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No hay casualidad sino destino.
No se encuentra sino lo que se busca
y se busca lo que existe en lo mas profundo del corazon.

ERNESTO SABATO

La Mutilacion Genital Femenina es una practica perversa, oculta a los ojos de
las personas que vivimos en los paises desarrollados. Si las y los profesionales
sanitarios no interiorizamos la MGF como un problema de salud y una grave
vulneracion de los derechos de las mujeres y de la infancia, dificilmente
podremos ayudar a prevenir su practica y evitar las consecuencias en las
nifias y mujeres de nuestra comunidad que la pueden sufrir.
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Presentacion

Esta guia pretende difundir el conocimiento que hoy se tiene sobre la mutilaciéon genital
femenina (en adelante MGF) y recomendar pautas de actuacion a lasy los profesionales sanitarios
y sociosanitarios de la C.A.E. que trabajan con comunidades de inmigrantes procedentes de
paises donde se llevan a cabo estas practicas. El objetivo es propiciar actuaciones efectivas de
atencion a las mujeres y a las nifias sometidas a este tipo de practicas y, muy especialmente,
prevenir que mas nifias residentes en nuestra comunidad sean victimas de MGF.

Con esta herramienta se quiere dar respuesta a la necesidad de reconocer y saber como
actuar ante estas situaciones que han surgido en el &mbito sanitario tras la llegada a Euskadi
de mujeres que acuden a los servicios de salud y que proceden de paises donde se suelen
realizar esas practicas.

Queremos proporcionar un soporte de trabajo a profesionales de lasalud y a quienes trabajan
en el area sociosanitaria para acoger y tratar con cuidado y profesionalidad a mujeres que han
sufrido mutilacién genital, evitando manifestaciones de desconcierto, sorpresa o curiosidad,
como a veces ha podido ocurrir. La finalidad es establecer una relaciéon de confianza con
ellas y su entorno, que es el primer paso para que las mujeres y sus parejas puedan adquirir
una conciencia diferente de su propio cuerpo y de su propio bienestar, e iniciar un dialogo
destinado a impedir que sus hijas puedan a su vez ser sometidas a mutilaciones.

El documento consta de dos partes interdependientes: una socio-antropolégica, ética y
juridica que ilustra las profundas motivaciones psicolégicas, econémicas, sociales y culturales
del fenédmenoy su dimensién en Euskadi, la fundamentacion ética de una practica moralmente
inaceptable y los instrumentos legales disponibles para combatirla; la otra consiste en dar
directrices a quienes trabajan en el ambito sanitario y sociosanitario con comunidades de
personas inmigrantes, para que puedan abordar adecuadamente la atencion y prevencién de
la MGF en su ejercicio profesional.

Por todo ello, la primera parte de esta guia tiene tanta importancia como la segunda. Se
pretende, conscientemente, evitar dar una visién del problema sélo desde el punto de vista
sanitario, porque la MGF no es una patologia, sino el resultado de creencias arraigadas en la
conciencia individual y colectiva que no se pueden pasar por alto para hacerse cargo de la
salud de la persona.

Pero la publicacién de esta guia no es un fin en si mismo ni el final de un trayecto. El fin
es erradicar la practica de la MGF y esta guia es el principio del camino que hace falta recorrer
para conseguirlo. A partir de este momento y de este punto se hace imprescindible la difusion
de este trabajo entre las y los profesionales méas directamente implicados y la programacién de
la formacion necesaria para la adquisiciéon de los conocimientos y habilidades que permitan
una efectiva accion preventiva.

La premisa fundamental de este trabajo es un decidido rechazo a cualquier legitimacién
de tradiciones culturales que entran en conflicto con los principios y valores que sustentan
la Declaracion de los Derechos Humanos, la dignidad de las personas, el ejercicio de las

libertades fundamentales de las mujeres y la consecucién del mayor interés de las menores.

on Darpon Sierra Jon Etxebarria Cruz
Consejero de Salud Director General de Osakidetza
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Contextualizacion y principios
basicos de actuacion profesional

Lamutilaciongenital femenina (MGF) es una practicadafiinareconocidainternacionalmente
como una grave violacién de los derechos humanos de las mujeres y nifias y es una
manifestacion extrema de la violencia contra las mujeres cuyo origen esta en las
desigualdades y discriminaciones de género.

El Convenio de Estambul-Convenio del Consejo de Europa de 11 de mayo de 2011 sobre
prevencion y lucha contra la violencia contra las mujeres y la violencia doméstica, que
entrd en vigor en el Estado espafiol el 1 de agosto de 2014, recoge el compromiso de
los paises firmantes de perseguir internacionalmente la mutilacion, sin que posibles
restricciones de la justicia universal puedan ser un impedimento. Y en concreto, en el
articulo 38 sobre Mutilaciones genitales femeninas se insta a que los paises adopten las
medidas legislativas o de otro tipo necesarias para tipificar como delito, cuando se cometa
de modo intencionado la escisidn, infibulacion o cualquier otra mutilacidn de la totalidad
o parte de los labios mayores, labios menores o clitoris de una mujer, asi como el hecho
de obligar a una mujer o una nifia a someterse a la MGF o proporcionarle los medios para
dicho fin.

En Euskadi, la Ley 4/2005, de 18 de febrero, para la Igualdad de Mujeres y Hombres
define la violencia contra las mujeres como “cualquier acto violento por razon del sexo
gue resulte, o pueda resultar, en dafio fisico, sexual o psicoldgico o en sufrimiento de la
mujer, incluyendo las amenazas de realizar tales actos, la coaccion o privacion arbitraria
de libertad que se produzcan en la vida publica o privada”.

En el marco de esta ley, el VI Plan para la Igualdad de Mujeres y Hombres en la Comunidad
Auténoma de Euskadi, que establece las lineas de intervencion y directrices que deben
orientar la actuacién de los poderes publicos vascos en materia de igualdad durante la X
legislatura, recoge de forma explicita en su eje |1l sobre erradicacion de la violencia contra
las mujeres, la necesidad de intervenir sobre formas de violencia contra las mujeres cuyas
manifestaciones estan emergiendo en nuestro entorno, como es la MGF y la trata con
fines de explotacién sexual, que se incorporan de esta manera a los multiples objetivos
estratégicos y operativos contenidos en este plan relativos a la sensibilizacién y prevencion
de la violencia contra las mujeres, asi como a la deteccion y atenciéon integral de las
victimas de esta violencia.

Enefecto, la MGF no nos es ajena en nuestracomunidad, ya que los movimientos migratorios
hacen que junto a la poblaciéon migrante viajen también sus practicas culturales, tanto
las que son un bien para toda la humanidad como las practicas dafiinas a erradicar. En la
CAE viven alrededor de 11.000 personas provenientes de paises en los que se practica la
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MGF vy el colectivo de nifias de entre O y 14 afios proveniente de estos paises es de unas
1000 nifias!. Proteger a estas nifias de ser mutiladas, sin alarmismos y sin “descuido”, es
una obligacién de los poderes publicos vascos. Sin alarmismos, porque es evidente que la
mayor parte de ellas no estan en riesgo real de ser mutiladas, debido a que ademés del pais
de origen hay que considerar en cada caso concreto la etnia y otros indicadores de riesgo
como son el nivel educativo de la madre y del padre, y sobre todo la opinién de ambos
en relacién a la MGF. Y sin descuido, porque, conocida la procedencia geografica que
nos informa sobre el riesgo estadistico, es necesario estar vigilantes y hacer la valoracién
del riesgo concreto y real para cada nifla o adolescente, para poder adoptar las medidas
procedentes en cada caso.

La MGF es una practica dafiina contra las mujeres y las nifias, pero no es la Unica, y es
necesario abordarla teniendo en cuenta todas las demas préacticas culturales tradicionales
que tienen como base la desigualdad de género. En esta linea, los objetivos de desarrollo
sostenible 2015-20302 incluyen “eliminar todas las practicas dafiinas para las mujeres
y las nifias, tales como el matrimonio infantil, temprano y forzado, y la mutilacién genital
femenina”. Pero ademas, hay que recordar otras practicas dafiinas como la alimentacién
forzada de mujeres; los tables o practicas que impiden a las mujeres el control sobre su
propia fecundidad; los tabues nutricionales y practicas tradicionales relacionadas con
el parto; la preferencia sobre el hijo varén con todas las implicaciones que tiene esta
preferencia para el estatus de la nifia; el infanticidio de nifias; los embarazos tempranos;
o la dote.

Es necesario considerar unidas y en relacién todas las practicas dafiinas contra las
mujeres y niflas, puesto que todas ellas tienen su base en la desigualdad de género y en
la discriminacién por razén de sexo. En este sentido, la ONU plantea el abordaje conjunto
de tres practicas dafiinas que en los ultimos diez afos estan incrementandose en todo el
mundo: la preferencia por el hijo varén y la consiguiente seleccidon pre-natal selectiva, la
Mutilacién Genital Femenina y el matrimonio infantil, temprano y forzado.

Ademas, en la CAE planteamos el abordaje concreto de la MGF desde una clave fundamental
que es la no estigmatizacién de pueblos, comunidades y familias. La firmeza en la defensa
de los derechos humanos y en el trabajo para la erradicacién de las practicas dafiinas para
las mujeres y las nifias, es compatible con el fomento del conocimiento y la sensibilidad
para comprender cada una de las practicas en el contexto concreto en el que se producen,
con el fin Ultimo de evitar la revictimizacién de quienes las sufren.

Otra de las claves de nuestro planteamiento es evitar centrarse exclusivamente o de forma
enfatica en el uso de argumentos de salud, puesto que el efecto perverso que tiene el
abordaje sanitario es que se esta medicalizando la practica en algunos paises. Por lo
tanto, el abordaje ha de ser comunitario y el énfasis ha de estar en la defensa de los

1 Diagnéstico. Mutilacion Genital Femenina en la Comunidad Auténoma de Euskadi. Emakunde-Instituto Vasco
de la Mujer, junio de 2014.

2 https://sustainabledevelopment.un.org/content/documents/1579SDGs%20Proposal.pdf
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derechos humanos de las mujeres, su autonomia y su capacidad de decisién. La MGF es
una practica que ademas de vulnerar el derecho a la salud y a la integridad del propio
cuerpo, constituye un obstaculo en el control de la propia sexualidad y en el ejercicio libre
de los derechos sexuales y reproductivos.

La linea de intervencion que se propone incide sobre todo en la prevencion, basada en un
trabajo interdisciplinar culturalmente respetuoso en el que los ambitos sanitario, educativo
y social trabajen de forma coordinada junto con los colectivos de personas inmigrantes y
entidades que trabajan con ellas3.

Principios basicos de actuacion profesional ante la MGF

Los principios basicos de actuacion profesional que se proponen para los distintos ambitos
(sanitario, educativo, social) son los siguientes:

» Triple enfoque: derechos humanos, género y proteccién a la infancia.
« Enfasis en la prevencion.
« Interés superior de la menor. Evitar la victimizaciéon secundaria.
« Interdisciplinariedad, coordinacion y trabajo en red.
* Formacion, sensibilizacién y generacién de conocimiento.
» Trabajo con las familias evitando la estigmatizacion.
» Trabajo comunitario e intercultural.
» Empoderamiento de las mujeres como estrategia y como objetivo de la intervencién
preventiva.
Triple enfoque: Derechos humanos, género y proteccion a la infancia

La MGF es una clara violacion de los Derechos Humanos y es un tipo de violencia contra
las mujeres con implicaciones sanitarias y sociales: vulnera el derecho de nifias y mujeres
a la integridad fisica, afecta directamente a su salud y derechos sexuales y reproductivos,
resultando en la perpetuacion de las desigualdades de género. Se trata de una violencia
que se ejerce contra las mujeres por el mero hecho de serlo. Ademas, se practica a
menores, y por lo tanto, la determinacién del interés superior de las nifias y adolescentes
desde los enfoques de género y de derechos humanos, debe ser principio basico de la
intervencion profesional.

3 La mutilacion genital femenina en la CAE. Principios basicos de actuacion profesional, Emakunde-Instituto
Vasco de la Mujer, enero de 2016.

http://www.emakunde.euskadi.eus/contenidos/informacion/violencia_guias/es_def/adjuntos/mgf_cae_principios_
actuacion_cas.pdf
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Enfasis en la prevencion

En la ultima década, el Pais Vasco se ha convertido en punto de destino de movimientos
migratorios de personas procedentes de otros paises, y entre ellos los del Africa
Subsahariana. Esto ha supuesto para los y las profesionales descubrir realidades culturales
diferentes y afrontar nuevos retos, en el marco de complejos procesos de integracion
social y de aculturacion.

La incorporaciéon a nuestra sociedad de familias procedentes de entornos geograficos,
histéricos, sociales y culturales diversos, donde la realizacion de la MGF tiene un fuerte
arraigo identitario, nos enfrenta a este tipo de practicas tradicionales que son perjudiciales
para las mujeres y nifias que viven en nuestro pais procedentes de aquellas comunidades.
El creciente peso demografico de estos colectivos augura un fuerte incremento en nuestro
entorno de nifias en riesgo de ser sometidas a una MGF. No obstante, la poblacién
potencialmente en riesgo y afectada es limitada y esta localizada, lo que permite una
intervencion sin alarmismos desde el convencimiento de que es un problema abordable si
se adoptan las medidas necesarias.

El objetivo principal de la intervencién profesional no es el control ni la penalizacion,
sino que es la prevencion, es decir, evitar que ninguna de esas nifias o adolescentes
potencialmente en riesgo sea mutilada. Y para conseguirlo, el primer paso es pasar del
riesgo “estadistico” que se deriva del lugar del pais de procedencia a la determinacién
del riesgo real para cada una de esas nifias y adolescentes utilizando otros indicadores
como son: la etnia, el hecho de que la madre o hermanas mayores estén mutiladas o no,
el nivel educativo de la madre y el del padre, la opinién sobre la MGF expresada por la
madre y por el padre, etc.

Interés superior de la menor. Evitar la victimizaciéon secundaria

Teniendo en cuenta que prioritariamente se pretende la prevencién de la MGF, que las
menores de edad deben tener una consideracién primordial como titulares de derechos,
y que el interés superior de la menor o adolescente es el principio que ha de presidir
la intervencién profesional, todas las actuaciones deben estar orientadas a mitigar los
procesos de victimizacién secundaria, evitando diligencias repetitivas y adecuandose a
criterios de minima intervencion, celeridad y especializacién. Atendiendo a este principio,
los distintos dmbitos profesionales deben asegurar que sus decisiones y acciones no
tengan efectos negativos o contraproducentes a dicho interés. Lo que incluye tanto el
respeto y confidencialidad en el tratamiento de la informacién personal de las nifias y
adolescentes, como la toma de decisiones mas complejas a adoptar desde la ética de
la responsabilidad. Asi, la separacion de las menores de sus familias como medida de
proteccion solo podra ocurrir, como ultimo recurso, en los casos en que tal separacién sea
necesaria en atencién al interés superior de la menor.

Coordinacion, interdisciplinariedad y trabajo en red

Cada uno de los sistemas, asi como cada profesional, ha de sentirse parte activa del
“Programa de Intervencion Preventiva de la MGF en la Comunidad Auténoma de Euskadi”,
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que contempla la participacién y coordinacién de todos los ambitos de intervencién,
es decir, de profesionales de la salud, educacion, servicios sociales y entidades de
inmigrantes y/o entidades que trabajan con la poblacién inmigrante procedente de paises
con prevalencia en MGF, asi como el movimiento asociativo. La aportacién de cada una de
las disciplinas en términos de conocimiento y de informacién, asi como el trabajo en red
intra-sistema e inter-sistema son fundamentales para el desarrollo general del programay
para la intervencién concreta en cada caso.

Formacion, sensibilizacion y generaciéon de conocimiento

Estamos ante una nueva realidad en nuestro entorno, por lo que es necesario conocer e
investigar, también de manera coordinada, para una mejor intervencién en prevencién de
MGF en cada uno de los ambitos y contextos en los que trabajamos. Los y las profesionales,
a través de la formacion, habran de adquirir la capacitacién para la deteccion, intervencion
preventiva y atencion de la MGF en nifias en situacién de riesgo de padecer la practica.
Es prioritario formar a los y las profesionales de los centros de trabajo ubicados en lugares
con mas poblacién procedente de paises donde se practica la MGF, para asegurar una
correcta intervencion profesional y para ir generando el conocimiento local necesario que
coadyuve a la erradicacion de la practica. En este sentido, por una parte, la Administracion
vasca habra de facilitar la sensibilizacion y formacién del personal a su servicio, y por
otra parte, los y las profesionales habran de contribuir a la generacion del conocimiento
experto referente a la MGF en Euskadi, a partir del registro correcto, asi como de la
documentacién y comunicacion de los casos en los que intervengan.

Trabajo con las familias evitando la estigmatizacion

Hay que trabajar siempre desde el respeto por sus culturas y sus practicas rituales, lo cual
es totalmente compatible con mostrar nuestro frontal rechazo a la MGF. Es importante
trabajar en la formacién con estas familias para que conozcan las consecuencias fisicas
y psiquicas que esta practica tiene en sus hijas. También informarles sobre la legislacion
vigente y las consecuencias penales que conlleva la mutilacion. Para ello, son utiles los
materiales que ya se estan utilizando y que se concretan en el documento de “Compromiso
preventivo”, siemprey cuando previamente se haya trabajado en la informacién y formacién
con las familias. EI documento de compromiso preventivo no es un fin en si mismo, sino
un instrumento que se utiliza después de un proceso de concienciacién con la familia,
que les ayuda a trabajar este tema en su pais de origen.

Trabajo comunitario e intercultural

Es interesante trabajar con los colectivos de las personas inmigrantes procedentes
de estos paises a través de los servicios de interculturalidad que existen en algunos
ayuntamientos vascos, de los colectivos de inmigrantes, ONGs de apoyo a inmigrantes,
asociaciones culturales, grupos de mujeres, y otros servicios existentes, en la linea de
abordar conjuntamente esta problematica, y con el objetivo claro de que sean las propias
personas de estas comunidades, hombres y mujeres, pero especialmente las mujeres,
quienes tengan herramientas propias para enfrentarse a este problema, sin culpabilizacién
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ni estigmatizaciones que en nada ayuda a trabajar en contra de su erradicacion. Y en este
punto, hay que poner el énfasis en el fortalecimiento de las migrantes como mujeres.
De alguna manera, se trata de conseguir la prevenciéon social trabajando con y desde
los hombres y las mujeres migrantes: implicar a los padres y hacer protagonistas a las
madres de las nifias y adolescentes en riesgo. Aumentar la capacidad de decisién de las
madres para que sean ellas las que decidan no intervenir a sus hijas y ademas para que
multipliquen el impacto de esta negativa al volver a sus paises de procedencia proponiendo,
por ejemplo, sustituir los rituales perjudiciales por fiestas de otro tipo e informando de
que las practicas sociales evolucionan.

Empoderamiento de las mujeres como estrategia y como objetivo de la
intervencion preventiva

Enfocadas las intervenciones desde el respeto, el dialogo y la no culpabilizacién hacia
las culturas y practicas tradicionales de las familias, es estratégico que se facilite el
empoderamiento de las mujeres y nifias a través del conocimiento, dando lugar a la
reflexion y a la toma de decisiones informadas. Sélo si ellas mismas pueden pensar su
propia realidad, sus justificaciones, las presiones culturales y de género y las estructuras
sociales que mantienen estas practicas; sélo si ellas mismas reflexionan sobre este
problemay deciden dar un paso al frente, seran capaces de liderar un proceso de cambio
en el que ellas sean las protagonistas, dentro y desde sus propias comunidades, en contra
de la MGF, que desemboque en un abandono de su practica.

Intervenir en la CAE para evitar la practica de la MGF requiere, por tanto, trabajar con la
prevencion como objetivo prioritario, en coordinacién con todos los ambitos implicados,
evitando la estigmatizacién de las personas procedentes de otras culturas y con el
impulso del empoderamiento de las mujeres como eje principal de actuacion. Sin duda,
la publicacién de esta guia es un paso mas en el camino hacia la puesta en marcha del
Programa de Intervencion Preventiva de la MGF en la CAE y, en consecuencia, hacia la
erradicacién de la MGF en nuestro entorno.

Izaskun Landaida Larizgoitia

Directora de Emakunde-Instituto Vasco de la Mujer
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1. Marco conceptual y antropologico

;QUE ES?

Con el término mutilacion genital femenina (MGF) se hace referencia a todas las formas
de eliminacion parcial o total de los genitales externos femeninos o a otros cambios
inducidos en los érganos genitales femeninos, realizados por razones no terapéuticas sino
culturales o de otro tipo. Es una practica enmarcada en el término mas amplio “préacticas
tradicionales perjudiciales” (PTP), como también lo son el matrimonio forzado temprano,
el aborto selectivo, alimentacion forzada de mujeres, etc. Es importante saber, que en los
lugares en los que se practica la MGF, también suelen practicarse otras PTPs.

El término mutilacion utilizado para referirse a estas practicas se introdujo a finales de los
anos setenta, en sustitucién del de circuncisién femenina o del de ablacién del clitoris,
para hacer hincapié en el dafio irreversible a la salud de las mujeres. Se adoptd en la
Tercera Conferencia del Comité Inter-africano sobre Practicas Tradicionales que afectan
a la salud de mujeres y nifios, que se celebré en Addis Abeba en 1991, y ese mismo afo
fue recomendado por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) como término a utilizar
en el ambito de las Naciones Unidas?.

El uso de la palabra “mutilacién”, descriptivo de la practica, refuerza la connotacion
negativa vinculada a la violacién de los derechos de las mujeres y de las nifias, un término
por ello aceptado por la comunidad internacional y por las asociaciones de mujeres
africanas. Un término que, sin embargo, resulta molesto para quienes creen en la bondad
de tales practicas que relacionan con actos de “paternidad” patriarcal orientados al
crecimiento y aceptacién social de sus hijas y a los protocolos matrimoniales existentes
entre ellos.

Un cierto nimero de personas expertas de paises africanos consideran que el término
mutilacién conlleva una connotacion demasiado negativa y, por lo tanto, utilizan
preferentemente el término “cut”, “corte”, porque les parece mas neutroy, precisamente
por eso, su uso coloquial para hablarlo con las personas originarias de paises donde
se practica, viene recomendado por la Agencia de Estados Unidos para el Desarrollo
Internacional (USAID)>.

En esta Guia se adopta el término MGF de acuerdo con los niveles de conciencia
alcanzados por muchas mujeres de los paises en los que estas practicas se hallan
generalizadas, sin perder por ello y al mismo tiempo respeto por quienes todavia viven
conforme a la tradicién.

4 Unicef, Changing harmful Social Convention: female genital mutilations/catting, Innocenti Digest 2005.

5 Yoder, P, Nourreddine Abderrahim, and Arlinda Zhuzhuni, Female Genital Cutting in the Demographic and
Health Surveys: A critical and Comparative Analysis, Demographic and Health Surveys (DHS), Comparative Reports
n. 7, 2004.
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;QUE TIPOS EXISTEN Y EN QUE EDADES SE PRACTICAN?

En 1995, la OMS establece cuatro tipos de MGF®6:

Tipo I: Reseccién parcial o total del clitoris y/o del prepucio (clitoridotomia). En
la cultura islamica, se conoce como una sunna (tradicién) y suele equipararse a la
circuncision masculina.

Tipo ll: Reseccién parcial o total del clitoris y labios menores, que puede incluir el
corte de los labios mayores (escision).

Tipo lll: Estrechamiento de la abertura vaginal para crear un sello mediante el corte
y la recolocacién de los labios menores o mayores, con o sin reseccion del clitoris
(infibulaciéon o circuncision faradnica). Se dejan dos pequefios orificios para la
salida de la orina y la sangre menstrual.

Tipo IV: Todos los demas procedimientos lesivos de los genitales externos con fines
no médicos, tales como la perforacién, la incision, el raspado, la cauterizacion o la
introduccion de sustancias corrosivas en la zona genital.

En 2007, la propia OMS revisa esta clasificacién, integrando algunos matices y sub-
clasificaciones. Dentro del tipo | distingue si se afecta al clitoris o solo al prepucio del
mismo, y dentro del tipo I, si la mutilacion afecta al clitoris, a los labios mayores o a los
labios menores. En relacién al tipo |ll, enfatiza el estrechamiento de la abertura vaginal
mas que en la eliminaciéon de 6rganos, y propone subdivisiones segun si se mutilan los
labios mayores o menores en el procedimiento.

En cuanto a la edad de las nifias, esta puede ser muy variable: en Egipto mas del 90% son
“mutiladas” entre los 4 y los 15 afios; en Etiopia, Mali y Mauritania un 60% lo es antes
de cumplir los 5 afios; en Yemen el 76% lo sufre en las dos primeras semanas de vida.
Cambios similares se pueden encontrar incluso dentro de un mismo pais: en Sudan, por
ejemplo, el 75% de las nifias sufren la mutilacién entre los 9-10 afnos en el sur (Darfur),
mientras que en Kassala el 75% de las nifias son mutiladas entre los 4 -5 afios. Aunque
mas raros, se dan casos en que las MGF, si no se han realizado de nifias, se lleva a cabo
en la adolescencia, al contraer matrimonio o, incluso, durante el embarazo o en el parto’.
Estudios recientes han evidenciado una gradual reduccién en la edad de las nifias a las
que se somete a la MGF, explicable tanto por la facilidad de ocultar estas practicas donde
estan prohibidas como también por la facilidad de evitar cualquier posible resistencia por
parte de las nifias8.

6 Diagnéstico. Mutilacién Genital Femenina en la Comunidad Auténoma de Euskadi. Emakunde-Instituto Vasco
de la Mujer, junio de 2014.

http://www.emakunde.euskadi.eus/contenidos/informacion/publicaciones_informes/es_emakunde/adjuntos/
informe.35.diagnostico_mgf_cae.pdf

7 UNICEF, op. cit. e Yoder, P. Ed altri, op. cit.

8 H. Lightfoot-Klein, prisoners of ritual: some contemporary developments in the History of female Genital

Mutilation, paper presentato al Secondo Simposio Internazionale sulla Circoncisione a San Francisco 30 aprile-3
maggio 1991; E. Bilotti, La pratica della Mutilazione genitale femminile, Mediterranean Review n. 3 1997.
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;DONDE SE PRACTICA Y QUIEN LO HACE?

La MGF se practica en 29 paises del Africa Subsahariana, algunos de Oriente Medio
(Kurdistan Iraqui, Yemen) y también se encuentran huellas de MGF en algunos paises
asiaticos como Indonesia, Malasia o en partes de la India®. Sin embargo, con la
globalizacién y la intensificacion de los movimientos migratorios la MGF esta en diaspora,
y en consecuencia se ha extendido por el mundo y ha llegado a Europa, a Canad4, Estados
Unidos de Norteamérica, Australia y Nueva Zelanda (UNICEF, 2005).

MGF en el mundo

Fuente: UNFPA, 201510

B Countries with FGM data collected
by household surveys.

M Countries in with FGM has been reported.

[ Countries in with FGM has been reported
among some inmigrant communities.

Un anélisis desagregado de los datos muestra de hecho una difusién muy desigual tanto
dentro del continente como dentro de los diferentes paises en funcién de los grupos
étnicos que viven alli, el nivel de urbanizacion, el nivel de instruccion de las propias
mujeres. Por eso la prevalencia estudiada por paises presenta una gran variabilidad, desde
apenas el 1% de Uganda o Camerun al 98% de Somalia. Esta prevalencia tan variable se
debe sobre todo a la composicién étnica de cada pais. Hay etnias que practican la MGF
y otras que no. Por eso, la prevalencia de cada pais depende fundamentalmente del peso
poblacional de unas etnias sobre otras.

9 www.state.gov/g/wi/rls/rep/9276.htm
10 “Demographic Perspectives on Female Genital Mutilation”, UNFPA, 2015.
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Mapa de prevalencia de la MGF de mujeres entre 15 y 49 anos!!
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[7] La MGF no esta concentrada en estos paises

Fuente: UNICEF, 2013.

En algunos paises, como Egipto, Guinea y Somalia, las mujeres entre 15 y 49 afos
sometidas a MGF superan el 90%; en Mali, Sudan y Eritrea se hallan entre el 80% y
90%; en Burkina Faso, Etiopia y Mauritania estan entre el 69% y el 80%. En otros paises
las tasas a nivel nacional son mucho mas bajas, pero, dentro de ellos, se da una fuerte
concentracién en algunas regiones.

Conviene que precisemos, por lo tanto, que ni en todos los paises africanos se practica
la MGF, ni dentro de un mismo pais la practican todos los grupos étnicos. Véase, por
ejemplo, el caso de Senegal (con una persistencia del 28% de mujeres mutiladas), donde
la mayoria de la poblacion pertenece a la etnia wolof que tradicionalmente no la préactica.
La pertenencia a una etnia es el factor mas determinante en las distintas prevalencias

11 UNICEF. 2013. “Female Genital Mutilation/Cutting: A statistical overview and exploration of the dynamics of
change” New York.
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de la MGF. Se ha observado que en la gran mayoria de los grupos étnicos que mantienen
entre sus tradiciones la MGF, practicamente todas las mujeres han sido mutiladas. Por
ello, ademas de los paises, hay que tener en cuenta las etnias porque, incluso en aquellos
donde se practica de forma generalizada, existen grupos étnicos que no lo hacen. Entre
las etnias mas conocidas podemos mencionar!2,

« Etnias practicantes de la MGF: Sarahule, Djola, Mandinga, Fulbé, Soninke, Badmbara,
Dogon, Edos, Awusa, Fante.

» Etnias no practicantes de la MGF: Wolof, Serer, Ndiago.

Este listado puede servir como orientacion, pero hay que tener en cuenta que podemos
encontrar mujeres de etnias practicantes que no han sufrido la MGF y viceversa; mujeres
de grupos no practicantes que se encuentran mutiladas. La respuesta podemos encontrarla
en los matrimonios mixtos: hombres y mujeres pertenecientes a diferentes grupos étnicos.
Asi, si una mujer de un grupo no practicante se casa con un hombre de un grupo donde la
MGF es tradicion, probablemente haya sido mutilada como requisito para casarse.

No obstante, es importante tener en cuenta que no todos los grupos étnicos habitantes
de un pais practican la MGF, y que no todas las etnias que la practican lo hacen de la
misma forma. Si bien la MGF se mide para contextos nacionales, lo cierto es que en los
paises en que no esta muy extendida tiende a concentrarse en regiones especificas y
a estar determinada por el factor étnico, con marcadas oscilaciones entre los distintos
paises. Esta asociacion entre MGF y la pertenencia al grupo étnico es lo que sugiere que
los factores sociales -normas y expectativas de las comunidades- desempefian un papel
importante en la perpetuacion de la practica (UNICEF, 2013).

Respecto a quién practica la MGF, hay que decir, sin ninglin género de dudas, que en
todos los paises, la MGF se practica en nifias por expresa voluntad y convicciéon de madres,
padres y de toda la comunidad. Es una caracteristica constante que los hombres, que
tienen el poder decisional real, estan invisibilizados.

En los poblados de los paises involucrados son mujeres, generalmente de edad avanzada y
con autoridad, y con instrumentos rudimentarios, en condiciones higiénicas precarias, con
anestésicosy desinfectantes naturales, quienes intervienen en las nifias, obteniendo de esta
actividad unas ganancias!3. Va incrementandose la tendencia hacia la medicalizacién de
este rito y, por consiguiente, hacia la practica de la MGF dentro de la estructura sanitaria
por personal sanitario. No hay que olvidar de cualquier modo que, al ser una préactica que
deteriora la funcionalidad de partes vitales de una persona, predominantemente de una
menor, sin ninguna finalidad terapéutica, esta prohibida por las leyes de la mayoria de los
paises occidentales y africanos, asi como por la comunidad cientifica.

12 “Guia para profesionales. La MGF en Espafia, prevencion e intervencion” UNAF, Madrid 2013.
13 Bilotti, E. op. cit.; Yoder, P. op. cit.
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;DESDE CUANDO Y POR QUE SE PRACTICA?

ORIGENES HISTORICO-CULTURALES DE LA MUTILACION GENITAL FEMENINA

La practica de las MGF se remonta muy atras en el tiempo. Segln algunos testimonios,
se encuentran vestigios en el antiguo Egipto, como atestiguaria la expresion “circuncision
faradnica” y, mas tarde, en la antigua Roma, periodo al que podria atribuirse también
la aparicion del término infibulacion, de fibula (aguja), aplicada a los esclavos jovenes
de ambos sexos, a gladiadores jovenes y a esclavas jévenes, para impedirles relaciones
sexuales y embarazos. Herodoto habla de ello como de una practica conocida entre los
fenicios, los hititas, los etiopes y los egipcios. También se hace mencidon en la antigua
literatura médica: un médico griego (Soramus), que ejercia en Alesseria y Roma, describe
con detalle las herramientas utilizadas, mientras que otro médico (Aecio) describe las
diferentes fases de la operacién. “Ambos argumentan que el propésito era disminuir el
deseo sexual”14,

Otras hipétesis podrian hacerse, todas igualmente probables, pero una cosa es cierta:
no fue el Islam quien introdujo en Africa las MGF, existian ya de antes. Se trata de
practicas tribales, que en algunas comunidades islamicas, pero ciertamente no en todas,
han encontrado aceptacion y, a veces, con divisiéon de principios. Sin embargo, no hay
evidencia histérica de una correlacién entre religion y difusion de la practica de la MGF,
ya que en los paises donde la practica esta muy extendida, lo esta indistintamente entre
la poblacion musulmana y la poblacién cristiana (respectivamente 99,4 y 93,8 % en
Guinea; 91,9y 75,5% en Mali; 77,9 y 66,0% en Burkina Faso). Parece que la difusion
de estas practicas se puede explicar méas facilmente por el origen étnicol®.

Pero si es poco importante la relaciéon de esas practicas tradicionales con la religién,
mucho mas importante es el papel que este tipo de practicas tradicionales tiene en la
definicion de la identidad de género y en la formacién de la pertenencia étnica, ademas
de en la definicién de las relaciones entre los sexos y las generaciones.

Las MGF se sitlian entre las tradiciones que marcan la transicién de la nifiez a la edad
adulta, un rito por el que se convierte en “mujer”. Una identidad de género, socialmente
construida, que le daria sentido a una identidad biolégica, a través de la manipulacién
fisica del cuerpo, la eliminacion del “macho” de los genitales femeninos (clitoris). Una
manipulacién que obliga a las nifias y a las futuras mujeres a realizar movimientos
contenidos, comedidos por las lesiones sufridas, a caminar lentamente, elementos estos
mas acordes con la funcidén que se atribuye a las mujeres en la sociedad. Una manipulacién
que ya desde la primera infancia pone fin a todas las formas de la promiscuidad entre
niflas y nifos, porque las nifias ya no no son capaces de hacer esos juegos que requieren
una expresioén libre del propio cuerpo.

El ritual, mas o menos determinado segln el pais, se transmite de madre a hija, de
generaciones de mujeres a otras generaciones, dentro de un mundo femenino que soélo,

14 Bilotti, E. op. cit.
15 Yoder, P., ed altri, op. cit.
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tras realizarse |la operacidén, se abre a la comunidad, que, no obstante, ejerce en todo
momento una fuerte presidn sobre la decision de todas las mujeresi®.

LAS RAZONES DE LA MUTILACION GENITAL FEMENINA
e Socioculturales

En algunas comunidades existe la creencia de que sélo con la eliminacion del clitoris
de una mujer ésta puede alcanzar la madurez y convertirse en un miembro de pleno
derecho de la comunidad. La MGF también se considera una forma de control de la
sexualidad de la mujer, quien, sélo privada de una parte de sus genitales, seguira siendo
virgen y casta. También significa “purificar a la mujer” de sus genitales externos,
porque, en algunas tradiciones, tienen efectos negativos sobre su salud mental y no
s6lo sino también sobre la vida de su esposo e hijos en el futuro. En este contexto
cultural, la MGF abre las puertas a las mujeres al matrimonio, lo que en muchas
comunidades también conlleva el acceso a la tierra y, por tanto, a la supervivencia.
La transmision de creencias y valores asociados a la MGF tiene lugar a través de
una fuerte presion social de toda la comunidad sobre las generaciones mas jévenes y
sus familias. Un papel importante desempefian las mujeres mayores, por lo general
personas con autoridad y respetadas por toda la comunidad, que en las MGF tienen
una fuente segura de ingresos.

¢ Higiénicas y estéticas

Las comunidades que practican la MGF asocian a los genitales femeninos externos
una idea de fealdad y nocividad, piensan que si no se reducen convenientemente,
pueden seguir creciendo, lo que condicionaria la vida de la mujer. La eliminacién, mas
o0 menos radical, de las partes externas hace a la mujer mas hermosa desde el punto
de vista de la estética y méas limpia desde el punto de vista higiénico, un concepto de
belleza al que se asocia un significado mas profundo de pureza espiritual.

e Espirituales y religiosas

Algunas comunidades hacen derivar este imperativo de la religiéon y creen, por tanto,
que las MGF son indispensables para hacer a las mujeres jovenes espiritualmente
puras. En algunas comunidades musulmanas se tiende a creer que el Coran prescribe
este tipo de practicas, pero esto no es cierto en absoluto. No aparecen tales requisitos
en los textos sagrados.

¢ Psicoldgicas y sexuales

Algunas comunidades tienden a apoyar la necesidad de MGF para evitar una actividad
sexual descontrolada de las mujeres jovenes, debido a un crecimiento excesivo del
clitoris que aumentaria el deseo sexual. La MGF seria, pues, necesaria para preservar
la virginidad de las jovenes que pueden asi llegar al matrimonio virgenes, para proteger
a los hombres y a toda la comunidad de una vida sexual disoluta. Se cree, ademas,
que el estrechamiento de la vagina puede causar un mayor placer al hombre en las
relaciones sexuales, y asi evitar la infidelidad y el divorcio. Algunas comunidades
también creen que la MGF puede favorecer la fertilidad.

16 Pasquinelli, C, (a cura) Antropologia delle Mutilazioni genitali femminili, AIDOS; 2000.
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;{QUE CONSECUENCIAS TIENE PARA LA SALUD?

Las organizaciones internacionales (OMS, UNICEF, UNFPA) y los Estados, tanto
occidentales como africanos o medio orientales, estdn de acuerdo en que las MGF
representan una grave violacion de la integridad fisica, psiquica y moral de las mujeres,
una grave violacion de uno de los derechos humanos fundamentales, el derecho a la salud.

Esta demostrado por varios estudios y por la practica médica diaria, que las MGF implican
graves consecuencias para la salud fisica y mental de las nifias y de las mujeres, incluso
con enfermedades relacionadas con complicaciones resultantes en funcién de la gravedad
de la mutilacién, de las condiciones de higiene en que se han realizado y también en las
condiciones en que por lo general viven las mujeres, y de la habilidad de las personas que
realizan esa intervencion.

Las consecuencias de la MGF son numerosas, tanto a corto como a medio y largo plazo.
El grado de mutilacion va a condicionar el tipo de complicaciéon, siendo mas graves en el
caso de las mujeres infibuladas.

Dolor intenso Alteraciones ginecolégicas: infecciones vaginales,
EIP, hematocolpos, dismenorrea.

Hemorragia Alteraciones urinarias: ITUsderepeticion, pielonefritis,
incontinencia urinaria, retencién urinaria.

Shock hipovolémico, muerte | Fistulas ginecologicas.

Cicatrizacién anémala de los tejidos (fibrosis,
cicatrices queloides).

Lesion de 6rganos vecinos Infecciones por VIH, VHB o VHC.

Retencidn urinaria Anemia.

Infeccion local Dispareunia, disminucién de la sensibilidad sexual.
Septicemia Esterilidad.

Tétanos Complicaciones obstétricas: partos prolongados,

desgarros perineales, hemorragia post-parto, mayor
tasa de cesarea y de morbi-mortalidad perinatal.

Miedo, angustia Sentimiento de verglienza, angustia, estrés post-
traumatico, depresion.
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Por otro lado al ser una conviccién social, favorecida por las madres y que tiende a
perpetuarse por adaptacion a lo que hace el resto de la comunidad, si no se mutila a la
nifia, no estara preparada para la vida adulta, no podra casarse, ni tener hijos con nadie, se
le rechazara en su sociedad etc. Lamentablemente, este argumento en nuestra sociedad
da la vuelta y tal vez las consecuencias mas dolorosas sean las alteraciones psicolégicas
por la vivencia de su mutilacion como algo humillante y vergonzoso que les hace ser
diferente de las demas y sexualmente menos atractivas ante los ojos occidentales o de
otros hombres migrantes que proceden de etnias o paises donde no se mutila a las nifas.
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2. Casuistica

INCIDENCIA/PREVALENCIA

Los datos mundiales sobre MGF son realmente alarmantes: de 130 a 140 millones de
mujeres han sido sometidas a la mutilacidon genital femenina, 3 millones de nifias corren el
peligro de ser mutiladas anualmente, 8.000 nifias son mutiladas diariamente, y 29 paises
constituyen la mayoria donde se practica la MGF pero hoy en dia la practica es universall”.

Conviene no obstante recordar que estas cifras comprenden todos los tipos y alcances de
la MGF y que el tipo | constituye la practica mas frecuente. También se ha dicho en esta
guia que las consecuencias de estas practicas varian mucho de unos tipos a otros y que, en
concreto, dentro del tipo | también se incluyen las escisiones del prepucio sin afectacion
en el corte del clitoris. No se sabe a ciencia cierta cuantas son, pero tenemos que ser
conscientes que estas ultimas también forman parte de las estadisticas y estimaciones de
prevalencia e incidencia. El Hastings Center dice en un informe del afio 2012 que “...En su
pasion para poner fin a la practica, las organizaciones de defensa anti-mutilacion a menudo
hacen afirmaciones acerca de las cirugias genitales femeninos en Africa que son inexactas
0 demasiado generalizadas o que no se aplican a la mayoria de los casos”'8,

Tal y como se recoge en el Informe titulado Diagndstico de la mutilacion genital femenina
en la Comunidad Autdnoma de Euskadi, elaborado por la Fundacién Wassu para Emakunde-
Instituto Vasco de la Mujer, con fecha de 30 de junio de 2014, debido a las migraciones
la practica de la MGF ya no se restringe a paises donde ha sido tradicionalmente llevada
a cabo sino que viaja como “bagaje cultural” de las personas que migran, por lo que se
puede afirmar, en linea con la consigna de que hoy lo local hoy es global, que la MGF esta
en diaspora.

Mientras que en los paises donde la MGF se practica originariamente se mide la prevalencia
a través de encuestas especificas como Demographic and Health Surveys (DHS) y Multiple
Indicator Cluster Survey (MICS), en los paises de la diaspora africana suele utilizarse un
acercamiento demogréafico, como los datos del padrén, ya que los registros sanitarios no
siempre son validos, puesto que no siempre se registra la MGF19, debido a una falta de
formacion para la atencidon y la prevencién de la practica. Por esta razén, en el Estado
Espafiol se recurre a una fuente de informacion privilegiada: el Padrén Continuo de la
Poblacion Espafola, que se ha convertido en una buena fuente estadistica para el estudio
de la poblacion inmigrante por posibilitar su registro independientemente de que su

17 Mora, Luis, UNFPA-Fondo de Naciones Unidas para el Desarrollo de la Poblacién, conferencia impartida en
Bilbao, Delegacion Territorial de Salud de Bizkaia, el 16 de noviembre de 2015.

18 Hastings Center Reprt. Seven Things to Know about Female Genital Surgeries in Africa.

19 EUROPEAN INSTITUTE FOR GENDER EQUALITY (EIGE) (2013) Female genital mutilation in the European
Union and Croatia, Luxemburgo, Publications Office of the European Union.
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situacion juridico-administrativa esté regularizada. Ademas, el hecho de que la poblacién
extranjera no comunitaria sin autorizacion de residencia permanente deba renovar su
inscripcién en el padrén cada dos afos, permite mantener un reflejo actualizado de este
tipo de movimientos de poblacion.

DATOS DEMOGRAFICOS DE LA MGF EN LA COMUNIDAD
AUTONOMA DE EUSKADI

De acuerdo a los datos del Padrén Continuo de la Poblacion Espafiola a 1 de enero de
2012, analizados en el Mapa de la Mutilacién Genital Femenina en Espafia 201220, de
las 224.000 personas procedentes de paises en los que se practica la MGF que habitaban
en el Estado Espafiol, 11.000 residian en la Comunidad Auténoma de Euskadi. A su vez,
estas nacionalidades constituian el 6,9% de un total de 140.000 personas extranjeras
que residian en la comunidad auténoma.

Euskadi era la séptima comunidad auténoma con mayor poblacién procedente de paises
en los que se practica la MGF, y junto a Catalufia, Madrid, Andalucia, la Co-munitat
Valenciana, Aragén y Canarias, CAE e llles Balears eran las regiones con mas de 10.000
personas provenientes de paises en los que se practica la MGF.

Desde 2008 a 2012 la poblacién femenina de nacionalidad MGF creci6 especialmente,
doblando su poblacion en la CAE y en Castilla-La Mancha. En cuanto a la poblacién
femenina menor de 15 afios, la CAE triplicé su poblacién, igualada por Cantabria y
Castilla-La Mancha, y solamente superada por el Principado de Asturias.

En 2012 mas de 3.000 mujeres de estas procedencias habitaban en la CAE, representando
el 5,5% de las mas de 57.000 mujeres de nacionalidad MGF que residian en el Estado
Espafol. La poblacién femenina experimentd un crecimiento relativo intenso. En el
periodo 2008-2012 esta poblacién aumenté en mas de 1.800 habitantes, un 142,1%,
frente a un crecimiento relativo del 40% a nivel nacional para este colectivo, durante el
mismo periodo. La poblacién femenina menor de 15 afios era de mas de 800 nifias, con
un destacado crecimiento de un 198,5% respecto a 2008, aumentando en mas de 500
habitantes, superando ampliamente el ritmo de crecimiento del 61,4% registrado en el
Estado Espafiol.

En lo que se refiere al total de la poblacién de estas nacionalidades, Senegal ocupaba
el primer lugar, con mas de 3.000 personas, seguido por Nigeria, con mas de 2.000.
Aproximadamente 1.000 personas procedian de Mauritania, Cameriun, Ghana y Mali.
Sin embargo, las poblaciones procedentes de estas nacionalidades tienen diferencias
significativas en cuanto a la distribuciéon por sexo, de manera que al referirnos a la
poblacion femenina, Nigeria constituye la nacionalidad con mayor representacion,
dejando a Senegal en segundo lugar, siguiendo la tendencia a nivel espafiol. Le siguen
Mauritania, Camerun y Ghana. Una peculiaridad de la CAE es que la poblaciéon femenina

20 (Kaplan y Lopez, 2013).
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de Mauritania, Camerin y Guinea-Bissau estd sobrerrepresentada relativamente.
Entendemos por sobrerrepresentacion relativa cuando la proporcion de mujeres de un
origen determinado que residen en una comunidad, respecto al total de la poblacién de
ese origen, esta por encima del peso de la po—blacion total (MGF) de esa comunidad en
el conjunto del Estado Espafiol.

Al observar el origen nacional, de 2008 a 2012 la poblacién femenina procedente de
Nigeria aumenté de 400 a 1.061 mujeres; Senegal, de 175 a 510; Mauritania, de 150
a 353; Camerun, de 125 a unas 311; Ghana, de 60 a 180; Republica Democratica del
Congo, de 75 a 149; Guinea Bissau, de 100 a 147; y Mali, de 40 a 143. El resto de
nacionalidades tenia menos de 100 mujeres empadronadas en los municipios de la CAE.

Porcentaje de poblacion femenina por nacionalidad en relacion al total
de las mujeres procedentes de paises en los que se practica la MGF en
el Pais Vasco, 2012

GUINEA 3% OTROS 7%
oq—‘

MALI 4% 4—‘
GUINEA-BISSAU 5% 4—‘

REPUBLICA DEMOCRATICA

DEL CONGO 5% «——— .
GHANA 6% 4—7

CAMERUN 10% «———

’—> NIGERIA 33%

MAURITANIA 11% SENEGAL 16%

Fuente: elaboracién Fundaciéon Wassu a partir de UNICEF, 2013 y Kaplan y Lépez, 2013.

La poblacion femenina menor de 15 afios seguia la tendencia de la poblacion femenina
en general, en cuanto a la representacién por nacionalidad. De 2008 a 2012, las nifias
de nacionalidad nigeriana se multiplicaron por cuatro, contando un total de 268 nifas,
las senegalesas se triplicaron llegando a 142, mientras que las mauritanas eran el doble
sumando 95.

Si continuamos observando la evolucion demografica y comparamos los datos de 2012
referidos en los péarrafos anteriores con los datos de la Estadistica del padrén continuo de
la poblacién a fecha del 1 de enero de 2014 facilitados por el INE, comprobamos que la
poblacién proveniente de paises en los que se practica la MGF continla en ascenso en la
CAE. De un total de 3.171 mujeres en 2012 se pas6 a 3.680 mujeres en 2014.
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Tabla 1. Poblaciéon femenina procedente de paises donde se practica
la MGF en la CAE, 2012- 2014

Nigeria 1.412 1.061 351
Senegal 614 510 104
Mauritania 351 353 -2
Camerun 314 311 3
Ghana 203 180 23
Mali 157 143 14
Guinea Bissau 149 147 2
Rep. Dem. Congo 140 149 -9
Guinea Conakry 109 96 13
Costa de Marfil 61 52 9
Burkina Faso 38 38

Gambia 28 16 12
Kenia 46 48 -2
Egipto 19 18 1
Etiopia 17 17 0
Liberia 6 3 3
Benin 9 -1
Togo 2 1
Sierra Leona 5 0
Niger n/d 3 -
Sudan n/d 3 -
Tanzania n/d 1 -
Uganda n/d 3 -
Republica n/d 1 -
Centroafricana

Yemen n/d 2 -
Total General 3.680 3.171 +536/-14

Fuente: Elaboracién Fundacién Wassu a partir de los datos del padrén de poblacién a 1 de enero de 2014 segln
datos del INE, consultados a 20 de febrero de 2015 y a partir de los datos del padrén de poblacién a 1 de enero de
2012, consultados en el Mapa de la Mutilacién Genital Femenina en Espafia 2012 (Kaplan y Lépez, 2013).

n/d = no data

Observacion: Desconocemos si la ausencia de datos para 2014 es debida a que no hay poblacién de estas
nacionalidades en la CAE o si se agrupan en la categoria “Resto de Africa”/“Resto de Asia” en el INE.

Si nos fijamos Unicamente en la evolucion de la poblacién de nifias de O a 14 afios, se ha
pasado de 818 niflas en 2012 a 1.018 nifias en 2014. Ademas, en esta franja de edad
se mantiene el orden de las 6 nacionalidades con mayor representacion de nifias: Nigeria,
Senegal, Mauritania, Camerun, Ghana y Mali, como se refleja en la tabla 2.
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Tabla 2. Poblaciéon femenina de O a 14 anos procedente de paises
donde se practica la MGF en la CAE, 2012-2014

Nigeria 439 268 171
Senegal 166 142 24
Mauritania 99 95

Camerdn 86 77 9
Ghana 65 55 10
Mali 59 45 14
Guinea Bissau 17 19 -2
Rep. Dem. Congo 43 44 -1
Guinea Conakry 32 22 10
Costa de Marfil 19 14 5
Burkina Faso 11 12 -1
Gambia 11 5 6
Kenia 3 2 1
Egipto 5 5 0
Etiopia 4 4 0
Liberia 0 0 0
Benin 2 3 -1
Togo 0 2 -2
Sierra Leona 2 2 0
Niger n/d 1 -
Sudén n/d 1 -
Tanzania n/d 0 -
Republica n/d 0 -
Centroafricana

Total General 1.018 818 +254/-7

Fuente: Elaboracién Fundacién Wassu a partir de los datos del padrén de poblacién a 1 de enero de 2014 segln
datos del INE, consultados a 20 de febrero de 2015 y a partir de los datos del padrén de poblacién a 1 de enero de
2012, consultados en el Mapa de la Mutilacién Genital Femenina en Espafia 2012 (Kaplan y Lépez, 2013).

n/d = no data

Observacion: Desconocemos si la ausencia de datos para 2014 es debida a que no hay poblacién de estas
nacionalidades en la CAE o si se agrupan en la categoria “Resto de Africa”/“Resto de Asia” en el INE.

Con respecto a la evolucién por territorios, Bizkaia concentraba en 2012 el 58% (unas
1.800) de las mujeres procedentes de paises en los que se practica la MGF, Araba/Alava
el 31% (casi 1.000) y el restante 11% se encontraba en Gipuzkoa. La poblacién femenina
menor de 15 afios tenia una distribucién similar.

En cuanto a los municipios, en Vitoria-Gasteiz y Bilbao residian aproximadamente el
55% de las mujeres empadronadas en la CAE. Ambas albergaban poblacién de todas las
nacionalidades, pero en los dos casos, las mujeres nigerianas multiplicaban por tres a las
originarias de Senegal. En Vitoria-Gasteiz, habia una importante concentraciéon de poblacion
mauritana. En Bilbao, Guinea-Bissau y la Replblica Democratica del Congo eran el segundo
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y tercer origen, dos nacionalidades que apenas estaban presentes en el resto de la region.
Durango y Barakaldo superaban el centenar de mujeres con una notable diversidad de
origenes. Sestao, Iran, Donostia-San Sebastian, Basauri y Markina-Xemein eran el resto de
municipios con mas de 50 mujeres. En Sestao residian mas mujeres de Nigeria; en Irany
Basauri, de Camerun; en Donostia-San Sebastian, de Senegal; y en Markina-Xemein, casi la
totalidad de las habitantes procedentes de paises donde se practica la MGF son de Senegal.

Si observamos la evolucién de 2012 a 2014 comprobamos que se mantiene la distribucion

territorial de la poblacién.

Tabla 3. Distribucion territorial de la poblacion femenina procedente de
paises donde se practica la MGF, segun provincia de residencia, 2014

Nigeria 588 147 677 1412
Senegal 105 172 337 614
Mauritania 146 95 110 3561
Camerun 82 56 176 314
Ghana 67 27 109 203
Mali 52 13 92 157
Guinea Bissau 5 2 142 149
Rep. Dem. Congo 4 0 39 43
Guinea Conakry 42 12 55 109
Costa de Marfil 31 10 20 61
Burkina Faso 28 7 3 38
Gambia 6 1 21 28
Kenia 30 8 8 46
Egipto 7 8 4 19
Etiopia 0 6 11 17
Liberia 1 4 1 6
Benin 2 0 6 8
Togo 1 1 1 3
Sierra Leona 0 1 4 5
Niger n/d n/d n/d -
Sudan n/d n/d n/d -
Tanzania n/d n/d n/d -
Uganda n/d n/d n/d -
Republica Centroafricana n/d n/d n/d -
Yemen n/d n/d n/d -
Total 1.197 570 1.816 3.583

Fuente: Elaboraciéon Fundacién Wassu a partir de los datos del padrén de poblacién a 1 de enero de 2014 segln
datos del INE, consultados a 20 de febrero de 2015 y a partir de los datos del padrén de poblacién a 1 de enero de
2012, consultados en el Mapa de la Mutilacién Genital Femenina en Espafia 2012 (Kaplan y Lépez, 2013).

n/d = no data

Observacion: Desconocemos si la ausencia de datos para 2014’es debida a que no hay poblacién de estas
nacionalidades en la CAE o si se agrupan en la categoria “Resto de Africa”/“Resto de Asia” en el INE.
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A la hora de valorar el riesgo de sufrir MGF para estas mujeres hay que tener en cuenta
la prevalencia en cada uno de los paises. Es evidente que no supone el mismo riesgo
proceder de Camerln que tiene una prevalencia del 1%, que de Guinea con un 96%. Por
eso resulta de interés comparar los primeros paises que figuran en la tabla 3 con el mapa
de prevalencia de la MGF en Africa, de tal forma que observamos los siguientes datos de
prevalencia: Nigeria 27%, Senegal 26%, Mauritania 69%, Camerin 1%, Ghana 4%, Mali
89%, Guinea Bissau 50%.

En algunos estudios se han tenido en cuenta distintos factores de riesgo de MGF como
son: la etnia, que la madre haya sufrido MGF, la religién y el nivel educativo de la madre.
El factor mas influyente en todos los casos ha sido la etnia aunque se ha apreciado
también la influencia en mayor o menor medida de los otros factores segln los paises
(UNFPA, 2015).

Como conclusién del apartado podemos afirmar que, aunque los nimeros van al alza en
la CAE, son relativamente reducidos si los comparamos con los de otras zonas del mundo.
Sin embargo, no podemos dejar de abordar la atencion, y sobre todo la prevencion de los
casos de MGF que pudieran darse a nifias que actualmente son nuestras conciudadanas
procedentes de otras latitudes. La poblacién potencialmente en riesgo es limitada en
nimero, y esta localizada geograficamente, lo que permite una mejor intervencion, sin
alarmismos ni estigmatizaciones, pero una intervencion decidida y coordinada.
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3. Fundamentacion ética y juridica

FUNDAMENTACION ETICA

LOS PRINCIPIOS ETICOS

Como afirmaba el Comité Nacional de Bioética de lItalia, en su informe de 1998, y tantos
otros, es evidente que la MGF debe considerarse éticamente inadmisible, y por ello
los Estados tienen la obligacién de adoptar todas las medidas eficaces para abolir la
mutilacion genital femenina (MGF) y otras practicas tradicionales perjudiciales (PTP) para
la salud de las menores?2!,

En otros textos la cuestion de la MGF se sitla como una practica que constituye un
obstaculo, en el contexto del control de la propia sexualidad, al reconocimiento de la igual
libertad de la mujer y el varén en el ejercicio de la mismay los derechos a la salud sexual
y reproductiva. Asi sucede en la Declaraciéon y la Plataforma de Accién de Pekin (1995),
en el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (1966) y en la
Conferencia Internacional de Naciones Unidas sobre la poblacion y el desarrollo (1994).
Esta perspectiva orienta la accién desde la que se aborda la cuestién de la mutilacion
por la Organizacion Mundial de la Salud, como un aspecto del derecho de las mujeres y
nifas a disfrutar del mayor nivel posible de salud en un concepto amplio que esta ligado
al pleno disfrute de sus derechos sexuales y reproductivos?2,

La aprobacion en 1979 por las Naciones Unidas de La Convencién sobre eliminacion de
toda forma de discriminacién de la mujer, firmada por cerca de 150 paises, ha dado lugar
a una paulatina asuncién por parte de los gobiernos de la necesidad de aprobar politicas
positivas de lucha contra practicas discriminatorias. En su art. 1 establece que la expresién
“discriminaciéon contra la mujer” se refiere a “toda distincion o restriccion basada en el
sexo, que tenga por objeto o por resultado menoscabar o anular el reconocimiento, goce, o
gjercicio por la mujer, independientemente de su estado civil, sobre la base de la igualdad
del hombre y de la mujer, de los derechos humanos y las libertades fundamentales en las
esferas politica, econdmica, social, cultural y civil, o en cualquier otra esfera”

Por lo tanto estamos ante una practica, maleficente e injusta, que atenta directamente
contra dos de los cuatro principios clasicos de la bioética.

« En primer lugar la MGF vulnera el principio de no maleficencia (“primun non nocere”:
lo primero es no hacer dafio). Las graves consecuencias de tal practica, que pesan
sobre la salud a lo largo de toda la vida de las afectadas, hacen que tales actos deban
ser considerados como un grave atentado a la integridad de las mujeres que lo sufren.
El derecho a la integridad fisica formé parte, junto con el de la vida, la libertad y la
propiedad privada, de la primera Declaracién de DDHH (Declaracion de los Derechos
del Hombre y del Ciudadano de 1789), nacida de la llustracion.

21 Adela Asua. Magistrada del Tribunal Constitucional. Catedratica UPV.
22 M. Elena Torres Fernandez. Universidad de Almeria.
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e En segundo lugar, pero no por ello menos importante, la MGF supone una clara
lesion del principio de justicia (“todas las personas merecen la misma consideracion
y respeto”). En la segunda generacién de DDHH (la Declaracion Universal de 1948)
se reconoce el derecho a la no discriminacion de las personas por razén, entre
otras cosas, de su sexo. La MGF es una practica inaceptable en el estado actual
de reconocimiento de la dignidad humana porque aborda el contenido del status
inalienable de la persona desde el enfoque de género. Este enfoque ha puesto en
primera linea las violaciones de derechos humanos basadas en la pertenencia de las
victimas al sexo femenino y al rol social que se les asigna en cuanto tales. Una de las
modalidades mas graves de estas violaciones de los derechos humanos es la violencia
de género, y la MGF, como ya se ha dicho, es una modalidad de violencia de género.

EL RESPETO A LAS CULTURAS Y TRADICIONES DE LOS PUEBLOS
;HASTA DONDE?

Hay que aceptar, en sociedades complejas como las nuestras, la existencia de colectivos
plurales con diversas concepciones de la salud y concederles en principio la pretension de
ser valiosas en si, respetandolas por ello23. Pero, ;hasta donde debe llegar la tolerancia?

En ciertos ambitos se invoca la idea del multiculturalismo para promover la tolerancia ante
diversas costumbres importadas por un sector de poblacion inmigrante. El multiculturalismo
(o el término que se quiera adoptar) es una teoria que consiste en la defensa de la
convivencia de varias culturas, que pueden no ser democraticas, en el seno de una misma
sociedad democréatica. No tiene nada que ver con el mestizaje, ni con el pluralismo
cultural o la convivencia de culturas diferentes en un marco comin. Lo que caracteriza
al multiculturalismo es la negacién de ese marco comun y la division de la sociedad en
compartimientos estancos, sin que se mezclen los elementos de las distintas tradiciones o
culturas. En este sentido, mientras que es interesante favorecer el desarrollo del pluralismo
cultural en la sociedad para que se dé una buena convivencia y se respeten los DDHH,
no se debe promover la idea del multiculturalismo, ya que siempre hay un sector de la
poblacion en desventaja (frecuentemente las mujeres)24.

Es cierto que la sociedad multicultural y multiétnica que existe desde hace afos en
Alemania, Francia o el Reino Unido, comienza a ser una realidad entre nosotros. Es
también cierto que el camino de la integracién no debe basarse en la imposicion de las
ideas o de los modos de vida. Debemos respetar no sélo a las personas, sino también sus
creencias y costumbres, pero no a cualquier precio, o no todas2°.

La promocion de la diversidad cultural no significa dar por buenas todas las practicas o
tradiciones de una cultura —como algunas de nuestra propia cultura— sino sélo aquellas
que resulten compatibles con la misma premisa de la igualdad sustancial de todo ser
humano y el ejercicio de su libertad.

El Colegio Oficial de Médicos de Barcelona afirmaba en un comunicado lo siguiente: «la
mutilacion de los genitales femeninos es contraria a las leyes que garantizan el ejercicio

23 Xabier Etxeberria.
24 N. Martin Espildora.
25 José Manuel Moreno Villarés. Pediatra del Hospital 12 de Octubre de Madrid.
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de los derechos fundamentales de la persona: la Constitucion, el Estatuto de Autonomia,
el Codigo Penal, la normativa comunitaria y la declaracién de Derechos», afiadiendo que
«esta practica no puede justificarse con el argumento de que constituye un elemento
cultural que hay que respetar. El marco legal y deontolégico ya consagra la proteccién del
pluralismo ideolégico y cultural de los individuos y de las colectividades».

La Exposicién de Motivos de la L. O. 3/2005, de 8 de julio, afirma que: “El hecho de
que las mutilaciones sexuales sean una practica tradicional en algunos paises de los que
son originarios los inmigrantes en los paises de la Unién Europea no puede considerarse
una justificacion para no prevenir, perseguir y castigar semejante vulneracién de los
derechos humanos”.

La realizacién de una practica cultural que dafa la salud de la mujer e interfiere en su
sexualidad no tiene ninguna defensa desde el punto de vista ético26.

FUNDAMENTACION JURIDICA

Las normas penales expresan el reproche de la comunidad respecto a conductas intolerables.
O dicho de otra manera, establecen un catalogo de prohibiciones correlativo al catalogo
de derechos y de condiciones de vida social cuya primacia se considera irrenunciable
para asegurar una convivencia pacifica y respetuosa de los principios organizativos de
una sociedad. Los principios y valores éticos denominados “de minimos” son los que
acaban siendo refrendados en el derecho positivo, en las normas juridicas, de los estados
democraticos. Son precisamente los principios de “no maleficencia” y “justicia” los que
representan los valores éticos de minimos, los que el poder legislativo de los estados acaba
haciendo exigibles para todas las personas y sancionables si no se respetan.

A pesar de la Declaracion de los Derechos Universales de 1948, tanto la MGF como
muchos otros actos de violencia perpetrados contra las mujeres en el &mbito de la familia
o la comunidad, han permanecido invisibles al considerarlos “privados” vy, por tanto,
ignorados como actos que vulneran los derechos humanos.

NACIONES UNIDAS

La ONU ha sido una de las principales valedoras en la lucha contra las MGF, contribuyendo
a colocarla en la agenda internacional de los Derechos Humanos, y algunas de sus
principales agencias: Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Fondo de Poblacion de
Naciones Unidas (UNFPA), Comité para la Eliminacién de la Discriminaciéon contra la
Mujer (CEDAW), la Comisién sobre la Condicion Juridica de la Mujer (CSW), Fondo de
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), etc. trabajan en su erradicacion. Estos son
sus principales hitos:

» Declaracion Universal de los Derechos Humanos, 1951.

» Declaracion de los Derechos del Nifio, 1959.

26 José Manuel Moreno Villarés. Pediatra del Hospital 12 de Octubre de Madrid.
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« Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos (PIDCP), adoptado en 1966,
prohibe la discriminacion por motivos de sexo.

» Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, adoptado en
1966, reconoce que los derechos humanos “se desprenden de la dignidad inherente
a la persona humana”.

» Convencién de las Naciones Unidas para la Eliminaciéon de todas las formas de
Discriminacién contra la Mujer, CEDAW, 1979.

» La Convencién sobre los Derechos del Nifio, 1989.
» Declaracion sobre la Eliminacién de la Violencia Contra la Mujer.

» Declaracion y Plataforma de Accién de Beijing-IV Conferencia Mundial sobre la
Mujer, 1995.

« Las Observaciones finales del Comité sobre los Derechos del Nifio: Togo (1997),
ordenan explicitamente a los gobiernos que aprueben legislacion para abolir la
practica de la MGF por ser una violacion de los derechos de la infancia.

» La Asamblea Mundial de la Salud (24/05/2008) supuso un importante avance en
materia de MGF.

» La Comisién de la Condicién Juridica y Social de la Mujer adoptd una resolucién
titulada Eliminacién de la Mutilacién Genital Femenina (E/CN.6/2010/L.8).

» Resolucion referida especificamente a la MGF (A/RES/67/146). ONU, diciembre
de 2012.

AFRICA

En Africa muchos paises han aprobado una ley especifica sobre la MGF —Senegal, Mali,
Burkina Faso, Mauritania o Ghana-, otros se han remitido expresamente al Cédigo Penal
o Criminal para perseguir y condenar estas practicas y otros paises no tienen una ley
especifica ni se remiten al Cédigo Penal, aunque tengan leyes en vigor que podrian ser
aplicables. Estas son sus principales normas:

» Carta Africana de Derechos Humanos y de los Pueblos aprobada el 27 de julio de
1981 (CARTA BANJUL).

» Declaracion de Derechos Humanos del Islam. Conferencia islamica de EI Cairo 1990.
» Encuentro de expertos/as de 28 paises africanos en EI Cairo, el 23 de junio de 2003.

» Protocolo de la Carta Africana de Derechos Humanos y de los Pueblos sobre los
derechos de la mujer en Africa, adoptada en Maputo el 11 de julio de 2003
(PROTOCOLO DE MAPUTO).

- Solemne Declaracién de Igualdad de Género en Africa de julio de 2004.

« Conferencia de Dakar el 3y 4 de mayo de 2010.
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EUROPA

Desde el CONSEJO DE EUROPA, diversas iniciativas legislativas contra la MGF, la sitian
como una violacién gravisima de los derechos fundamentales y una forma de violencia
contra la mujer, no justificable ni por respeto a tradiciones culturales o religiosas del tipo
que fueren, ni en el contexto de rituales de iniciacioén.

La Resolucion 1247 del Consejo de Europa relativa a la MGF, adoptada en 2001, pide
a los Estados miembros que aprueben “legislacién especifica que prohiba la mutilaciéon
genital y declare que la mutilacién genital es una violaciéon de los derechos humanos y
de la integridad corporal” y enjuicien a los responsables “incluidos los miembros de la
familiay el personal de salud, por cargos penales de violencia con resultado de mutilacién,
incluidos los casos en que esa mutilacién se cometa en otros paises”.

El Convenio de Estambul-Convenio del Consejo de Europa de 11 de mayo de 2011
sobre prevencién y lucha contra la violencia contra las mujeres y la violencia doméstica,
que entrd en vigor el 1 de agosto de 2014, es el primer tratado europeo que aborda
especificamente laviolencia contra las mujeresy laviolencia intrafamiliar, e incluye la MGF.
Los paises firmantes, entre ellos Espafna, se comprometen a perseguir internacionalmente
la mutilacién, sin que posibles restricciones de la justicia universal puedan ser un
impedimento: “Articulo 38 — Mutilaciones genitales femeninas

Las Partes adoptaran las medidas legislativas o de otro tipo necesarias para tipificar como
delito, cuando se cometa de modo intencionado:

a) La escision, infibulacion o cualquier otra mutilacion de la totalidad o parte de los
labios mayores, labios menores o clitoris de una mujer;

b) EIl hecho de obligar a una mujer a someterse a cualquiera de los actos enumerados
en el punto a) o de proporcionarle los medios para dicho fin;

c) EIl hecho de incitar u obligar a una nifia a someterse a cualquiera de los actos
enumerados en el punto a) o de proporcionarle los medios para dicho fin.”

La UNION EUROPEA se ha posicionado también en torno a la MGF, y ha elaborado varias
resoluciones en el Parlamento en las que se pide a los Estados la modificaciéon de su
legislacién para perseguir a quienes la realicen, se opone a la practica bajo control médico
y propone la elaboracién de programas educativos y de concienciacion.

La Resolucién del Parlamento Europeo, de 24 de marzo de 2009, sobre la lucha contra la
mutilacion genital femenina practicada en la UE (2008/2071 (INI) condena toda forma
o grado de MGF por ser “un acto de violencia contra la mujer que supone una violacion
de sus derechos fundamentales, concretamente el derecho a la integridad personal y
fisica y a la salud mental, asi como a la salud sexual y reproductiva”, y afirma que “dicha
violacién en ningln caso puede justificarse por el respeto a tradiciones culturales de
diversa indole o por ceremonias iniciaticas”.

Los ESTADOS EUROPEOS, conscientes de la necesidad de tomar medidas contra esta
practica cada vez mas frecuente en sus paises por los flujos migratorios, se han decantado
por alguna de estas tres opciones, desde el punto de vista legislativo:
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» La introduccién de una nueva legislacion especifica, como por ejemplo en Noruega,
Suecia y Reino Unido.

» La modificacién de la legislacién existente para afadir referencias especificas
dentro del articulado del Cédigo Penal, como en Bélgica, Dinamarca y Espafia.

» La prohibicion de la MGF con las leyes penales existentes referentes a los dafos
fisicos y al abuso de menores, como en Finlandia, Francia, Alemania, Grecia, Italia,
Paises Bajos, Suiza, etc.

ESTADO ESPANOL

En Espafia las MGF, en cualquiera de sus formas, constituyen un delito de lesiones
tipificado y sancionado en el ordenamiento juridico del Cédigo Penal, en cuyo articulo
149 L.0. 11/2003, se establece el castigo del delito con penas de seis a doce afios de
prisién y, en el caso de una menor, se podria aplicar también la inhabilitaciéon especial
para el ejercicio de la patria potestad, tutela, curatela, guarda y acogimiento por un
periodo de entre cuatro a diez afios.

En el afio 2005 ademaés, se aprobd la L.O. 3/2005, que persigue esta practica
extraterritorialmente, es decir, cuando la comisién del delito se produce en el extranjero,
siempre que los autores o la persona afectada se encuentren en territorio espafiol, como
sucede en la mayor parte de los casos. Esto representa un avance en el principio de
justicia universal hacia conductas contra los derechos humanos, evitando la impunidad en
los casos en los que se aproveche la realizacién de un viaje al pais de origen para practicar
la MGF a las nifias.

Mas recientemente se aprob6 la Ley Organica 1/2014, de 13 de marzo, de modificacién
de la Ley Organica 6/1985, de 1 de julio, del Poder Judicial, relativa a la justicia universal.
El cambio legislativo en relacién a la MGF que se introduce a partir de la aprobaciéon de
esta ley debe interpretarse de la siguiente manera:

«4. lgualmente, sera competente la jurisdiccion espafiola para conocer de los hechos
cometidos por espafioles o extranjeros fuera del territorio nacional susceptibles de
tipificarse, segln la ley espafola, como alguno de los siguientes delitos cuando se
cumplan las condiciones expresadas:

1. Delitos regulados en el Convenio del Consejo de Europa de 11 de mayo de 2011
sobre prevencién y lucha contra la violencia contra las mujeres y la violencia
domeéstica, siempre que:

- El procedimiento se dirija contra una persona espafiola.

- El procedimiento se dirija contra una persona extranjera que resida habi-
tualmente en el Estado Espaniol.

- El delito se hubiera cometido contra una victima que, en el momento de
comision de los hechos, tuviera nacionalidad espafiola o residencia habitual
en el Estado Espafol, siempre que la persona a la que se impute la comisién
del hecho delictivo, se encuentre en Espafa. [...]
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El articulo 13 de la L.O. 1/1996 de Proteccion Juridica del Menor pone de manifiesto
que las personas o profesionales que detecten situaciones de riesgo o desamparo de
un o una menor, estan obligadas tanto a prestarles auxilio, como a poner los hechos en
conocimiento de los representantes legales correspondientes.

Por otro lado, el conocimiento y la inaccidon frente a estas practicas pueden comportar,
para los profesionales de la salud, la comision de un delito de omisiéon en el deber de
evitar o promover su persecucion, tipificado en el articulo 450 del Cédigo Penal.

COMUNIDAD AUTONOMA DE EUSKADI

El marco normativo de la Comunidad Auténoma de Euskadi referente a la proteccién
especifica de las mujeres y de las nifias lo componen dos leyes:

» Ley 4/200b, de 18 de febrero, para la Igualdad de Mujeres y Hombres en la CAE.

» Ley 3/2005, de 18 de febrero, de atenciény proteccién a la infancia y adolescencia.

Estas dos leyes han de interpretarse en el marco de la legislacion internacional, europea
y del estado espafiol referente a la MGF que sea de obligado cumplimiento en la CAE,
teniendo en cuenta la totalidad de la normativa sobre |la defensa de los derechos humanos,
la igualdad de mujeres y hombres, y la proteccién a la infancia. Como ejemplo de este
tipo de interpretacion, en el ambito internacional, la prohibicion de discriminacion y el
reconocimiento de las victimas como “titulares de derechos”, ejes centrales del enfoque
de derechos humanos, han de ser aplicados a los tratados especificos: Convencién de
Derechos del Nifio y la Nifia (CDN) y Convencion para la eliminacion de todas las formas
de Discriminacion contra la Mujer (CEDAW). Este triple enfoque de derechos humanos,
género e infancia constituye el marco amplio de interpretacién normativa a aplicar también
en el ambito autonémico.

CONFLICTOS ETICOS EN LA PRACTICA.
ETICA DE LA RESPONSABILIDAD

En la practica asistencial y preventiva de los profesionales de la salud y sociales, la toma
de decisiones respecto a en qué supuestos y en qué momentos se debe dar parte a las
autoridades judiciales o fiscales puede resultar dificil y generar conflictos éticos.

En el plano del enjuiciamiento penal, la claridad de la prohibicion de la MGF y su
declaracién como conducta ilicita, no tolerable, no es incompatible con la matizacién
del reproche atendiendo a las circunstancias personales. Circunstancias que remiten a
la fuerza de una tradicién cuya observancia consideran un deber o una imposicion que
no se atreven a romper por temor a supuestas consecuencias perjudiciales conforme a
sus creencias. Creencias cuya superacion requiere explicaciones y ambiente propicio que
permita entender la prohibicién como algo razonable y no hostil al mantenimiento de
rasgos culturales propios.
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La mutilacién genital femenina no tiene una unica y definida respuesta. La cuestién
no puede quedar reducida a un conflicto entre los valores de la sociedad de acogida
y los valores de la poblacién migrante, buscando de esa forma una salida féacil en el
sacrificio del valor minoritario. Asimismo, las posibilidades de aportar soluciones desde
el ordenamiento juridico, y en concreto del derecho penal, son limitadas, por los propios
rasgos de ese sector del ordenamiento investido del caracter de “altima ratio”. No podemos
ignorar que si el objetivo es lograr la erradicacién de tales practicas, no sera ni suficiente
ni procedente utilizar simplemente el instrumento punitivo?’.

Es en el escenario de la practica asistencial (sanitaria, social o educativa), donde nos
jugamos una parte importante del éxito de la erradicacion de la MGF. Con las actuaciones
recomendadas en esta u otras guias se podra avanzar en este empefio, pero realmente la
pretension esencial de esta guia es ayudar a los y las profesionales de la salud a conseguir
que nifias concretas con las que convivimos, que tienen nombre y apellidos y que visitan
nuestros centros sanitarios, no sean mutiladas. Los y las profesionales deben actuar
aplicando las normas y protocolos a cada caso concreto y eso no es un proceso mecanico
o automatico: implica asumir responsablemente decisiones dificiles por la complejidad
de los problemas, la extrafieza de los contextos y circunstancias y la incertidumbre de los
resultados y consecuencias de esas decisiones. Y es aqui, en este escenario, en el proceso
de toma de decisiones, donde se plantean los principales conflictos éticos.

A principios del siglo XX se distinguieron dos tipos ideales de ética opuestos entre si,
denominados “ética de la convicciéon” y “ética de las consecuencias”. El primero identifica
la vida moral con la aplicacion directa de principios y reglas a situaciones especificas,
sin considerar las circunstancias y las consecuencias, en tanto que el segundo solo busca
la obtencién de los mejores resultados y consecuencias posibles, sin atenerse a principio
alguno. La ética de la conviccién agrupa a las éticas principialistas, también llamadas
deontolégicas (deon = principio) y la ética de las consecuencias engloba a las corrientes

éticas utilitaristas o teleoldgicas (telos = fin).

Max Weber propuso como alternativa a estos dos modelos extremos un tercero intermedio,
que tuviera en cuenta al mismo tiempo los principios y las consecuencias, con el fin de
alcanzar decisiones razonables, prudentes, ponderadas o sabias. Denominé “ética de la
responsabilidad” a este tipo ideal intermedio.

Las éticas de la responsabilidad se basan en dos tesis previas:
» La realidad es mucho méas compleja que nuestras ideas sobre ella.

- Todas las personas afectadas por una decisién deben tener la posibilidad de
intervenir en un proceso deliberativo, aportando sus razones y enriqueciendo asi el
resultado final, que deberia poder ser asumido libremente y sin coaccién por todos
los participantes.

27 Adela Asua. Magistrada del Tribunal Constitucional. Catedratica UPV.
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Debemos adoptar nuestras decisiones morales teniendo en cuenta no solo los criterios
generales expresados por los principios morales, sino también el analisisy evaluacion de las
circunstancias y consecuencias especificas que concurren en una situacion determinada.
Es irresponsable decidir sdlo a la vista de los principios. Nuestra responsabilidad se dirige
siempre hacia el futuro y, por consiguiente, hay que tener en cuenta las consecuencias
como una parte integrante del juicio moral. En el proceso de elaborar juicios morales
concretos, los principios sin las consecuencias son ciegos, y las consecuencias sin los
principios, vacias?8,

En conclusioén, los principios estan soportados por las normas juridicas y estas no se deben
aplicar de forma automatica, a ciegas, sino tras haber valorado el contexto y circunstancias
concretas de cada caso y las posibles consecuencias de las decisiones adoptadas.

Respecto a estas obligaciones legales, y en concreto la de denunciar la comisién de un
delito es preciso hacer las siguientes puntualizaciones:

» En primer lugar, debe de aclararse que el articulo 450 de nuestro Cédigo Penal no
obliga a denunciar un delito, sino a impedirlo, pudiendo hacerlo. Es decir, habria
que valorar la denuncia de una MGF descubierta por un profesional siempre y
cuando se entendiera que con ello se va a lograr prevenir otra MGF y procurando no
vulnerar el mayor interés de la menor, produciendo asi la doble victimizacién.

La obligacién de denunciar viene referida en los articulos 259, 262 y 264 de la Ley
de Enjuiciamiento Criminal. El articulo 262 dice que los que por razén de sus cargos,
profesiones u oficios tuvieren noticia de algln delito publico, estaran obligados a
denunciarlo. Si la omisién en dar parte fuere de un Profesor en Medicina, Cirugia
o Farmacia y tuviese relacién con el ejercicio de sus actividades profesionales, la
multa no podré ser inferior a 125 pesetas ni superior a 250 (en el resto de los casos
sera entre 25y 250 pesetas).

Considerando por un lado la insignificante magnitud de la posible sancion del
incumplimiento de la obligacién de denuncia y por otro la inequivoca intencién del
legislador de obligarnos a actuar para impedir la comision de un delito, se puede deducir
que la obligacion de dar parte a la justicia no es absoluta, sino relativa, y esta supeditada
a la obligacién de asistir y prevenir.

No podemos olvidar que el bien supremo del menor debe prevalecer sobre cualquier otra
consideracion, incluidas las obligaciones legales, porque ninguna de estas puede suponer un
perjuicio para la victima, en este caso para las y los menores, y evitar la doble victimizacion.

Este ejercicio valorativo y deliberativo que se recomienda hacer en esta guia para algunos
supuestos supone restar seguridad y certidumbre en la toma de decisiones, pero es la
mejor manera de asumir la responsabilidad de tomar decisiones prudentes que cumplan

28 Diego Gracia.
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con el doble objetivo de prevenir e impedir la MGF en cada caso concreto y de procurar,

en la medida de lo posible, el mayor interés de la menor.

DERECHOS, OBLIGACIONES Y RESPONSABILIDADES

Desde la triple 6ptica de los derechos de las personas afectadas por la MGF, de las
obligaciones que se deducen necesarias para el respeto de esos derechos y de las
responsabilidades inherentes a la toma de decisiones en cada caso, podemos clasificar
a todos los agentes implicados en tres grupos: los titulares de derechos, los titulares de
obligaciones y los titulares de responsabilidades. Obviamente todos los agentes o actores
implicados en la MGF tienen derechos, obligaciones y responsabilidades, pero, segln
quién sea el agente, predomina mas un rol moral sobre los otros.

TITULARES DE
DERECHOS

Las personas que sufren la
vulneracion de sus derechos, pero
que son también protagonistas
activos en la transformacion de
esta situacién y con capacidades
para materializar sus derechos y
los de sus comunidades.

- Mujeres que han padecido MGF.
- Nifias que han padecido MGF.

- Mujeres y nifias en riesgo de
padecerla.

TITULARES DE
OBLIGACIONES

Las instituciones que tienen
obligaciones juridicas y morales
con relacién a las garantias,
cumplimiento y desarrollo de los
derechos.

- Estados, en especial, los sistemas
publicos de salud, educacion
y justicia ademas de todas las
autoridades que representan al
Estado en un momento dado,
tanto del Norte como del Sur.

- Organismos Internacionales.

TITULARES DE

RESPONSABI-
LIDADES

Sujetos que tienen que aplicar
las normas y protocolos, teniendo
en cuenta las consecuencias,
buscando actuaciones prudentes
que lesionen lo menos posible los

valores en conflicto en cada caso.

- Familias.

- Autoridades y Lideres
Tradicionales (civiles y
religiosos) y “Circuncidadoras”.

- Profesionales del sector salud.

- Jueces y fiscales.

- Sociedad Civil Organizada: ONG,
asociaciones, etc.

- Medios de Comunicacion.

Fuente: ODA'M 2013 (autora: Zuleyka Piniella). Adaptacién propia.

Los agentes titulares de derechos son los sujetos a los que van dirigidas las actuaciones
de los demas agentes (titulares de obligaciones y de responsabilidades), que podrian
resumirse en las siguientes tablas:



PARTE PRIMERA. Marco antropolégico, ético y juridico

TITULARES DE DERECHO

Priorizar la prevencién y mediacién antes que la
intervencion judicial.

Atencion
consecuencias.

especializada

para

minimizar

Sensibilizacion y educacién sobre los efectos
perjudiciales de la MGF y sus derechos.

Promocién de dialogo intergeneracional sobre el
patrimonio cultural, sus aspectos positivos y negativos.

Rituales alternativos o compromisos colectivos
de proteccion.

Establecimiento de mecanismos de proteccion y
difusién de los mismos.

Fuente: ODA'M 2013. Adaptacion propia.

Promocién de
Marcos normativos
que garanticen los
Derechos Humanos
y Colectivos.

TITULARES DE OBLIGACIONES

Ratificacién de los
Compromisos
Internacionales
referidos a los
Derechos
Humanos.

Puesta en marcha
de las medidas
politicas, legales y
administrativas
necesarias para la
materializacion de
esos derechos.

Revision,
promocion y
ejecucién de
reformas legales
seglin los
COMpPromisos y
convenios
Internacionales
de Derechos
Humanos
individuales y
colectivos.

Formacién
especifica

del personal
sanitario para

la deteccién de
la poblacién

de riesgoy la
intervencién para
minimizar las
consecuencias
de la MGF en la
salud.

Formacion del
personal
educativo para
la deteccién de
la poblacién de
riesgo.

Vigilancia sobre

el cumplimiento
de los Derechos y
establecimiento de
recomendaciones.

Coordinacion entre
estados receptores y
emisores en cuanto
a migracion.

Coordinacion
con otros
sistemas legales
para garantizar
los Derechos
Humanos
individuales y
colectivos.

Posicionamiento
de las
asociaciones
profesionales
contra la
medicalizacién de
la préactica.

Disefio de
curriculos
educativos que
incluyan la refle-
xién y debate
sobre las practicas
tradicionales
positivas y
negativas.

Apoyo a las
iniciativas
nacionales y redes
internacionales.

Coordinacion
con la sociedad
civil organizada
especializada en
este ambito.

Puesta en marcha de medidas de coordinacién para los

casos de riesgo.

Coordinacioén y
socializaciéon de
experiencias
exitosas.

Participacion activa
en los organismos
internacionales en la
prevencién y
erradicacién de la
MGF y otras PTP.

Proteccién y
apoyo a las
personas que
promueven el
abandono de la
préactica.

Sensibilizacion y
educacion sobre
los efectos de la
MGF. Asistencia
y asesoria para
su atencién y
recuperacion en
la medida de lo
posible.

Campainias o
clubes escolares
sobre las
Préacticas
Tradicionales.

Apoyo y proteccién de activistas y personas defensoras de DDHH que luchan contra las PTP.

Promocién de la investigacién académica/ universitaria sobre el patrimonio cultural y las Practicas
Tradicionales socializacién de experiencias exitosas.

Fuente: ODA'M 2013. Adaptacién propia.
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TITULARES DE RESPONSABILIDADES

Promocién del dialogo
intergeneracional e inter-
género sobre el patrimonio
cultural, las PTP y la MGF.

Sensibilizacion y educacion de
las autoridades tradicionales.
Promocién de sus funciones
culturales positivas.

Vigilancia 'y
proteccion sobre
casos de riesgo.

Ponderacion
de las
sanciones
para procurar
el mayor
interés de la
menor.

Programas

de desarrollo,
campafias de
sensibilizacion y
educacion sobre
los Derechos
Humanos.

Compromisos
éticos para

el abordaje
responsable
de las PTPy
la MGF.

Promocién de alternativas
del uso de las PTP y la MGF.

Sensibilizacién y
educacién sobre los
efectos perjudiciales
de la MGF.

Coordinacion
con el
sistema de
sanitario

y social
publicos.

Identificacién
de figuras
tradicionales
culturalmente
relevantes e
incorporacién
a la lucha
contra la MGF.

Denuncia de los
incumplimientos
por parte de
estados y
autoridades de
los compromisos
y normas
referentes a
derechos.

Incorporacion a la lucha
contra la MGF como

Actuaciones
paliativas para las

Reconocimiento y apoyo publico
para quienes abandonan la

mediadores en el proceso. mujeres y nifias préactica.
mutiladas.

Clarificacion | Coordinacién Apoyo a los Difusion de las

y posiciona- con la fiscalia de procesos campafias y

miento reli- menores y jueces de comunitarios de | acciones de la

gioso frente @ | instruccion. comunidades sociedad civil

las PTPy la emigrantes organizada

MGF. a sus y promover
comunidades declaraciones
de origen. de comunidades

libres de MGF.

Fuente: ODA’M 2013. Adaptacién propia.
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1. Actuaciones preventivas
generales

Las actuaciones preventivas deben enmarcarse en el contexto global de integracion de
la familia, procurando una adaptacién laboral, social y cultural a nuestra comunidad y
empoderando a la mujer para permitirle tomar decisiones con conviccién propia. En ese
contexto las costumbres perjudiciales para las nifias se verian poco a poco fuera de lugar.
Pero desgraciadamente esta integracion no es la mas habitual.

Las actuaciones que se proponen realizar desde la asistencia sociosanitaria buscan un
doble objetivo: la mejora de la salud de las mujeres y nifias a las que ya se ha practicado la
MGF y, muy especialmente, |la deteccion del riesgo y prevencién de su practica en nifias/
mujeres que, por su contexto familiar, estan en una situacién de especial vulnerabilidad.
Para conseguir estos objetivos, se necesita enfocar todo lo que se haga desde una mirada
transversal que abarque una perspectiva de género y una perspectiva transcultural.

Para el éxito de esta empresa, tan importante es esta visién transversal de la MGF como
la coordinacion interdisciplinar entre los distintos profesionales del Sistema sanitario de
Euskadi y la colaboracién con otros agentes comunitarios (lideres comunitarios, sistema
educativo, sistema social, sistema judicial...etc.).

Seréa necesario por tanto, contar con informacion sobre la red de recursos comunitarios que
faciliten la continuidad de la atencién y cuidados de la mujer o nifia, asi como, en caso de
existir situaciones de riesgo o que se haya producido la mutilacién, conocer perfectamente
las herramientas existentes para la notificacién sanitaria y, en caso necesario, los canales
establecidos para la comunicaciéon del hecho al resto de sectores y agentes implicados
(entidades publicas de proteccion de menores, fiscalia, érganos judiciales, etc.).

Para cumplir adecuadamente con estos objetivos, es imprescindible cubrir la imperiosa
necesidad de una capacitacién especifica en estas cuestiones por parte de los y las
profesionales de la salud que permitiera conocer la existencia de esta practica y sus
consecuencias, asi como promover la sensibilizaciéon y la formacién en herramientas e
intervenciones para la prevencién y actuacién ante la MGF.

La estrategia de prevencidén respecto a la practica de la MGF ha de desarrollarse en
tres niveles:

« Individual.

e Familiar.

« Comunitario.
En la prevencidon de la MGF se necesita tener muy presentes los patrones de comportamiento

social y cultural, que son su causa intrinseca, para perseguir un cambio en la percepcion
de estas practicas por la comunidad practicante.
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Es sabido, que en la mayoria de los casos, tanto las personas que la practican como las
familias y las mujeres que la sufren desconocen la relacién entre MGF y sus consecuencias
perjudiciales para la salud de las mujeres. Por esto, es importante esgrimir como uno de
los principales argumentos, pero no el Unico, las graves consecuencias para la salud, a
corto y largo plazo, de las nifias y de las mujeres a las que se practica e informar/formar
al respecto a la paciente, a su familia y/o a su comunidad.

Asi mismo, esta intervencién informativa/educativa estara rodeada de un trabajo mas
profundo que se base en el respeto, en el acompafiamiento, en el apoyo emocional y en la
reconduccion de creencias (falsas convicciones sobre los beneficios y ventajas del corte),
respetando siempre el ritmo que precisen estas mujeres y sus familias para trabajar estos
planteamientos y para conseguir un cambio de actitud que ademas permita conservar una
relacion terapéutica eficaz y gratificante.

Esta intervencién educativa podria ser llevada a cabo de manera individual y/o familiar en
consulta, incluyendo de manera proactiva a los hombres de estas comunidades, utilizando
herramientas y técnicas comunicacionales y de la “Atencion Familiar”, que se adapten
a sus caracteristicas particulares, culturales y a sus propias necesidades, eligiendo el
momento mas propicio para llevarla a cabo este cometido.

Sefialar también, que si para esta labor de prevencién el nivel de intervencion elegido es el
comunitario, ademas de todo lo anterior sera indispensable la formacién en herramientas
de trabajo en grupo, habilidades comunicacionales especificas, y sensibilizaciéon en
cuestiones culturales de estas comunidades, por lo que seria deseable favorecer la
posibilidad de trabajar con lideres comunitarios y/o mediadores culturales e incluso
delegando en ellos esta labor a través de una coordinaciéon en red con los mismos.

La intervencidon socio-sanitaria en las mujeres que han sufrido MGF esta justificada por
los siguientes motivos:

e En primer lugar, porque las mujeres mutiladas pueden beneficiarse en la medida
de lo posible de un plan terapéutico dirigido a su secuela fisica o psicoemocional.

» Y en segundo lugar, porque la deteccién de una MGF en una mujer en cualquier
punto de la red asistencial nos debe poner en alerta de posible riesgo de nuevas
mutilaciones en caso de tener hijas o convivir con nifias de su misma familia o etnia.

Por eso, tan importantes como las intervenciones preventivas a realizar con las familias
en riesgo, son las actuaciones para la deteccién de estos factores de riesgo. Dentro del
Sistema sanitario de Euskadi, ambos tipos de actuaciones recaen fundamentalmente en
el ambito de la Atencién Primaria, pero también, dentro del ambito hospitalario, en el de
la ginecologia, la obstetricia y el trabajo social. En Atencién Primaria resulta capital las
actuaciones que se deriven del equipo pediatrico y se los centros de atencién a la mujer,
pero el papel de la medicina y enfermeria de familia es muy propicio para la coordinacién
general dentro del sistema sanitario y fuera de él. En este sentido, cabe sefialar como una
potente estructura de comunicacion y colaboracién con los y las trabajadores/as sociales
a los Equipos de Atencion Primaria Sociosanitarios (EAPSS).
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FACTORES DE RIESGO A TENER EN CUENTA

» Deteccion de familia en riesgo:
- Ser originaria de un pais y etnia en que es admitida la practica de la MGF.

- Ser nifia y pertenecer a una familia en la que alguna otra nifia o0 mujer haya
sufrido MGF.

- Verbalizacion de la familia de una postura favorable.
« Riesgo inminente/ Factores precipitantes:

- La organizacién inmediata por una familia con factores de riesgo de un viaje al
pais de origen.

- La nifia o su propia familia informan de las previsiones sobre la practica de la MGF.

En estas situaciones sera necesario compartir la intervencién sanitaria con otros servicios
y estamentos de la sociedad, activando desde el servicio sanitario un trabajo en red que
promueva una coordinacién intersectorial (sistema sanitario, servicios sociales y en ultima
instancia el sistema judicial) que avale una resolucion positiva de la situacion de riesgo.

ACTUACIONES PREVENTIVAS SEGUN LOS FACTORES DE RIESGO

Para prevenir y atender adecuadamente la MGF hay que tener en cuenta dos premisas
basicas: ganarse la credibilidad ante la familia, asi como su confianza y trabajar
en coordinaciéon con otros sectores: social, educacion y tercer sector (mediadores
interculturales, agrupaciones etc.).

Para el abordaje preventivo es fundamental conocer el marco antropolégico, determinados
aspectos ético-legales y el hecho de que la mayoria de las madres mutiladas no desean
que sus hijas sufran esta tradicién. Por eso recomendamos incluir al padre en la consulta
y que esté presente en las recomendaciones.

En el ambito relacional-comunicacional, conviene insistir en la necesidad de establecer
una relaciéon clinica basada en el respeto a la persona y que asegure a la mujer la
confidencialidad y la intimidad. Se ha de ser muy cuidadoso/a y se utilizaran palabras y
términos desprovistos de connotaciones que culpabilicen o que denoten rechazo hacia
estas personas y a sus familias o comunidades. Se recomienda, a la hora de abordar
la cuestién de la MGF, los términos “corte” o “sunna”, ya que de utilizar las palabras
mutilacion o ablacion se podria generar confusién o, lo que es peor, rechazo.

Aunque el principal reto a alcanzar sea el evitar que las nifias en riesgo sean mutiladas,
es muy importante que conseguirlo sin provocar la estigmatizacion de estas mujeres y
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de sus familias. No debemos olvidar que los padres tomaron la decisién de realizar la
practica de la MGF por la importancia que le dan al bienestar de la nifia en concordancia
con las normas y tradiciones de su etnia, evitando asi que se produjese el rechazo de
la nifia en el circulo mas cercano de su comunidad. Pero, al mismo tiempo, debemos
ser conscientes que una buena parte de las madres mutiladas, no desean que sus hijas
lo sean también, aunque les resulta muy dificil oponerse a sus maridos, y familiares de
sus lugares de origen.

Es importante conocer el origen etnogréafico de las mujeres migrantes que acuden con sus
hijos a las consultas, pero el dato que mas pistas nos dara para saber si estamos ante una
nifia en riesgo de ser mutilada es conocer si la madre, hermanas, abuela o tias de la nifia
lo estan. Y todo ello requiere més atencién y premura si se prevé un viaje proximo de la
familia a su pais de origen.

La deteccion del riesgo por testimonio directo de las mujeres mutiladas se puede dar en
cualquiera de los tres sistemas publicos principales, sanitario, social y educativo, aunque
las probabilidades de que ese testimonio se produzca en algln punto del sistema sanitario
son mucho mayores. En cambio, la deteccién del riesgo por comprobacién directa de la
MGF s6lo se puede producir en el contexto de una exploracion clinica. Cualquiera de las
dos formas de deteccién del riesgo debe ser registrada y comunicada al resto de agentes.

Detectados los riesgos en una familia concreta, es cuando se debe empezar a hacer
prevencién basada en:

» La sensibilizacién sobre la importancia de la MGF.

» La informacién sobre las consecuencias de su practica (sanitarias, psicosociales
y legales).

» La educacién en valores y creencias.

La prevencion mas eficaz que se puede realizar es la que se base en el convencimiento
mas que en la coaccion y siempre desde el respeto. Es importante informar sobre las
consecuencias penales que puede acarrear la practica de la MGF, pero esgrimirlas como
medio coactivo de prevenciéon no es una buena practica, mas allad de la utilizacion del
“documento de compromiso preventivo”?9 cuando se prevea un riesgo inminente. Este
documento, méas que una amenaza para los padres, debe ser visto y debe servirles como
soporte y ayuda en el pais de origen para evitar la practica de la MGF.

En el siguiente flujograma se reflejan las medidas generales y las interacciones entre
distintos agentes en la prevencion de la MGF para mujeres y nifias en riesgo.

29 vgase en Anexo IV.
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Si se prevé viaje

Cuando el riesgo detectado es inminente o ante una familia sobre la que se esta actuando
preventivamente se detectan factores precipitantes (viaje al pais de origen), los servicios
sociales deberan ser informados por él o la profesional conocedora de los hechos. De
forma inmediata se coordinaran los o las profesionales de pediatria y trabajo social para
planificar coordinadamente las acciones preventivas anteriores al viaje.

En primer lugar habréa que considerar si con anterioridad ya se han realizado actuaciones
preventivas con la familia en cuestion. De forma conjunta se valorara el riesgo en relacién
a la actitud ante programacién de consulta con pediatra antes del viaje y a su regreso,
firma del Compromiso Preventivo, estimacién de la presiéon que las familias extensas en
pais de origen puedan realizar en favor de la practica de la MGF y las capacidades de
padre y madre para afrontarlas...

Ante el supuesto de que la familia no colabore o rechace las propuestas realizadas, o si se
constatan evidencias claras de que existe intencién por parte de la familia de practicar MGF
a alguna de sus hijas, se comunicara la situacion al Servicio Especializado de Proteccién a
Menores o, dependiendo de la urgencia por proximidad del viaje, directamente a Fiscalia
o al Juzgado de Guardia para la adopcién de las medidas de proteccién a la menor que
se estimen oportunas.

Al regreso del viaje se verificara si ha acudido a la cita programada con pediatra. Si es
asi, el o la pediatra realizard un examen completo de la salud de la menor incluyendo
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la exploracion de los genitales. Si la nifia no ha sufrido dafios, se recomienda trabajar el
refuerzo positivo.

Si por el contrario se constata que la menor ha sido mutilada, en primer lugar se deben
atender las consecuencias fisicas y psiquicas sobre la salud de la menor, implementando
las acciones terapéuticas necesarias para paliarlas. En el seno del EAPSS o el equipo de
profesionales que interacciond con la familia previa al viaje tendra que valorar la situacion,
siempre velando por el interés superior de la menor y evitando la doble victimizacion, y se
valorara la comunicar la situacién a las instancias que se consideren oportunas.

Si se tiene constancia del regreso del viaje de la menor sin acudir a la revisién pediatrica
programada o no se permite la realizacién del examen de salud a la nifia, se valoraréa la
comunicacién de la situacién al Servicio Especializado de Protecciéon a Menores.

( ANTE UN RIESGO INMINENTE )

'

Firma del .
NO Compromiso Sl
l PreveW l

Acude a cta.
NO pediatria a la
vuelta

lsi

i Verificar
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s
e




PARTE SEGUNDA. Actuaciones sociosanitarias recomendadas

Si desde pediatria se informa de la deteccién de MGF recientemente practicada a una
menor, sin constancia previa, se valorara la situacion en el EAPSS o equipo multidisciplinar
e interinstitucional, analizando si previamente se habian detectado factores de riesgo, se
habia realizado prevencion con la familia y a pesar de ello se ha permitido la MGF, o si por
el contrario no se detectaron a tiempo y no hubo lugar a acciones preventivas.

Al igual que en el punto anterior, considerando las circunstancias de cada caso se
adoptaran las decisiones que se consideren mas beneficiosas para la menor.
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2. Actuaciones segun los puntos
de deteccion e intervencion

EQUIPO DE GINECOLOGIA/OBSTETRICIA

Para la mayoria de los y las ginecélogas y matronas la MGF es una realidad desconocida
en nuestra comunidad. De hecho, muchos profesionales no han visto ningin caso y si lo
han visto no han podido reconocerlo. Este hecho contrasta con los datos que disponemos
de poblacién africana procedente de paises donde se practica la MGF, que reflejan un
aumento exponencial en los Ultimos afios en el Pais Vasco.

CONSULTA DE GINECOLOGIA

Para responder a la pregunta de por qué no se diagnostica, debemos preguntarnos antes
si es posible ver lo que no se busca, y es ahi donde encontraremos la respuesta. La
mujer con MGF no suele acudir a la consulta o a la urgencia de ginecologia por este
motivo. Habitualmente consultan por motivos similares a otras mujeres: metrorragia, dolor
abdominal, prurito vaginal, retraso menstrual... En ocasiones acude a su matrona dentro
del programa de cribado del cancer de cérvix.

En el primer contacto en consulta se priorizara el establecimiento de una relacién de
confianza que permita conocer su historia personal (pais de origen, etnia, tiempo de
permanencia...) y normalizar las preguntas sobre MGF como parte de su salud sexual
y reproductiva. Asi mismo, se indagara sobre las manifestaciones clinicas relacionadas
con la MGF: dismenorrea, dispareunia, cistitis y vaginitis de repeticién...Todo esto se
debera realizar previamente a la exploracion ginecolégica, lo que facilitara la misma y la
continuidad de las visitas39.

La relacién médico-paciente creada con las consultas ginecolégicas sucesivas facilitara
la introduccién de argumentos en contra de la MGF.

Al explorar a la paciente se realizara una minuciosa valoracién de los genitales externos,
comprobando la integridad del prepucio, del clitoris, asi como de los labios menores y mayores.
De esta manera diagnosticaremos el tipo de MGF practicada a la paciente (ver anexo 1).

En la mayoria de las ocasiones encontraremos una MGF tipo | y Il, ya que son las mas
comunes, constituyendo entre el 80-85% de los casos. La MGF tipo Il es menos frecuente,
15-20% de los casos, y se realiza en los paises del cuerno de Africa. Es excepcional
encontrarnos este tipo de mutilacién en nuestra consulta por su baja prevalencia y por

30 Kaplan A, Moreno J, Pérez Jarauta MJ.
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el origen de la poblacion africana inmigrada en nuestro territorio. No obstante, si nos
encontramos un caso de MGF tipo Il debemos saber que nos resultara imposible realizar
una exploracién vaginal completa e incluso una ecografia vaginal. Ademas, debemos de
tener en cuenta que si el motivo de la consulta es la anticoncepcioén, el DIU no va a ser
un método de eleccién. Si en la exploracidon se objetivara una sinequia o una infibulacién
se ofrecera a la mujer cirugia reparadora.

En todos los casos es importante poner el caso en conocimiento del médico o médica de
atencién primaria de la paciente, para su seguimiento y coordinacion de cuidados.

CONSULTA DE OBSTETRICIA (GINECOLOGO/A Y/O MATRONA)

La consulta de embarazo es, en muchas ocasiones, el primer contacto de la mujer con el
ambito sanitario, por lo que nuestra sensibilizacién y actuacién en este campo puede marcar
un antes y un después en la relacién de la mujer con las y los profesionales sanitarios.

En la exploracion ginecolégica del primer trimestre, en torno a las 12 semanas de gestacién,
se valorara la existencia o no de MGF y el tipo. En caso de que se objetive, se anotara MGF
en la cartilla de embarazo y se codificara.

No obstante, no sera hasta la semana 24-28 de gestacion cuando se aborde el tema en
la consulta de la matrona, aprovechando la relacién de confianza creada en las consultas
previas. Es en este momento cuando se comenzara la sensibilizaciéon en esta materia
desde la propia consulta, derivando a la mujer a programas sociosanitarios especificos en
MGF (si se dispone de ellos) o al trabajador social, si se considera oportuno.

El control de embarazo se realizara como en cualquier otra gestante, segun los protocolos
vigentes. Se explicara claramente las actuaciones clinicas en cada visita y se tendra en
cuenta la MGF en las exploraciones via vaginal, ya que puede interferir en su realizacién.

Es importante que de constatarse una mutilacién quede registrada debidamente en la
historia clinica de la gestante, de cara al parto:

« MGF tipo | o Il, se debe tranquilizar a la gestante en cuanto a las posibles
complicaciones motivadas por esta situacion durante el parto.

« MGF tipo Ill o infibulacién. En estos casos se plantea la desinfibulacién.

DESINFIBULACION

La desinfibulacion es una intervencion quirlrgica reparadora que se realiza en una mujer
infibulada con la finalidad de permitir las relaciones sexuales o el parto via vaginal (ver anexo |).

Esta intervencion es necesaria en el caso de una MGF tipo Ill, ya que el parto sin la
desinfibulacién implicaria un desgarro total del periné con una alta morbilidad materno-
fetal. Se informara a la paciente que en ningln caso se realizara una reinfibulacion
después del parto.
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El momento mas adecuado para realizar la desinfibulacion es entre la semana 20 y 28
de gestacién. Si no es posible realizarla durante el embarazo se realizara en el momento
del parto3l. Habitualmente la intervencion se realizara bajo analgesia regional (epidural).

Es importante poner el caso en conocimiento del médico o médica de atencién primaria
de la paciente, para su seguimiento y coordinacion de cuidados.

Comunicacion
a trabajador/a
social

v

MGF Sensibilizacion en

o ET < o
si
e <28 >
- Sémanas
>28
— . — D

PARTO

Las mujeres mutiladas experimentan con mayor frecuencia problemas durante el parto,
especialmente los tipos Il y Ill. Esta afirmacion se sustenta fundamentalmente en el
estudio WHO32, que compara los resultados obstétricos en mujeres sin MGF (n=7171),
MGF | (n=6856), MGF Il (n=7771), MGF 1Il (n=6595). En este estudio se objetiva que
las mujeres con MGF Il y IIl tienen mas riesgo de tener una cesarea, hemorragia postpar-
to, mas dias de ingreso, asi como mas riesgo de reanimacién de los RN e ingreso en el
hospital; que las no MGF. Los riesgos son mayores para el tipo Il que el Il. Ademas se
objetiva que las mujeres con MGF I, Il y Il tienen mas riesgo de episiotomia y molestias
perineales que las no MGF.

Recientemente se ha publicado una revision sistematica noruega33 con 44 estudios, que
incluye cerca de 3 millones de mujeres de las cuales 70.495 tenian una MGF. En esta
revisién concluyen que las mujeres con MGF tienen mas riesgo de parto prolongado, parto

31 Kaplan A, Moreno J, Pérez Jarauta MJ.
32 WHO study group on female genital mutilation and obstetric outcome. Banks E, Meirik O et al.
33 Berg RC, Underland V.
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instrumental, desgarros y hemorragia postparto. El riesgo es mayor para el tipo Il que
para el | o Il. No encontraron diferencias significativas en cuanto al riesgo de cesérea o
episiotomia, respecto a las mujeres sin MGF.

Aun cuando la extrapolacion de estos resultados a nuestro medio ha de hacerse con cau-
tela, debemos tener en cuenta estas posibles complicaciones en la atencion al parto de
estas mujeres.

Las actuaciones recomendadas en este punto son las siguientes:
» Se anotara en el partograma MGF y se valoraran los factores de riesgo.

» Se reduciran al minimo necesario las exploraciones vaginales durante la dilatacién.
En el expulsivo se valorara la elasticidad vulvar, realizando una episiotomia medio
lateral siempre que se considere necesario, con la finalidad de evitar desgarros.

» Tras el parto se explicara la cura y cuidado de posible desgarros y/o episiotomia si
se hubieran realizado, y se aconsejara no reiniciar relaciones sexuales hasta la com-
pleta cicatrizacién de los mismos.

» Se codificara en el informe de alta de obstetricia el antecedente de MGF de la mujer.

Para la prevencion de la MGF en recién nacidas de madres mutiladas, se trabajara con la
familia en la sensibilizacion en esta materia. Para ello es fundamental que el o la pediatra
de atencién primaria, la matrona asi como la/el trabajador social sanitario tengan cono-
cimiento de este antecedente, de manera que se pueda trabajar en la sensibilizacién en
MGF, si previamente no se habia trabajado. Es por ello necesario anotar el antecedente de
MGF en el informe de alta de la madre y del recién nacido. De esta forma el o la pediatra
de la recién nacida podra visualizar este registro desde la primera visita programada en el
centro de salud.

Comunicacion a
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'
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EQUIPO DE PEDIATRIA (PEDIATRA Y/O ENFERMERA PEDIATRICA)

El equipo de pediatria debe formarse en interculturalidad y en este tema con sensibilidad,
con ojos africanos ademas de occidentales (5) y no dejaremos de insistir en la actuacion
preventiva desde el nacimiento de la nifia. Siempre con respeto, firmeza y la colaboracién
con trabajadores sociales y con colegios e ikastolas.

Esta formacién hara mas facil superar los problemas asociados a la consulta de pediatria
como el desconocimiento de la importancia y el simbolismo de este acto, la vergilienza
para abordar el tema, las dudas profesionales y éticas ante las consecuencias de la in-
tervencién o no intervencién, la disyuntiva demonizacién-castigo frente a integracion, la
escasez de tiempo, la sobrecarga asistencial, el idioma, pocos recursos de asesoramiento
profesional etc.

A continuacion se detallan las actuaciones preventivas, dependiendo de las situaciones
de partida, pero en todas ellas se debe poner en conocimiento y coordinarse con los /las
trabajadores sociales y/o con los Equipos de Atencién Primaria Sociosanitaria (EAPSS)

A. ACTUACION PARA LA PREVENCION DE LA MGF EN NINAS DE FAMILIAS DE
ZONAS DE RIESGO Y A LAS QUE SE LES ABRE HISTORIA CLINICA NUEVA

1. Contextualizacién: identificar los grupos de riesgo seglin los paises donde prevalece
esta practica y la edad de la nifia. En este punto es importante valorar/evaluar a
las hermanas si también es posible. Para informar con mas naturalidad puede
ayudar el tener en la consulta un poster con el mapa de prevalencia de la MGF.

2. Prevencion si es recién nacida: Comprobar en la nueva Historia Clinica de la recién
nacida el antecedente de MGF de la madre y preguntar a la madre si ademas de
ella misma, también tiene “corte” alguna otra hija. El equipo obstétrico en el
control del embarazo y/o en el momento del parto, habra iniciado ya el trabajo
de sensibilizacién tras detectar en la madre el “corte”. En este punto se hace
imprescindible la coordinacién exquisita entre los ambitos hospitalarios y de
atencion primaria, entre los equipos de pediatria y ginecologia, para a través del
registro en la historia de ambas, mantener esta informaciéon con el tratamiento de
respeto y confidencialidad que ello requiere.

3. Prevencion si no es recién nacida: es muy importante anotar en la historia si vino a
Euskadi ya mutilada o no. Aprovechar el Programa de Salud Infantil para explorar
los genitales de inmigrantes recién llegadas. Evitar preguntarlo en sucesivas
visitas para lo cual es preciso el registro adecuado, como se indica mas adelante.

4. En ambos casos, se recomienda continuar con la prevencion en las visitas del
programa de salud y en las consultas a demanda especialmente del primer afio
y en cuanto se encuentre el momento adecuado tratando de investigar si tienen
idea de realizar el corte a su hija. Para ello se puede utilizar el poster expuesto
en el anexo, donde se seflalan las consecuencias y se desmitifican creencias en
torno a la mutilacién. Se recomienda valorar los genitales en cada revision, pero
esto sélo se realizara si el contexto es el adecuado.
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'

i Es una
l SI R.N./ NO l
Comprobar » )
antecedentes de MGF Identificar pais de
de la madre en la origen y etnia /
H.C. del R.N.

'

Averiguar si tiene
hermanas mutiladas o y

v

Comunicar a médico/a
— de familia de madre y
padre y EAPSS

5. Avisar tanto a la madre como al padre, especialmente en visperas de su viaje
de vacaciones, de las consecuencias legales que eso supondria; en este punto
resulta importante la colaboracién de los trabajadores sociales.

6. “Compromiso preventivo”: si van a viajar en breve, presentar ante madre y padre
e invitarles a firmar el documento adjunto (Anexo 4) en el cual se avisa de las
consecuencias legales si en cualquier momento se descubriera que la nifia ha
sido mutilada. Este papel les puede servir ademéas como método disuasorio ante
la presién familiar y social en el pais de origen. Sin embargo este documento no
nos exime de continuar con una rigurosa prevencién de la MGF que debe de estar
mas basada en la conviccién que en el miedo. Se recomienda sea realizado por
la 0 el profesional sanitario que habitualmente atiende a la nifia ya que goza de
la confianza de la familia. Una posibilidad es graparlo junto al documento inter-
nacional de vacunas para ellos y al mismo tiempo es importante registrar tal dato
en la historia médica de la nifia.

7. En caso de negativa a firmar el “compromiso preventivo”, se debe contactar antes
del viaje con Servicios Sociales de base, y valorar con ellos la notificacién al
Servicio Especializado de Proteccion de Menores. También si hay sospechas de
posible MGF o si tras el retorno del viaje no acuden a la revision pediatrica.
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8. Aspectos de prevencion social: organizar con mediadores culturales, educadores
y trabajadores sociales grupos de inter-pares de ambos sexos para tratar estos
temas desde las diversas entidades sociales de la zona: centros civicos, ONGs,
parroquias, asociaciones interculturales... En ellas seria fundamental implicar al
padre y hacer protagonista a la madre. Aumentar su capacidad de decisidon para
que sean ellas las que decidan no intervenir a sus hijas y ademas multipliquen el
impacto de esta negativa al llegar a sus paises de procedencia. Unarecomendacion
que puede ayudar es proponerles sustituir los rituales de la MGF por fiestas
de otro tipo sin mutilacion, haciéndoles comprender que las practicas sociales
evolucionan en todas las culturas.

B. ACTUACIONES PREVENTIVAS ANTE LA PRESENCIA DE UNA NINA
INMIGRANTE QUE YA ACUDE CON MGF

Si hay sospecha o duda por haber encontrado alguna alteracién preguntar a la madre
directamente (se recomienda hablar de sunna o corte) o aprovechar el Programa de
Salud Infantil para explorar sus genitales.

Valorar segln el contexto familiar, la posibilidad de ofrecer apoyo psicolégico
siempre que lo deseen y esto no suponga un estigma o dé mas importancia de
lo que en esa familia le conceden a la MGF. Si se evidencian sinequias o0 una
infibulacion se remitira al ginecélogo de referencia para valorar cirugia reparadora.

Cuando no se pueda asegurar que la nifia ha sido mutilada después de haber
emigrado a Euskadi por primera vez, no se deberd, en ningln caso, enviar parte de
lesiones al juzgado o fiscalia de menores.

C. ACTUACIONES ANTE MGF PRACTICADA A UNA NINA QUE ANTES
NO LA TENIA

Si desde pediatria se detecta la practica de una MGF reciente a una nifia hay dos
posibilidades diferentes. La primera es que debido a la movilidad familiar, esa nifia
no tenga historia en nuestra consulta ni se haya realizado prevencion con la familia
y la segunda posibilidad es que a pesar de haber actuado preventivamente se haya
realizado el corte.

En ambos casos se estudiaran con detalle todos los hechos y circunstancias que
rodean al caso (existencia de otras hermanas no mutiladas, situacién de embarazo
0 previsién del mismo de la madre, situacién socio-laboral de los padres, etc.) y
se valorara la decision de realizar el correspondiente parte de violencia de género,
teniendo siempre en cuenta el bien superior de la menor.

La ley obliga al personal sanitario a realizar el trabajo éticamente adecuado con su
paciente y estd penado mirar a otro lado, no necesariamente el no dar parte de un
supuesto delito. Esto puede suponer en algunos casos un dilema ético que el equipo
pediatrico, conjuntamente con los agentes sociales implicados, no sean capaces de
resolver, en cuyo caso lo recomendable es trasladar la consulta al Comité de Etica
Asistencial (CEA) de su referencia.
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EQUIPO DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA (MEDICO/A DE
FAMILIA Y/O ENFERMERA Y/O MATRONA)

Las caracteristicas de accesibilidad y longitudinalidad que definen la atencién sanitaria
desde la Medicina de Familia, hacen posible que las consultas de Atencién Primaria sean un
espacio muy favorable para prevenir, detectar y atender a las mujeres y a las nifias mutiladas
y por ende a toda su familia contribuyendo de esta manera a erradicar esta practica.

DETECCION EN CONSULTA

Aunque el primer contacto de estas mujeres con el sistema sanitario se produce casi
siempre por temas no relacionados con la MGF, en ocasiones si que pueden acudir a la
consulta por secuelas de la MGF como infecciones urinarias de repeticion, enfermedad
inflamatoria pélvica, infertilidad y otras.

La durabilidad en el tiempo de la atencién a las personas y sus familias en el nivel de la Atencién
Primaria, hace que no sea indispensable hablar del tema en la primera consulta, sino que sea
posible esperar a futuros encuentros cuando se haya creado ya una relaciéon de confianza que
posibilite abordar cuestiones como la MGF, asi como sus complicaciones y secuelas.

Aunque ya se ha dicho en las recomendaciones de caracter general, en el ambito de la
consulta de Medicina Familiar es donde tiene todo el sentido establecer una relacién
clinica basada en el respeto a la persona y que asegure a la mujer la confidencialidad y
la intimidad. Cabe insistir en la “no estigmatizacion” de estas mujeres y de sus familias,
promoviendo actitudes “de rescate” del padre y de la madre de la nifia 0 mujer mutilada,
porque tomaron la decision de realizar la practica por la importancia que le dan al bienestar
de la nifia en concordancia con las normas de su etnia y evitando asi que se produjese el
rechazo de la misma en el circulo méas cercano de su comunidad.

Lo més iddneo para abordar la cuestion de la MGF sera de manera oportunista, cuando las
mujeres y hombres procedentes de estos paises o etnias, acudan a consulta a demanda
por temas que puedan tener relaciéon o que por diversos motivos se genere un clima de
confianza propicio para hablar de esta cuestién.

Pero igualmente serd un momento idoneo el aprovechar las diferentes consultas que
se realizan de cara a garantizar la aplicacién de los Planes de Salud de Osakidetza,
actualmente tanto el Plan de Salud de la Mujer, como el Programa de Prevencion de
Cancer de Cérvix pero también durante las consultas efectuadas por cuestiones de
planificacion familiar, consultas durante el embarazo, consultas de indole ginecolégica
y/o de cuestiones relativas a la esfera sexual de estas mujeres.

En las consultas referidas, y ante una mujer de nacionalidad y/o etnia de riesgo y/o con
sintomas o signos que nos hagan sospechar, se procederia a preguntar y a explorar a la
mujer, si fuera necesario.

La pregunta acerca la mutilaciéon se realizaria con términos como ”sunna” o “corte”
(términos desprovistos de connotaciones y que son comprensibles por ellas ) y ante la
respuesta afirmativa de la mujer se procederia a:
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» Registrar y codificar en la historia clinica de Osabide, de la manera mas completa
y exhaustiva posible, el tipo de MGF y las secuelas existentes, la actuacién y la
prevencion realizada y los cuidados que se precisen.

« Si la mujer tiene hijas menores de edad, o nifilas menores a su cargo, se debe poner
en conocimiento de la o el pediatra asignada a esa nifa.

Por todoello, tras laconfirmacién de una MGF de una mujer que presente las caracteristicas
citadas anteriormente en la consulta, deberia iniciarse el abordaje educativo y preventivo
de nuevas situaciones que incluya también a su pareja, elaborando estrategias en
colaboracién con otros recursos y servicios de la zona, proporcionando informacidn acerca
de recursos de apoyo (d&mbito educativo y organizaciones locales comunitarias) , sobre
la legislacion vigente y sobre las consecuencias del incumplimiento de la misma si se
practica la MGF a alguna nifia de su familia, tanto dentro del territorio de nuestro pais
como en un viaje al pais de origen de los progenitores.

En Osakidetza, el personal médico y de enfermeria de Medicina de Familia al atender
a la poblacion desde los 14 afios, también deberian proceder a identificar o detectar
precozmente y prevenir de la MGF en la poblacién que esta en mayor riesgo y que es mas
vulnerable, como ocurre con las nifias/jévenes menores de 18 afios de familias donde hay
otras mujeres (madre, hermanas, tias, primas, etc.) a las que se ha practicado la MGF.

Comunicacion
EAPSS

Comunicacion
Cta. pediatrica

En definitiva, el papel de los y las profesionales de la Medicina de Familia ante la MGF
sera el desempefar un rol facilitador que active un poderoso trabajo en red con otros
agentes implicados y que ademas desempefie también un labor de acompafiamiento y
apoyo a la familia en todo este proceso preventivo.
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EQUIPO DE TRABAJO SOCIAL SANITARIO Y SERVICIOS SOCIALES

En la labor preventiva de la MGF, cobra especial relevancia la participacion de los y las
trabajadoras sociales de las diferentes Organizaciones Sanitarias de Osakidetza, asi como
la de profesionales de los Servicios Sociales. El trabajo directo con personas, familias y
comunidad en general, ofrece la oportunidad y un espacio privilegiado y facilitador de
dinamicas de comunicaciéon y coordinacion.

En este sentido los y las Trabajadoras Sociales “Sanitarias”, como profesionales de re-
ferencia para el conjunto de profesionales sanitarios en todos los niveles de atencién
(primaria, especializada y hospitalaria), constituyen el enlace idéneo para establecer la
coordinacion entre los diferentes sistemas intervinientes.

Desde los servicios sociales se presta una atencion continuada en el tiempo, lo que permite
generar una relacién de vinculacién y confianza con la familia que a su vez posibilita un
abordaje paulatino, facilitando la prevenciéon y deteccién de casos de riesgo inminente.

Sin embargo, para poder incidir eficazmente en la prevenciéon de la MGF, se debe partir de
una sensibilizacién, formacién y capacitacién de profesionales de los diferentes ambitos,
incluidos los y las trabajadoras sociales, que estén en relacién directa con comunidades,
mujeres y nifias originarias de paises de la denominada franja MGF.

Para poder detectar correctamente los factores de riesgo en una menor o para conocer
cuando una mujer que se esta atendiendo en el despacho puede que tenga practicada
MGF, es necesario contar previamente con conocimientos y elementos conceptuales que
posibiliten una aproximacion cultural, desde una mirada antropolégica y con perspectiva
de género, a la MGF.

Previo a definir los momentos y caracteristicas de la intervencion desde el Trabajo Social,
se deben tener en cuenta las siguientes premisas:

 El principio rector que guiara toda nuestra intervencion es el interés superior de la
menor en riesgo. Todas las acciones que se definan y lleven a cabo, en coordinacion
con el resto de profesionales, seran valoradas desde la perspectiva del beneficio
supremo para la nifia.

» Con las familias originarias de paises donde se sigue practicando la MGF, los y
las profesionales debemos crear un clima de confianza, desde el respeto, evitando
actitudes de juicio o culpabilizacién, y, abordar el tema de la MGF con naturalidad
pero a la vez expresando con firmeza lo que la MGF supone en cuanto a violacion
de los Derechos Humanos y un peligro para la salud de las nifias y mujeres.

» Las familias que optan por la practica de la MGF a sus hijas, por lo general, son
madres y padres que quieren a sus hijas. Las familias que practican o promueven
esta préactica lo hacen en la conviccion y creencia de que es o mejor para sus hijas.
La intervencion preventiva se centrara en proporcionar argumentos disuasorios. (Ver
apartado “;Desde cuando y porqué se practica?” de la presente Guia).
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e Un aspecto muy importante a tener en cuenta es la frecuente situaciéon de
precariedad socioeconémica en la que se encuentran muchas de las mujeres con
MGF y sus familias, en ocasiones con serias dificultades para cubrir las necesidades
mas basicas. La intervencién desde el Trabajo Social también debe abordar las
orientaciones o acciones oportunas al respecto. En sus circunstancias, la MGF no la
contemplan como problema ni entra dentro de sus prioridades.

Con respecto a la tipologia de la intervencion, se pueden distinguir:

» Las acciones individuales y directas con familia (nifia, madre, padre) o con la
comunidad.

» Las acciones en coordinacion con otros profesionales, el trabajo en red.

ACTUACIONES DESDE EL TRABAJO SOCIAL

La intervencion en la prevencion de la MGF desde el trabajo social estara determinada por
el momento y el ambito de procedencia en la deteccion de los factores de riesgo.

1. Deteccion en consulta de obstetricia/matrona o en Unidad de Partos Hospitalaria de
mujer con MGF, embarazada y que da a luz una nina.

Si en la consulta de obstetricia/matrona se detecta una mujer con MGF practicada
y en el desarrollo de la actividad preventiva, en ausencia de programas especificos
en su ambito territorial y se considera oportuno, se coordinara con el o la profesional
de trabajo social de referencia.

En el &mbito hospitalario, tras comunicacién al trabajador o trabajadora social del
hospital donde se prevé el parto de una nifia, hija de madre con antecedentes de
MGF, se atendera a lo establecido en los protocolos especificos de cada OSI, si
los hubiese.

En cualquier caso y ante la no existencia de dichos protocolos, se realizaran
entrevistas con la madre y si es posible con el padre de la nasciturus o recién nacida.
Se averiguara si existen barreras idiomaticas que dificulten la comunicacién y en
caso de ser necesario se contaran con los recursos técnicos disponibles (sistemas
de traduccién).

En este primer contacto, es muy importante presentarnos y tranquilizar a la
madre (y padre) ante nuestra presencia, preguntadndole si era conocedora que
ibamos a contactar con ella y los motivos. En el caso de que lo desconozca, se le
informara adecuadamente y con naturalidad de la finalidad preventiva de nuestra
intervencion. Al referirnos a la MGF lo haremos utilizando los términos “corte”
(“cortada”) o “sunna”.

A lo largo de la entrevista, que sera abierta y procurando un ambiente distendido, se iran
recogiendo datos socio-biograficos de la familia, incidiendo sobre posibles factores de
riesgo para MGF: pais de origen de la madre y el padre; grupo étnico al que pertenecen;
idiomas en los que se expresan habitualmente; existencia de otras hijas e hijos con ellos
0 en pais de origen y edad de las mismas y si MGF practicada; situacién administrativa;
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tiempo en el Estado Espafiol o en Europa; situaciéon laboral y econémica; vivienda y
convivencia; intencién o previsién de viajes a pais de origen; actitud ante la practica de
la MGF.

Con los datos obtenidos se realizara una primera valoracién del riesgo que guiara los
siguientes pasos de la intervencion:

» Se aprovechara la entrevista para iniciar el trabajo de sensibilizaciéon con la
familia, informando sobre las consecuencias perjudiciales de la MGF para la
salud de las menores y sobre los aspectos legales vigentes.

» Asimismo, se atenderan las necesidades ante posibles dificultades sociales del
ndcleo familiar, proporcionando las oportunas orientaciones y realizando las
derivaciones pertinentes.

» Se registrara la intervencién en la historia de la mujer y en la de la menor
para que pueda ser tenida en cuenta lo actuado en el hospital por los y las
profesionales sanitarias (de pediatria y trabajo social) de Atencién Primaria.
Desde Atencion Primaria, en coordinacién con los servicios sociales se
continuara con el proceso preventivo.

» En el caso, presumiblemente excepcional, de que se valore situacion de alto
riesgo inminente tras el parto, seglin el caso, se procedera a comunicarlo
directamente a los Servicios Sociales Comunitarios y/o al Servicio Especializado
con competencia en la Proteccién de Menores.

2. Deteccion en consulta de obstetricia/matrona o en Unidad de Partos Hospitalaria de
mujer con MGF embarazada y que da a luz una nifo.

Se indagara sobre la existencia de otras hijas e hijos a su cargo o en pais de origen,
edad de las mismas y si MGF practicada. En caso de que tenga alguna hija previa en
edad de riesgo para MGF, se procedera igual que en el punto anterior.

Si no hay hijas previas, igualmente se recomienda realizar sensibilizacidon sobre
MGF (ante posibles embarazos futuros) y valoracion sobre su situacion social.

3. Deteccion en consulta de pediatria de nifa con factores de riesgo para MGF.

A nivel de Atencién Primaria, el abordaje en la prevenciéon de la MGF exige
la coordinacion entre los diferentes éambitos: sanitario, social y posiblemente
educativo. Lo que se propone en esta Guia es que la definicion de la intervencién
y las consiguientes acciones a desarrollar se valoren en los Equipos de Atencién
Primaria Sociosanitaria (en adelante EAPSS) alli donde ya estén constituidos o se
puedan constituir.

En los EAPSS, equipos a desarrollar en todas las OSls y Municipios a propuesta
del Consejo Vasco de Atencién Sociosanitaria, se prevé la participacién coordinada
multidisciplinar y multisectorial de agentes profesionales fundamentalmente de los
ambitos sanitario y social. En el caso de la prevencién de la MGF, los componentes
de dicho equipo serian profesionales de pediatria, médico/a y enfermera de Atencién
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Primaria, Trabajador/a Social de Atencidén Primaria si hubiese, enfermeria pediatrica
y obstétrica, TS del Servicio Social de Base correspondiente...

En ausencia de EAPSS, desde pediatria se realizaria el trabajo preventivo
correspondiente a su ambito de actuacién, y en caso de considerarlo necesario
se coordinaria con las o los trabajadores sociales de Atencion Primaria y/o del
Servicio Social de Base de ambito municipal que corresponda, acordando el
seguimiento y las acciones a realizar por cada profesional.

Consulta Paritorio , Consulta
Obstérica/Matrona / / Pediatrica
EAPS.S. y Colegios/ Proteccion

/ Ikastolas de Menores

PREVENCION A NIVEL COMUNITARIO

Como ultimo punto, pero no por ello menos importante, se sefialan actividades de
prevencion general o comunitaria a desarrollar desde los Servicios Sociales y las Areas de
Igualdad/Inmigracién/Cooperacion de los entes locales:

Promover e impulsar la creacion, en colaboracién con entidades sociales, asociaciones/
ONGs, moédulos psicosociales, mediadores interculturales... de talleres especificos en
salud sexual y reproductiva, salud materno-infantil, violencia contra las mujeres, relaciones
saludables... en los que se trabaje el empoderamiento de las mujeres originarias de paises
con prevalencia en la practica de MGF, la informacion sobre las graves consecuencias de
la MGF para la salud de las nifias, y sobre aspectos legales y legislacion vigente.

Formacion de agentes de salud y mediadoras interculturales entre la propia comunidad de
los propios paises donde se sigue practicando la MGF.

Las actividades de prevencion de la MGF a nivel comunitario, ofrecen un magnifico soporte
complementario y necesario, implementando las realizadas en los diferentes ambitos ya
descritos, por lo que nuevamente es imprescindible establecer espacios de comunicacién
y coordinacién agiles y con la garantia del respeto a la obligada confidencialidad para con
las personas atendidas.

Las experiencias realizadas hasta la fecha avalan el modelo propuesto.
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3. Coordinacion con otros agentes

Como queda evidenciado a lo largo de la presente Guia, el contexto social en el que
se da la practica de la MGF constituye un fenédmeno tan complejo que su prevencion
exige un abordaje desde una perspectiva integral, con la participacién de equipos
multidisciplinares e interinstitucionales y el trabajo coordinado y en red entre los diferentes
ambitos implicados: Sanidad, Servicios Sociales Comunitarios, Servicios Especializados
de Proteccién a la Infancia, Educacién, Tercer Sector, Justicia...

Un enfoque integral para eliminar la MGF

Comprometer a toda
la comunidad en una
declaracion colectiva para
eliminar las espectativas
sociales de la MGF

omentar la

, exposicion a grupos

PR EVENC|0N, que no practican la
. , MGF
PROTECCION Y PROVISION D
DE CUIDADOS Instar al

cumplimiento de los
compromisos de los

DDHH y la legislacion

vigente

Fuente: Practicas Dafiinas contra Mujeres y Nifias. Luis Mora — Jefe, Departamento de Género, Derechos Humanos y
Cultura. Fondo de Poblacién de Naciones Unidas (UNFPA) (Bilbao, 16 Noviembre 2015).

Como se puede apreciar en este esquema, las actuaciones y medidas a desarrollar por
las comunidades donde viven niflas y mujeres sometidas a MGF son muchas y competen
a variados agentes que deben coordinar sus acciones. Se explicaban en el apartado
“derechos, obligaciones y responsabilidades” de esta misma guia el rol que desempefian
los distintos agentes implicados en la prevencion y eliminacion de la MGF. Se mencionaban
a victimas y sus familias, a lideres tradicionales, a profesionales de la salud, de la
educacion y sociales, a jueces y fiscales, a la sociedad civil organizada y a los medios de
comunicacién, como sujetos de responsabilidades en la empresa de la prevencion de la
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MGF. También los organismos internacionales, administraciones estatales o autonémicas
y la justicia son sujetos obligados en este mismo fin.

Pero en el ambito y posibilidades del Sistema sanitario de Euskadi y, mas especificamente
en lo que compete a sus profesionales asistenciales, la coordinacion con otros agentes se
debe concretar con los profesionales de tres ambitos: el social, el educativo y el judicial.

En muchos de los flujogramas y descripciones de las actuaciones sociosanitarias
recomendadas en esta guia se hace mencion o se sefialan necesidades de comunicacién,
interaccion y/o coordinacion con el ambito educativo, el social o el judicial. No se
Ilegan a concretar en esta guia los cémos, los canales y los detalles concretos de dichas
colaboraciones porque Emakunde estd propiciando que cada uno de estos ambitos
protocolice de alguna forma sus actuaciones para poder asi ensamblar entre si esas
recomendaciones y conseguir unos programas perfectamente interconectados e integrados
entre si.

De todos modos, cabe recordar ahora que una estructura funcional que dentro del Sistema
sanitario de Euskadi tiene un papel primordial en la coordinacién con otros agentes es
la del Equipo de Atencién Primaria Sociosanitario (EAPSS). Integra funcionalmente, en
torno a los y las pacientes, a profesionales médicos y de enfermeria de atencidn primaria,
y los y las trabajadores sociales de base de ayuntamientos y diputaciones, con lo que la
coordinacion y colaboracién con el ambito social se ve facilitada en gran medida.

Por otro lado cada vez se producen mas experiencias de colaboracion con el ambito de
Educacion, tanto a nivel profesional como institucional. Se deben aprovechar los canales
abiertos por dichas experiencias, ademas de los que se disefien especificamente para la
MGF, para compartir la informacioén sobre los riesgos que se puedan detectar en uno u
otro ambito. Asi mismo, se podran reforzar las actuaciones preventivas, sobre todo las de
sensibilizacién, entre ambos dmbitos (la escuela y el centro sanitario).

Por fin, las comunicaciones del sistema sociosanitario con el judicial (Fiscalia de menores,
juzgados, etc.) que estan establecidas fundamentalmente a través de la emision del parte
de lesiones, deben complementarse con encuentros presenciales de profesionales de
ambos ambitos para dialogar y consensuar sobre criterios de actuacion. Especialmente
los y las profesionales de la salud necesitan sentir el respaldo de las autoridades judiciales
en los problemas éticos que se generan en algunas de las decisiones que se deben adoptar
y la mejor manera de conseguirlo es el conocimiento y la comprension mutuos.
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4. Sensibilizacion/formacion a los
y las profesionales de Osakidetza

En la cita preliminar de esta Guia, Ernesto Sabato decia que no se encuentra lo que no
se busca y que se busca lo que estd en nuestro corazén. Trasladado a la deteccion y
prevencion de la MGF, estariamos hablando de la necesidad, primero, de sensibilizarnos
con el problemay después de interiorizar los conocimientos y habilidades necesarios para
su efectiva prevencion.

Para sensibilizar es necesario en primer lugar visibilizar el problema de la MGF, a través
de los medios de comunicacién internos de Osakidetza y del Departamento de Salud,
con datos, comunicados, sesiones informativas, clinicas, bibliograficas, etc... Al mismo
tiempo conviene introducir y explicitar los registros y formularios especificos de la MGF
y de sus actuaciones preventivas en Osabide para que los y las profesionales se vayan
familiarizando con su uso.

Para interiorizar se debe formar sobre todo en deteccién y prevencion de la MGF pero
también en asistencia a las secuelas y consecuencias de la misma. Esta formacion
debe contemplar al menos dos grandes objetivos: el aprendizaje de conocimientos y la
capacitacion en habilidades individuales y grupales de técnicas de prevencién efectivas.
Los conocimientos se referirdn a la antropologia, la etnografia, y el entendimiento del
origen socio-cultural de la MGF; la interculturalidad; y el marco ético y juridico.

El aprendizaje de la parte de conocimientos, puede ser realizado de forma “on-line”,
pudiendo llegar asi a un gran numero de profesionales, pero la adquisicién de las
habilidades necesaria para la realizacion de las actuaciones preventivas conviene
hacerla de forma presencial y juntando equipos multidisciplinares para compartir las
mismas sesiones.

Ademas es muy importante dirigir expresamente y prioritariamente esta formacién,
especialmente la presencial, a los y las profesionales mas en contacto con las familias
en riesgo de MGF. Afortunadamente contamos con la informacion de los lugares de
residencia de estas familias en riesgo, con lo que resulta relativamente sencillo priorizar
estas sesiones presenciales.

En esta tabla se han agrupado a las mujeres y nifias en riesgo residentes en la CAE en
las demarcaciones territoriales de las Organizaciones Sanitarias Integradas (OSI), de
forma que resulta evidente quienes seria los y las profesionales que deberian formarse
antes. En el Anexo |1l se puede ver una tabla con esta misma distribucién, desagregada
por municipio.
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Numero de mujeres procedentes de paises donde se practica la MGF

por OSI
 ORGANIZACIONES SANITARIAS INTEGRADAS  N°DE MUJERES
0S| ARABA 917
0S| BILBAO-BASURTO 880
0S| BARRUALDE-GALDAKAQ 560
0S| BARAKALDO-SESTAO 220
0S| DONOSTIALDEA 140
0S| EZKERALDEA-ENKARTERRI-CRUCES 98
0S| BIDASOA 93
0S| DEBABARRENA 57
0SI URIBE 33
0S| GOIERRI ALTO UROLA 25
0S| TOLOSALDEA 22
0S| RIOJA ALAVESA 6
0S| ALTO DEBA 5
TOTAL 3.056
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Anexo I:
Imagenes de los tipos de MGF

MGF TIPO |

Se objetivara la ausencia del prepucio clitorideo con/sin extirpacion parcial o total
del clitoris.

En la imagen se observa una extirpacion
total del clitoris y en su lugar se aprecia
una cicatriz queloidea.

MGF TIPO II

Implica la reseccion parcial o total del clitoris y los labios menores y puede incluir
el corte de los labios mayores.

En la imagen se observa una extirpacion
total del clitoris y los labios menores.

MGF TIPO 111 O INFIBULACION

Se observara un pequefio orificio por el que se produce la salida de la orina y la
menstruacion. No se identificara el meato uretral ya que esta oculto por el sellado
de la abertura vaginal tras el corte y recolocacion de los labios menores, con o sin
reseccion del clitoris.

En la imagen se observa un orificio
por el que se accede a la vagina, no
visualizandose el meato uretral, ya
que se encuentra oculto por el corte y
recolocacion de los labios menores en la
linea media.
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TECNICA QUIRURGICA DE LA DESINFIBULACION

Tras el lavado de los genitales con un antiséptico, se introduce el dedo indice a través del
introito bajo la cicatriz, con la finalidad de valorar la extensién de la zona a desinfibular.
Se realizara una incisién desde el introito en direccion al pubis, siguiendo la linea media
sobre la cicatriz y hasta que la uretra sea visible, no mas arriba para evitar hemorragias.
Posteriormente, se sutura ambos lados por separado.

Para una descripcion detallada de la técnica y acceso a imagenes de calidad se puede
visitar esta web: http://www.uptodate.com/es/home Female genital cutting (circuncision) .
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Anexo ll: Mapas

Porcentaje de mujeres entre 15 y 49 anos afectadas por la MGF

Iraq

Mauritania |

Etiopia

Leyenda: Mujeres afectadas entre 15 y 49 anos
B >80% W51%-79% [M26% - 50%
[110% - 25% <10%

Fuente: Bases de datos globales de UNICEF (2014)

Fuente: UNICEF 2014

MGF en el mundo

Fuente: UNFPA, 201534

Bl Countries with FGM data collected
by household surveys.

B Countries in with FGM has been reported.

Countries in with FGM has been reported
among some inmigrant communities.

34 “Demographic Perspectives on Female Genital Mutilation”, UNFPA, 2015
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Poster explicativo para los locales de consulta

29 countries, more than 125 million girls and women
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

- Se basa en una tradicién social importante pero esconde dominio y violencia
contra la nifia-mujer.

» Ninguna religién obligay el Coran no contiene ningln llamamiento a ella.
» La mutilacién genital es delito aunque se realice fuera del Estado espafiol (LO 3/05).

- Tiene consecuencias fisicas y psicolégicas que marcaran a la nifia para siempre.
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Anexo lll: Tablas y graficos

Municipios de la CAE con mayor humero de mujeres procedentes de
paises donde se practica la MGF

g
g
:
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BURKINA FASO

TOTAL GENERAL

SIERRA LEDNA
5 REPUBLICA CENTROAFRICANA
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Vitoria-Gasteiz
Bilbao| 313 71 48 96 54 102 111 13 21 10 1 3
Durango| 54 35 1 4 21 4 |19 |5 2
Barakaldo| 55 18 14 29 5 1 12 1|3 1|3 s
Sestao] 48 | 5 | 4 | 8 | 2 2 8
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Total general

1061 510 353 311 180 149 147 143 96 52 48 38 18 17 16 9 5
Fuente: Diagnéstico. Mutilaciéon Genital Femenina en la Comunidad Auténoma de Euskadi. Emakunde-

Instituto Vasco de la Mujer, junio de 2014.
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Percentage of women 15-49 years old who have been cutand the percentage of women 15-49years old who believe that the
practice of FGM/C should continue,
in countries where the prevalence of FGM/C is above 70%
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¥ pPercentage of women 15-49 years old who have been cut

Source: UNICF global databases, 2011.
Prepared by the Statistics and Monitoring Section, UNICEFHQ

(Fuente: UNFPA 2015)

Several demographic characteristics are common to
countries where FGM is prevalent:

* Young populations

* High fertility levels

* High child and maternal mortality levels

O Global average

@ Slow growth countries

@ Rapid growth countries

@ Very rapid growth countries
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Type of person who preformed circumcision Don't Know Source of data
Country Data on Year Health Traditional Others HEa
Professionals Practitioners
Egypt Daughters 2005 74.5 24 0.1 1.3 DHS
Sudan Mothers 2006 42.5 535 17 23 SHHS
Kenya Daughters 1998 344 622 0.3 = DHS
Nigeria Mothers 1999 13 7 2 12 DHS
Guinea Mothers 2005 10 88.7 13 DHS
DHS comparative
Yemen Mothers 1997 8.6 90.8 0.7 report
Cameroon Mothers 2004 4 85 4 7 DHS
Tanzania Mothers 1996 35 828 74 6.2 DHS
Chad Mothers 2004 2.7 75.6 18.6 3.1 DHS
Mali Mothers 2006 25 91.5 0.1 58 DHS
Mauritania Mothers 2000-01 1.1 70.9 0.6 27.5 DHS
Ethiopia Daughters 2000 0.8 97.5 0.9 0.8 DHS
Eritrea Mothers 2002 0.6 922 23 49 DHS
Senegal Mothers 2005 0.6 923 0.3 6.9 DHS
Niger Mothers 2006 0.5 96.3 0.7 25 DHS
Cote d'lvoire Mothers 1998-99 04 93.2 1.3 5.1 DHS
Burkina Faso  Mothers 2003 0.2 88.5 11.3 DHS
Benin Mothers 2006 99 1 DHS

Health professionals include doctors, trained nurse/midwives and other health cadres.

Traditional practitioners include circumcision practitioners, traditional birth attenndants, traditional circumciser,
gradmothers/relatives, old women, babers and gypsies.

(Fuente: UNFPA 2015)

AFRICAN COUNTRIES and OTHER COUNTRIES COUNTRIES OF IMMIGRATION

Date of entering into force Date of entering into force
Benin (2003) Australia (6 out of 8 states between 1994-2006)
Burkina Faso (1995) Austria (2002)
Central African Republic (1996) Belgium (2000)
Chad (2002) Canada (1997)
Cote d'Ivoire (1998) Cyprus (2003)
Djibouti (1994) Denmark (2003)
Egypt (2008) France (Penal Code, 1979)
Eritrea (2007) Italy (2005)
Ethiopia (2005) Luxembourg (on mutilations only, not specific on 'genital’, 2008)
Ghana (1994) New Zealand (1995)
Guinea (1965, 2000) Norway (1995)
Guinea Bissau (2011) Portugal (2007)
Kenya (2001, 2011) Spain (2003)

Mauritania (no comprehensive law, but there is a ban on the
practice in government health facilities and by medical

practitioners) Sweden (1982, 1998)
Niger (2002) Switzerland (2005, new stricter penal norm in 2012)
Nigeria (2015) United Kingdom (1985)
United States (Federal law 1996, 17 out of 50 states between 1994 and
Somalia (2012) 2006)
Senegal (1999)

South Africa (2000)

Sudan (no national legislation, but outlawed in 5 states)
Tanzania (1998)

Togo (1998)

Uganda (2009)

Zambia (2005)

Colombia (Resolution No. 001 of 2009 by indigenous
authorities)

(Fuente: UNFPA 2015)
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Anexo IV:
Documento “Compromiso preventivo”

Osakidetza
o

COMPROMISO DE PREVENCION DE LA MUTILACION GENITAL FEMENINA.

Desde el Centro de Salud: .......cccoeveveeeeee ettt st eaen e

se informa a los familiares/responsables de la nifia:

FECHA c
NOMBRE NACIMIENTO PAIS AL QUE VIAJA

Acerca de:

- Los riesgos sociosanitarios y psicolégicos que presenta la mutilacion ritual de los genitales que se realiza
en algunos paises, y de la vulneracién que supone su practica para los Derechos Humanos y en particular,

para los derechos de la mujer y de la infancia.

- El marco legal de la mutilacién femenina en Espafia, donde esta intervencion es considerada un delito de
lesiones en el Articulo 149.2 del Cédigo Penal, aunque la mutilacién haya sido realizada fuera de Espafia,
segiin modificacion de la LOPJ 3/2005. La comision de este delito podria acarrear pena de prisién de 6 a 12
afios para los padres, retirada de la patria potestad y la posibilidad de ingreso de la nifia en un centro de

Proteccion de Menores.

- El compromiso de que, al regreso del viaje, la nifia acuda a consulta con el/la Pediatra/Médico/a de su

Centro de Salud para la realizacién de un examen de salud en el marco del Programa de Salud Infantil.

- La importancia de adoptar todas las medidas preventivas relativas al viaje que le han sido recomendadas

por los profesionales de la salud desde los servicios sanitarios y sociales.

El/la Pediatra/Médico/a certifica que, en los exdmenes de salud realizados a la nifia hasta este momento,

no se ha detectado alteracion en la integridad de sus genitales.

Por todo ello:

1. DECLARO haber sido informado, por el profesional sanitario responsable de la salud de la nifia
sobre los diversos aspectos relativos a la mutilacién genital femenina especificados anteriormente.

2. CONSIDERO HABER ENTENDIDO el propdsito, el alcance y las consecuencias legales de estas
explicaciones.

3.  ME COMPROMETO a cuidar la salud de la menor de quien soy responsable y a evitar su
mutilacion genital, asi como a acudir a revision a la vuelta del viaje, a este mismo Centro de Salud.

Y para que conste, leo y firmo el original de este compromiso informado, del que me quedo una copia.

ENiitereeerce sy @ [o LTSRS de 20......

Firma. Madre/Padre/Responsable de la nifia Firma. Pediatra/ Médico
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Anexo V:
Registros en la Historia Clinica

DETECCION EN EL EMBARAZO

Anotar el antecedente de MGF en la Cartilla de Embarazo (en riesgo elevado de problemas
perinatales).

DETECCION EN EL PARTO

Anotar MGF en Partograma vy:

1. Realizar una Interconsulta No Presencial con Trabajo social que contestara en la
Historia Clinica del Recién Nacido. (Informe Adicional de Historia).

2. En informe de alta de obstetricia codificar MGF con CIE1O0.
HISTORIA CLINICA DE RECIEN NACIDO

1. Informe de alta del Recién Nacido: anotar el antecedente MGF de la madre.

2. Revision de la intervencién de trabajo social en Informe Adicional de Historia.
PEDIATRIA AP

« En recién nacida

1. Registro en el Formulario de Recién Nacido, en DBP: Riesgo Psicosocial: Sl
y anotar “madre con MGF"” en observaciones MGF.

2. Crear Episodio OTROS CONSEJOS ESPECIFICADOS (V 65.49) colgar en texto
libre todas las actuaciones preventivas.

» En nina, no recién nacida

- En el formulario de inmigrante/adoptada, en DBP: Genitales exploracion:
(normal, dudoso, anormal)

- Si ya presenta una mutilacién se crea Episodio MGF y crear episodio V65.49
para anotar en texto libre las actuaciones preventivas.

- Si se detecta posteriormente, valoracion de realizar parte de lesiones (VG) y
comunicar a Servicios sociales (DBP)
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EN CONSULTA: MATRONA, MEDICINA DE FAMILIA, ENFERMERIA,
GINECOLOGIA

1. Si se identifica unos antecedentes de mutilacién crear Episodio MGF y anotar en
texto libre las actuaciones preventivas y en Osanaia las actuaciones enfermeras
que pudieran derivarse.

2. Valoracién, tras deteccion en mujer adulta, si se deriva a Trabajo Social en funcién
de la edad, si tiene hijas... al mismo tiempo que inicia actividades preventivas.

3. Queda pendiente, por parte de la Organizacion Central de Osakidetza, el definir
un FORMULARIO COMPARTIDO AP/ESPECIALIZADA para registro de MGF. En
este caso el formulario serviria para registro de la detecciéon y las actuaciones
de MF, Matrona y enfermera (esta registraria en OSANAIA y habria datos que
se deberian volcar directamente en este formulario). También para utilizar
este formulario en las consultas de Ginecologia donde se detectase un caso
de MGF o se quiere comunicar uno ya detectado en AP. Fundamental como
soporte de comunicacion y recogida conjunta de los DBP que se consideren
segun perfil profesional.

CODIFICACION UTILIZADA EN MGF

MGF 629.20 N90.810
MGF tipo | 629.21 N90.811
MGF tipo Il 629.22 N90.812
MGF tipo Il 629.23 N90.813
Otro estado de MGF(tipo IV) 629.29 N90.818
Otros consejos especificados V65.49
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