita comprendera como en cualquier otra gestante, la anamnesis, controles de constantes, peso y talla, asi
como la exploracidn fisica (abdomen, extremidades inferiores....) y la exploracion de genitales externos para valo-
rar su adecuacion para el parto. En caso de MGF se observard tipo y extension de MGF, presencia de cicatrices rigi-
das, elasticidad del tejido.

Cualquier exploracion debe ser realizada previo consentimiento de la mujer e incluso, a veces, de su
pareja.
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Los/las profesionales de la salud deberan ser capaces de controlar sus propios sentimientos respecto a la MGF ya
que una reaccion de shock cuando se realiza una exploracion ginecoldgica (sobre todo en el caso de una infibu-
lacion), conlleva que la mujer se sienta demasiado avergonzada y humillada para volver a la consulta.

Hay que tener en cuenta que algunas mujeres africanas consideran que los profesionales masculinos no son los
apropiados para realizar exploraciones obstétricas y otros procedimientos. En estos casos deberia estar presente
una profesional mujer durante la consulta. También deberia evitarse la presencia de estudiantes, siempre que sea
posible.

Habitualmente, el escaso conocimiento del idioma local por parte de las mujeres africanas conlleva dificultades
de comunicacion. En consecuencia, representa todo un reto proporcionar la informacion y la educacion sanita-
ria adecuada durante las visitas de control de embarazo. Contar con la colaboracién profesional de la media-dora
intercultural serd, pues, de vital importancia.

La educacion sanitaria incluird temas habituales como: alimentacion, controles, pruebas y cribajes durante el
embarazo, cambios durante la gestacion, el parto, la anestesia, el puerperio, cuidados del recién nacido, sexua-
lidad y métodos anticonceptivos, etc.

En algunas culturas, existen tables alimentarios donde es tradicional eliminar ciertos alimentos de la dieta
durante el embarazo, lo que agrava el riesgo de anemias ya prevalentes en estas poblaciones subsaharianas. Hay
que tener en cuenta que algunas mujeres reducen la ingesta de alimentos y limitan el aumento de peso durante
el embarazo para tener nifios pequefios y evitar complicaciones durante el parto.

- Preguntar si tiene problemas para orinar, para la salida de flujo menstrual, infecciones urinarias, dispareunia
o dificultades en las relaciones sexuales.

- Se puede indagar sobre la actitud de la mujer y la familia sobre la MGF, si piensan practicarla a la futura hija
e introducir el tema de la ilegalidad de la practica de todos los tipos de MGF en nuestro pais, asi como de las
consecuencias para la salud de la nifa.

- Utilizar el contexto de la educacion sexual que se realiza durante el control del embarazo. Se informara sobre
la funcion de los genitales externos. Se pueden utilizar l&minas de anatomia para hablar del aparato
genital femenino con circuncision y sin circuncision, asi como de las consecuencias médicas (infecciones,
transmision del HIV, hemorragias...), psicolégicas y sexuales de la MGF.

En caso de infibulacion (poco frecuente en Espafia), se planteara la necesidad de realizar la desinfibulacion entre
las 20 y las 28 semanas de gestacion, utilizando anestesia local o peridural. En el caso de no hacerlo durante el
embarazo, deberia realizarse durante la segunda fase del parto. Al igual que en otras técnicas, sera necesario el
consentimiento informado previo.
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- Explicar a la mujer y a su pareja en qué consiste la técnica de la desinfibulacion y las ventajas de realizarla
(facilitar el parto, evitar infecciones durante el embarazo, evitar complicaciones en el recién nacido,
etc...), positivizar los cambios que notara después de la intervencion (facilidad de miccion, salida de flujo
menstrual, cambios en las relaciones sexuales, etc).

- Recordar que NO se podra reinfibular después del parto, ni siquiera a peticion de la mujer. Medicalizar la pra-
tica es una forma de legitimarla.

- Derivar al centro hospitalario con el que exista una adecuada coordinacion, adjuntando un informe donde conste el
tipo de MGF, extension de la circuncision, informacion a la mujer/pareja sobre la ilegalidad de la reinfibulacion, etc.

- Conviene contar con la presencia y la opinidn de la pareja al tratar esta cuestion, ya que para ellas es impor-
tante que el marido tome parte en todas las decisiones.

Hay que tener en cuenta que los maridos también necesitan informacion, educacion, consejos y apoyo sobre
este tema.

Utilizar una mediadora intercultural siempre que sea posible.

Aspectos psicoldgicos: la mujer con MGF suele tener miedo a la reaccion de los profesionales sobre la circuncision.

A veces puede asociar el dolor durante el parto con su circuncision: “tener miedo a volver a sentir el mismo dolor”
(revivir el “trauma” de la MGF).

- En el periodo del expulsivo, valorar la elasticidad del tejido cicatricial de la MGF para evitar desgarros.
Realizar episiotomia media lateral si es necesaria, pero NO de forma sistematica.

- Manejo habitual del parto.

- Recordar el plan acordado sobre la no reinfibulacion después del parto.

- Realizar episiotomia media lateral segiin indicacion habitual (no sistematica).
- Estar muy alerta a las necesidades de analgesia.

- Limitar las exploraciones vaginales al minimo necesario.

Atencion en salud sexual y reproductiva 28



AKX

- La mujer suele tener miedo a que los profesionales de la salud no tengan los conocimientos necesarios sobre
MGF y no sepan atenderla adecuadamente (cesareas innecesarias, etc..).

- Comprobar que se dispone de consentimiento informado para realizar la técnica de desinfibulacion.

- El mangjo del parto serd el habitual durante la primera fase, teniendo en cuenta las necesidades de aneste-
sia y la importancia de limitar las exploraciones.

- En la segunda fase del parto se realizara la técnica de desinfibulacion :
-a. Sino se ha aplicado previamente anestesia peridural, se valorara el tejido de la infibulacion para iden-
tificar la zona dptima para aplicar la anestesia local. EIl bloqueo de pudendos puede suplementar poste-
riormente la analgesia.
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- b. Infiltrar anestesia local con aguja fina a 45°, inyectando pequefias dosis bajo la piel @ ambos lados
de la cicatriz de la infibulacion en forma de abanico.

- ¢. Infiltrar, posteriormente, anestesia en el tejido grueso a ambos lados de la cicatriz, en sentido longitu-
dinal y utilizando aguja IM con una inclinacién de 45°.

-d. Paralaincision, insertar el dedo indice (o el indice y el medio) de la mano izquierda a través del introi-
to vaginal en direccion al pubis. Utilizar unas tijeras para cortar a lo largo de la linea media, sobre la
cicatriz, hasta que la uretra sea visible. Debe extremarse el cuidado en esta zona debido a la hipersen-
sibilidad del clitoris a estimulos y a que la uretra suele ser prominente y podria lesionarse.
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- Durante la fase del expulsivo, realizar episiotomia anterior antes de que el tejido se tense por la pre-
sion de la presentacion y dejar tiempo para una episiotomia media lateral suplementaria, solo si es
necesaria.

- Una vez finalizado el parto, suturar la episiotomia anterior dejando el clitoris (o los restos) cubiertos
con piel. Posteriormente, suturar ambos lados de la infibulacién por separado, asi como los probables
desgarros que se hayan producido en los labios. Utilizar suturas finas y atrauméticas como el
dexon/vicryl 4.0 6 3.0.
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Durante el puerperio, se realizaran los controles habituales, tanto a nivel hospitalario como domiciliario, tenien-
do en cuenta los siguientes factores:

- Informar debidamente a los/las profesionales de la sala de puerperio asi como a la matrona que realizara
el sequimiento del puerperio domiciliario, sobre los posibles cambios anatémicos de la mujer en caso de
desinfibulacion.

- Realizar las curas necesarias, en caso de desgarros y otras heridas perineales sufridas durante el parto, para
evitar la infeccién. Explicar a la mujer la relacion entre los desgarros y las cicatrices ocasionadas en la
MGF.

- En caso de desinfibulacion, resaltar los aspectos positivos derivados de la nueva situacion y dar apoyo psicoldgi-
co para que pueda afrontar este cambio.

- Ensefiar a realizar ejercicios de recuperacion perineal.

- Conviene asesorar a la mujer respecto al reinicio de las relaciones sexuales después del parto:
-a. Intentar no tener relaciones coitales hasta la completa cicatrizacion de las heridas producidas en el parto.
-h. Utilizacidn de lubricantes vaginales en las primeras relaciones coitales, si precisa.
-¢. Utilizacion de métodos anticonceptivos apropiados durante la lactancia.

- En caso de que el recién nacido sea nifia, asegurarse de que los padres son conscientes de las consecuencias que
conlleva la MGF para la salud de su hija, y recordar que la practica es ilegal.

- Tener en cuenta que al hablar del tema de la MGF pueden generarse sentimientos de culpabilidad por haber
circuncidado a otra hija anteriormente.

- Resaltar las costumbres positivas que a los paises europeos nos favoreceria aprender de los paises del sur como
son: la lactancia materna prolongada, el contacto fisico constante entre las madres y los lactantes, el apoyo
de la familia extensa en el cuidado de los hijos, la seguridad de los nifios dentro de la comunidad, el com-
partir, etc.

- Indagar si la hija se criara en Espafia o en Africa. Esto conlleva poder comentar las dificultades que supondria
la circuncision para la nifia si opta por quedarse en Espafia (el hecho de sentirse diferente de sus amigas, impor-
tancia para los nifios el ser igual que sus amigos...). Si la nifia debe volver a su pais, informar de que también
alli se estan produciendo cambios respecto a esta cuestion.

- Elaborar un informe al equipo de pediatria de referencia para que pueda continuar con las tareas de sensibili-
zacion sobre la prevencion de la MGF en la nifia, y donde consten las actividades realizadas hasta el momento,
y la respuesta de los padres ante el abordaje del tema.
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4.2. Examen ginecolégico

El examen ginecol6gico de una muijer portadora de una MGF, se planteard como consecuencia de una consulta
de embarazo, por patologia ginecoldgica, o bien, en el seno de los programas preventivos de Atencion a la Mujer:
Orientacion y Planificacion familiar, Prevencion del cancer ginecoldgico y de mama.

Las mujeres portadoras de algln tipo de mutilacion genital pueden reaccionar de forma negativa ante la posibi-
lidad de una exploracion ginecoldgica. Mantener un ambiente de confidencialidad, privacidad y sensibilidad, es
importante para todas las mujeres, pero es esencial e imprescindible en estos casos. La mujer debe ser informada
y consentir en la realizacion de la exploracion.

Esta misma sensibilidad es necesaria para tratar los temas de contracepcion. El valor de la fertilidad se forja en
cada uno de los entornos culturales en que las personas son socializadas. La representacion de la corporalidad en
cada muljer, es resultado de su propia trayectoria cultural y personal. En este sentido, el profesional ha de actuar
como un catalizador facilitando la informacién, pero permitiendo asimismo la reflexion, con una actitud de res-
peto que facilite una comunicacion adecuada.

Al realizar la observacion de genitales externos en una exploracion obstétrica o ginecoldgica, es importante fijar-
se en la integridad del prepucio y del clitoris y anotar en la historia clinica cualquier alteracion que se observe.

En mujeres infibuladas debido a que el orificio vaginal es tan pequefio, la exploracién ginecol6gica produce dolor
intenso incluso utilizando un espéculum virginal. El tacto vaginal puede ser doloroso y dificil de realizar.
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La ONU en la declaracion de los derechos del nifio dice:

Articulo 19-1:

“Los gobiernos estan obligados a adoptar todas las medidas legislativas, administrativas,
sociales y educativas apropiadas para proteger al nifio contra toda forma de perjuicio o
abuso fisico o mental, descuido o trato negligente, malos tratos o explotacién, mientras el
nifio se encuentre bajo la tutela o custodia de los padres o representante legal u otra per-

sona que lo tenga a su cargo “

Articulo 24-3;

Exige a los gobiernos “adoptar medidas eficaces para la abolicién de las practicas tradicio-

nales que sean perjudiciales para la salud de los nifios”.

Las actividades preventivas del recién nacido se engloban en los Protocolos de medicina preventiva en la edad
pediatrica y comprende edades que van desde los 0 meses hasta los 14 afios.

Se considera que la infancia es la etapa de la vida donde las actividades preventivas y de promacion de la salud
influyen de manera més positiva, perdurando a lo largo de la vida adulta. Por este motivo la prevencion de la
MGF debe incluirse como parte importante en estos protocolos de prevencion en la infancia, teniendo un apar-
tado especifico.

Respecto a la atencion pediatrica es necesario que el personal sanitario, pediatra y enfermera/o, que tra-
baje con madres africanas, disponga de mayores conocimientos sobre la MGF (su cultura, su religion, su
costumbres y su lengua); y, si fuera necesario, disponer de un intérprete que en ningln caso sea menor de
edad.

Es imprescindible la capacitacion de los/las profesionales para entender y convivir con las diferentes culturas que
llegan, ya que favoreceria el entendimiento y el respeto mutuo.
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En la primera visita del RN a consulta, la exploracion de una nifia africana no tiene por que ser diferente a la de
cualquier otra nifia. La exploracion genital debe ser realizada a todas por igual, pues hay que descartar la exis-
tencia de una sinequia vaginal, union de los labios menores, para asi evitar problemas de salud posteriores.

Se insiste en esta cuestion porque hay profesionales de la salud que creen que llevando a cabo este tipo de explo-
raciones se estigmatizan pacientes de una determinada etnia o procedencia.

La visita constara de anamnesis familiar, anotando nombre de los padres (crea confianza), nimero de hijos, sexo
y edad; lugar de origen, profesién de los padres, estudios y lengua. También se incluiran datos del embarazo,
parto y periodo neonatal.

Se realizaran las actividades que estén determinadas en los protocolos de salud respecto a la exploracion fisica,
tipo de alimentacion, cuidados e higiene del recién nacido y otros apartados que se recojan en dicho protocolo. Se
pautaran visitas posteriores, anotando la actuacion en la historia.

En la hoja que corresponde a problemas de salud se debe hacer constar FR (factor de riesgo) de MGF, también se
deben registrar todas las intervenciones indagatorias o educativas al respecto, haciendo constar la fecha.
Se consideran factores de riesgo para las nifias:

- Pertenecer a una etnia que practica la MGF: la mayoria de las nifias o de las mujeres que han sufrido
una MGF proceden, ellas o sus familiares, de algin pais donde se practica.

Pertenecer a una familia donde a la madre y/o a las hermanas mayores se les ha practicado la MGF.

Pertenecer a un grupo familiar donde el mito del retorno al pais de origen sigue muy presente.
- Proximidad de un viaje o vacaciones de la familia al pais de origen.
También se hace necesario resefiar los paises de origen con objeto de conocer la poblacidn que atendemos y sus

diferentes realidades. Esto se puede hacer desde los registros informaticos, que facilitaran la extraccion de datos a
la hora de querer saber la procedencia de la poblacién atendida y la problematica de salud que puedan tener.

La periodicidad de la exploracion genital se llevara a cabo en la primera visita, al afio de vida y a los 2-4-6-8 y 10 afios,
0 segun la pauta de visitas que se enmarquen dentro del protocolo del nifio sano (durante el primer afio de vida se
ha de hacer por lo menos una intervencion educativa y creemos que la visita de los 9 meses puede ser la adecuada).

Si realizan un viaje al pais de origen se hace necesaria una exploracion antes de éste y una visita posterior de revision.
Se debe informar sobre la ilegalidad de la practica, aunque ésta haya sido realizada fuera del territorio espafiol.
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Es importante tener en cuenta que, si es posible, tanto la intervencion educativa como exploratoria sea llevada a
cabo por personal sanitario femenino; para ellas, este hecho comporta un significado de respeto hacia la sensibi-
lidad musulmana y sus planteamientos referentes a la diferenciacion de la identidad sexual.

En la historia clinica, se ha de identificar la poblacion en riesgo y se anotaran las intervenciones educativas que
se han realizado; no seria necesario hacerlo en la primera visita del RN.

En este apartado cabe decir que a la hora de abordar la MGF seré diferente hacerlo con una mujer africana que
llega a consulta por primera vez, que con la que se tenga un nivel de conocimiento y confianza construido a lo
largo del tiempo porque frecuenta nuestra consulta y se visitan otros hijos.

Si acude con su pareja a la consulta y los conocemos, se puede indagar a propdsito de su actitud respecto a la
MGF: qué piensan acerca de ella, y si la madre esta mutilada, donde se van a criar sus hijas, si piensan volver a
su pais de origen y si esperan practicarla a su hija. Intentar conseguir el compromiso de los padres de no prac-
ticar la MGF a su hija.

Esto se ha de hacer siempre tras la valoracion del personal sanitario del nivel de confianza y empatia que existe.
La frecuencia del consejo educativo y de indagacion se llevara a cabo teniendo en cuenta todo lo anterior, evitan-
do hacerlo durante la primera visita, pues podria ser tomado como una ingerencia en su privacidad y generar con-
ductas de rechazo.

Cualquier acercamiento al tema de la MGF se ha de hacer desde el respeto: el conocimiento de su cultura y de sus
costumbres nos permitira reforzar aspectos muy positivos y valorados por nosotros; por ejemplo, la familia, el cui-
dado de los hijos, la lactancia materna, etc.

Si se trata de nifias de 4-10 afios (franja de edad donde es mas frecuente la realizacion de la MGF) que dejan de
acudir a consulta, es necesario mantener contacto con el colegio o captarlas durante las revisiones escolares,
estableciendo contactos entre el personal sanitario y los maestros. Esto puede ser muy importante a la hora de
saber la posibilidad de viaje al pais de origen de los padres por vacaciones, pues es la ocasion para la realizacion
de la MGF.

A los padres es importante hacerles saber que en caso de viaje a Africa deben consultar su calendario de vacunas
(esto también nos permitird descubrir la proximidad del viaje) pues hay enfermedades como el sida, hepatitis y
tétanos que les preocupan.

La existencia de un grupo de contacto, al que podamos acudir en caso de sospecha de MGF, es muy importante
y deberfa estar formado por mujeres de su propia etnia, mediadora cultural o agente de salud, dando cabida a
otro tipo de profesionales. De ahi la necesidad de la creacion de un grupo multidisciplinar con implicacion de
diferentes profesionales que sepan como abordar el tema de la MGF.
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Aunque algunas de estas nifias se queden en Africa y no vuelvan a nuestra consulta, NO debe cambiar nuestra
intervencion educativa, dirigida a evitar la MGF. Serviria de gran ayuda conocer la existencia de algin grupo de
trabajo u ONG que actUe en el pais de origen va y pueda llevar a cabo un seguimiento.

Es util contar con material visual tipo 1aminas, folletos, etc. a la hora de hacer intervenciones educativas.
a) Indicios de sospecha de MGF

Existen toda una serie de indicios que pueden hacer pensar que se ha practicado una MGF en una nifia:
- Cambio de comportamiento a la vuelta de vacaciones, retraimiento, tristeza.

- Absentismo escolar alegando motivos de salud; por ejemplo, pérdidas sanguineas o cansancio por
anemias postmutilacion.

- Se descubre tras una exploracion sanitaria.

- Cuando la nifia pertenece a una familia en cuya comunidad se practica.
b) Deteccion de casos de MGF

En primer lugar se debe pensar si existen suficientes indicios para creer que se ha realizado una MGF y en
segundo lugar, se debe considerar que puede ser percibido como una intromisién en su vida y costumbres y
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pueda ser interpretado como un acto racista y visto desde la comunidad a la que pertenece, como un ataque a
sus tradiciones.
En los casos que se ha detectado una MGF los profesionales debemos:

No aislar, culpabilizar ni estigmatizar a las familias.
Respecto a las sospechas, se han de corroborar.

Respecto a los profesionales, no se deben sentir aislados y han de contar con el apoyo tanto de su entor-
no profesional como institucional.

Consulta, informacion y solicitud de apoyo, de los servicios sociales.
Apoyo e informacion por parte de los servicios sociales.
Garantizar la proteccidn y confidencialidad de las que la hayan sufrido.

Realizar campafias educativas e informativas en la comunidad, dentro de programas sociosanitarios
mas amplios.

Puede ser positivo la implicacion de miembros de la propia comunidad inscritos en el ambito de
sus relaciones, como lideres religiosos y expertos en el tema.

Siempre se dejaran como Ultimo recurso, las acciones legales.
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El papel de la escuela y de los/las educadores/as en la prevencion y sensibilizacion en casos de MGF es funda-
mental. La MGF, como se ha comentado a lo largo de todo el texto, es una realidad cultural profundamente
ligada a la salud y los derechos humanos de las nifias y mujeres afectadas. ;Como se puede colaborar desde la
escuela?

Cuando en una escuela o clase se encuentran nifias que reunen las caracteristicas de riesgo que se apuntan en
esta guia, es fundamental informarse acerca de la MGF antes de intervenir de una manera u otra (hablando con
la nifia, con su familia, con la policia, etc.). Por su naturaleza delicada y porque hay menores implicadas, ante
la MGF pueden cometerse muchos errores cuando no se dispone de una orientacion adecuada en cuanto a cdmo
intervenir desde el &mbito educativo.

Asi, cuando existe sospecha de MGF en la escuela, el primer paso a dar es familiarizarse con la historia y el con-
texto cultural de la MGF (paises de origen y ndcleos poblacionales en la sociedad receptora donde se practica o se
ha tenido conocimiento de situaciones). En los centros de salud locales o en los servicios sociales, puede haber
profesionales preparados para hacer esta tarea informativa, o bien podran derivar la demanda a otros profesiona-
les con una mayor experiencia en el tema (antropdlogos/as, mediadores/as interculturales, etc.), capaces de ofre-
Cer consejo y orientacion en cuanto a aspectos legales, de prevencion e intervencion.

Pueden darse dos tipos de situaciones identificables desde la escuela, antes de que se practique la MGF o después.
Las familias que tienen decidido circuncidar a sus hijas suelen aprovechar una estancia de vacaciones en el pais
de origen para llevar a cabo el rito. Los datos de que disponemos informan de que no todas las familias cuyo per-
fil se ajusta a las caracteristicas mencionadas, desean “iniciar” a sus hijas.

También se conoce que cada vez hay mas familias que tienen dificultades para tomar una decision definitiva y
que se debaten entre transgredir la norma cultural y renunciar a la MGF, o ceder a las presiones de sus mayores
en la comunidad de origen y permitir que ésta se lleve a cabo.

Cuando se informa de que una nifia estara ausente para realizar un viaje al pais de origen africano de su fami-

lia, conviene sobre todo ser prudentes y no llegar a conclusiones apresuradas que pueden provocar intervenciones
inadecuadas.
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Las propias nifias que van a ser iniciadas no suelen saberlo antes de realizar el viaje. Cuando son algo mayores es
posible que si dispongan de alguna informacién. Es poco probable que lo hablen con personas que no formen
parte de su familia o de su comunidad.

Quizas se muestren retraidas, muy calladas y no quieran hablar demasiado de su viaje inminente. Conversar con
las nifias sobre las vacaciones que se avecinan es una actividad educativa que facilita un acercamiento y recono-
cimiento por parte del/la educador/a y alumnos/as a la realidad cultural de estas nifias. Ya sea que se haga en
clase 0 a solas entre educador/a y alumna, puede ser una forma de detectar las actitudes que manifiesta la nifia
ante el viaje.

Cuando estas actitudes parecen negativas, puede ser una sefial de que la nifia sabe que esta previsto someterla al
ritual.

Aqui el apoyo que podrd ofrecer el/la educador/a dependerd mucho de la relacion que tenga con la nifia. Si la
relacion es de confianza, podra aportar informacion, educacion y apoyo psicolégico siguiendo las pautas que
proponemos en el apartado sobre este tema. Si no es asi y la sospecha parece fundada, los educadores deberan
ponerse en contacto con los servicios sociales o sanitarios antes del viaje, con tiempo suficiente, si es posible, para
permitir una intervencion preventiva adecuada.

La denuncia y las acciones legales se deben utilizar como Gltima opcion ya que los efectos pueden ser contrarios
a lo que se quiere conseguir. Estas acciones podrian dificultar la sensibilizacion y el apoyo a la familia frente a
una decision que les resulta muy dificil.

Si a pesar de las acciones preventivas al regreso de un viaje por vacaciones se observa un cambio en el comporta-
miento de las nifias, se puede pensar en que se ha practicado una MGF. En general, hablan menos, se ven mas
retraidas y suelen mostrarse reacias a las relaciones con los demas.

El hecho de tener un secreto que no pueden compartir con quienes no han sido “iniciadas” les significa una ten-
sion mental muy fuerte. La imagen que tienen de si mismas, su adaptacion e integracién con sus compafieras,
puede cambiar radicalmente, pues son conscientes de que ahora “son” diferentes y no se sienten parte del grupo.

Por otro lado, cuando se les pide que hablen sobre sus vacaciones o sobre el pais de origen de su familia, es pro-
bable que o bien no digan nada o que se expresen de manera abiertamente negativa. Dificilmente explicaran el
porqué, pero su rechazo sera claro en expresiones como “los africanos son muy primitivos, sucios, pobres”, “no
quiero volver nunca mas”, “no me gusta el pais de mis padres”, “yo no soy africana”, etc. Se trata de una nega-
ci6n de su vinculo con Africa a causa del horror vivido y de la imposibilidad de superarlo si no es con la ayuda de

un/a profesional debidamente preparado/a.

Es cierto que en ocasiones los nifios en general manifiestan este rechazo hacia el pais de sus padres tras una visi-
ta, por la enorme diferencia existente entre la vida que llevan ellos aqui y la que se vive alli. Por otro lado, esta la
distancia entre la imagen idealizada de Africa que pueden haberles transmitido sus padres y su constatacion per-
sonal que corrobora la informacion transmitida a través de los medios de comunicacion y los estereotipos que
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sobre este continente y sus habitantes se tiene en la sociedad receptora. La diferencia entre esta reaccion mas o
menos normal y la de una nifia que ha sufrido la MGF se puede observar en la manifestacion de rabia, de indife-
rencia excesiva, de apatia, en sus pocas ganas de hablar y compartir con los demas su experiencia.

Fisicamente, estas nifias no suelen manifestar incomodidades y malestar, pues como hemos dicho anteriormen-
te, los tipos de MGF que suele practicarse en las poblaciones asentadas en Espafia son la clitoridectomia y la exci-
sion, de manera que la cicatrizacion de la herida resultante de la ablacion es relativamente rapida y suelen recu-
perarse durante las vacaciones. Asf, las secuelas mas visibles suelen ser psicoldgicas y emocionales, en la relacion
con los otros. De nuevo, el apoyo que puede prestarle un/a educador/a dependera mucho de la relacion de con-
fianza y respeto que haya entre ellas.

Conviene, no obstante, tener en cuenta que estas nifias necesitan una ayuda psicoldgica especializada, que debe-
ra aportarle un terapeuta con los conocimientos adecuados para intervenir en este tipo de situaciones.

Asi, recomendamos derivar a estas nifias, a través de los centros de salud locales o de servicios sociales, a profe-
sionales familiarizados con las practicas tradicionales de la comunidad y preparados para ofrecer una ayuda ade-
cuada a estas nifias y sus familias. Si no los hubiera, seria importante transmitir la necesidad de crear servicios de
apoyo adecuados.
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La preocupacion existente en torno al tema de la obligacion legal y ética del profesional frente al conocimiento
de la realizacion de una MGF o al riesgo de que ésta se produzca, pone de manifiesto la necesidad de un asesora-
miento juridico previo a emprender cualquier accion legal.

En esta guia, se presentan, con caracter orientativo, los aspectos recogidos por la legislacion espafiola.

La mutilacién genital femenina, cualesquiera sea el tipo practicado, es un delito de lesiones, tipificado y sancio-
nado en nuestro ordenamiento juridico en los Articulos 147, 148, 149 Y 150 del Cédigo Penal, siendo el tipo penal
bésico el articulo 149:

“El que causare a otro, por cualquier medio o procedimiento, la pérdida o la inutilidad de un
6rgano o miembro principal, o de un sentido, la impotencia, la esterilidad, una grave defor-
midad, o una grave enfermedad somatica o psiquica, sera castigado con la pena de prision

de seis a doce afios.

La Ley Organcia 11/2003, de 29 de septiembre, de medidas concretas en materia de seguridad ciudadana,violen-
cia doméstica e integracion social de los extranjeros, publicada en el BOE nim.234 de martes 30 de septiembre de
2003,

Dice:
Seis. Se modifica el articulo 149, que queda redactado como sigue:

1. El que causare a otro, por cualquier medio o procedimiento, la pérdida o la inutilidad de un drgano o miem-
bro principal, o de un sentido la impotencia, la esterilidad, una grave deformidad, o una grave enfermedad
somatica 0 psiquica, sera castigado con la pena de prision de seis a 12 afios.

2. El que causare a otro una mutilacion genital en cualquiera de sus manifestaciones, sera castigado con la pena
de prision de seisa 12 afios. Si la victima fuere menor o incapaz, sera aplicable la pena de inhabilitacion espe-
cial para el gjercicio de la patria potestad, tutela, curatela, guarda o acogimiento por tiempo de cuatro a 10
afios, si el Juez lo estima adecuado al interés del menor incapaz.”
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En los casos que se tenga conocimiento que una menor hasido objeto de algin tipo de MGF, hay que
establecer:

a) Si la préctica se realizo en Espafia

b) Si la préctica se realizd en el pais de origen de los progenitores 0 en un tercer pais.

¢) Si la persona o personas que llevaron a cabo la MGF son espafiolas (0 han adquirido la nacionalidad espafio-
la con posterioridad a los hechos)

d) Si los progenitores actuaron como “promotores” de la MGF

Compete en exclusiva al Juez examinar todas estas cuestiones y tener conocimiento de la denuncia presentada.

Por otro lado, el Juez podré adoptar “medidas cautelares en favor de la menor”, en aquellos supuestos en los
cuales el profesional sanitario, o cualquier ciudadano o ciudadana, denuncie la existencia con toda certeza de
actos preparatorios o la voluntad de los progenitores de llevar a cabo dicho acto y dispone de indicios suficien-
tes para concluir que se debe actuar desde el punto de vista de la prevencion a fin de evitar que se practique la
mutilacion.

El uso del derecho penal no puede sustituir en ningun caso el “tratamiento social” de un problema tan com-
plejo. Al menos, para la mayoria de la doctrina legal, respecto al uso del derecho penal, se ha impuesto el prin-
cipio de “intervencion minima”. Por éste se supedita el uso del derecho penal a aquellas cuestiones en donde
la proteccion de los “bienes juridicos” (p.e. la vida, la integridad fisica, etc.) no pueda ser garantizada de otra
manera por otras ramas del derecho (seguin Magistrado Lacaba de la Asociacion Profesional de la Magistratura).
Ya que existen ademas del derecho penal otros procedimientos aplicables, se pueden adoptar distintas medidas
cautelares dirigidas a evitar la comision del delito, cuyo fundamento juridico se halla en un apartado del arti-
culo 13 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal y respecto al derecho civil y de familia en los articulos 9.6 y 158
del Cddigo Civil y 134 y 138 del Codi de Familia de Catalunya (Llei 9/1998 de 15 de juliol del Parlament de
Catalunya).

Las medidas cautelares deberian comenzar con la informacion, sensibilizacion y educacion dirigidas a los
progenitores; la prohibicidn administrativa de salida de Espafia (el articulo 28.2 de la Ley organica 4/2000
modificada por la Ley organica 8/2000 de derechos y libertades de los extranjeros en Espafia y su integracion
social, lo autoriza) dirigida a los padres y/o a la menor para impedir que trasladen a ésta fuera de nuestro
pais (medida siempre de caracter temporal y proporcionada entre el riesgo concreto e inminente de la realiza-
cion de la mutilacion); dicha prohibicion también puede ser adoptada por el juez con la advertencia de que en
caso contrario podrian incurrir en un delito de desobediencia; (también como lo advierte el Magistrado
Lacaba), se puede acordar judicialmente la presentacion periodica de la menor y la visita de ésta por el médi-
Co pediatra.
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En el siguiente esquema, puede apreciarse mas ampliamente el Marco juridico respecto a la MGF.

TABLA 2. Marco juridico relativo a la MGF

Normativa Internacional

« Convencion para la elimina-
cién de toda forma de violen-
cia contra las mujeres, 54
periodo de Sesiones ONU
(Resolucion 54/133) Violencia
contra la mujeres. (En el afio
2000,
parte). EI Comité de los

eran 165 estados

Derechos del Nifio, por ejem-
plo, ha recomendado que se
aprueben, promulguen y apli-
quen las leyes para prohibir
las Mutilaciones Genitales
Femeninas.

« Convencion ONU sobre los
Derechos del Nifio. Adoptada
el 20 de noviembre de 1989.
El articulo 24 obliga a los
Estados a: “asegurar la aten-
cion sanitaria prenatal y post-
natal apropiada a las madres”
y exhorta a los Estados a
“Adoptar todas las medidas
eficaces y apropiadas posi-
bles para abolir las practicas
tradicionales que sean perju-
diciales para la salud de los
nifios” en referencia explicita
a los efectos de la MGF.

El Derecho Penal

La Mutilacion Genital Femenina, cualquiera que sea la
clase de mutilacién practicada, constituye un DELITO DE
LESIONES tipificado en los articulos 147, 148, 149y 150
del Cédigo Penal:

Articulo 149 del Cdadigo Penal:

“El que causare a otro, por cualquier medio o procedi-
miento, la pérdida o la inutilidad de un 6rgano o miembro
principal, o de un sentido, la impotencia, la esterilidad,
una grave deformidad, o una grave enfermedad somati-
ca 0 psiquica, sera castigado con la pena de prision de
seis a doce afos.”

Bien juridico protegido, en este tipo penal:

a) La integridad corporal o fisica ha constituido el objeto
de proteccion en el que siempre se ha coincidido por
doctrina y Jurisprudencia. Por ella puede entenderse
el estado del cuerpo en su concreta plenitud anatomi-
co/funcional interna y externa. Resultara vulnerada a
través de toda pérdida inutilizacion, menoscabo o
desfiguracion de cualesquiera 6rganos, miembros o
partes del cuerpo.

La mencién de la integridad corporal y la salud como
un bien juridico protegido en los delitos de lesiones ha

=

merecido una amplia acogida tanto doctrinal como
jurisprudencial.

c) Integridad y salud personales tanto fisica como men-
tal del ser humano, segun la definicion de SALUD de
la OMS.

El bien juridico protegido en estas figuras delictivas tiene
un directo reconocimiento constitucional en el derecho a
la integridad fisica y moral recogido en el articulo 15 de la
Constitucion.

El Derecho Civil

= Convenio de La Haya, sobre
“Competencia de las autori-
dades y ley aplicable en mate-
ria de proteccién de meno-
res” de 5 de octubre de 1961.

Articulo 9.6 del Caodigo Civil
sobre la competencia de Los
Tribunales espafioles en mate-
ria de Tutela y las medidas de
proteccion del incapaz (menor).
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TABLA 2. Medidas cautelares cuya adopcion corresponde a las juuridiccion espafiola

Ministerio del Interior / Jurisdiccién Penal Jurisdiccién Civil
Ministerio del Interior: Prodedimiento de Jurisdiccién Voluntaria
Dicta la resolucion de Prohibicion con informacion a los ciu- Competente: Juzgado de Familia

dadanos de los Recursos Legales contra esta medida.

Motivo: Proteccién de menores
a) Prohibicién de salida del territorio espafiol, para evitar

que los progenitores trasladen a la menor fuera de Quien puede pedir su iniciacién: La Fiscalia de Menores,
Espafia. La medida se dictard ante el riesgo cierto e inmi- la menor, cualquier pariente, el Organismo Tutelar de
nente de la practica de la MGF: Articulo 28.2 de la Ley Atencion a la Infancia.

4/2000 modificada por la Ley 8/2000 (Ley Organica de

Derechos y Libertades de los Extranjeros en Espafia y su Medidas: Urgentes de proteccion de Tutela.

integracién Social) y articulo 34 Del Reglamento de
Ejecucion de esta Ley, aprobado por el Real Decreto
864/2001. Razones:

<

Motivo: Razones de Salud Publica

o

Quien puede solicitarlo: Delegado del Gobierno en la
Comunidad Auténoma, Subdelegado del Gobierno en la
Provincia; Direccion General de la Policia, Personal
Sanitario del Sistema Nacional de Salud.

Juzgado de Instruccién Penal:

Cuando se haya iniciado un procedimiento de
Instruccion para la averiguacion de la comision de un
hecho delictivo o0 a propuesta del Ministerio Fiscal, se
acuerde la prohibicion de trasladar a la menor fuera del
territorio espafiol, se puede acordar la presentacion
periédica de la menor.

Marfa Helena Bedoya Muriel
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