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RESUMEN

La mutilacion genital femenina (MGF) es una practica persistente que afecta a 200 millones de
victimas a nivel mundial y se estima que hay 3 millones de mujeres en riesgo anualmente, cuyas
consecuencias afectan negativamente a la salud fisica y psicolégica de forma permanente. Asimismo,
la Comunidad Valenciana es la cuarta comunidad con mayor prevalencia de poblacidon femenina
procedente de paises practicantes en Espafia. En el presente trabajo, se promueve una propuesta
de programa de prevencion destinado a reducir el nimero de mujeres sometidas a la MGF a través
del trabajo con familiares de preadolescentes menores de 14 afos en riesgo residentes en la
Comunidad Valenciana, como herramienta complementaria al protocolo de actuacién sanitaria de
esta region, para conseguir un abordaje preventivo multidisciplinar. Este programa esta compuesto
por 7 talleres dedicados a la adquisicion de conocimientos basicos sobre salud sexual y reproductiva,
derechos humanos, legalidad y mitos sobre la ablacion, y al desarrollo de habilidades de expresion
emocional, comunicacion de decisiones y capacidad critica. Para su disefio se realizé una revision
bibliografica exhaustiva y se entrevistd a 5 expertas en el campo de la MGF que pusieron de
manifiesto la baja visibilidad de la figura de los/as psicdlogos/as como agente de salud apto/a en

estos contextos, asi como la alta necesidad de asesoramiento psicologico en estos colectivos.

Palabras clave: mutilacidon genital femenina, prevencion, psicologia, violencia de género, derechos

humanos.
ABSTRACT

Female genital mutilation (FGM) is a persistent practice which affects 200 million victims globally and
there are approximately 3 million women at risk annually. The consequences of this practice
adversely affect physical and psychological health on a permanent basis. Furthermore, the Valencian
Community is the fourth community in Spain with the highest prevalence of female population from
practicing countries. In the present work, a proposal for a prevention program is put forward in order
to reduce the number of women subjected to FGM through working with relatives of pre-adolescents
under 14 years old at risk in the Valencian Community. It is proposed as a complementary tool for
health action protocol in this region, in order to achieve a multidisciplinary preventive approach. This
program consists of 7 workshops dedicated to the acquisition of basic knowledge on sexual and
reproductive health, human rights, legality and myths about ablation, as well as the development of
skills in emotional expression, communication of decisions and critical capacity. For these purposes,
a comprehensive bibliographical review was carried out and 5 experts in the field of FGM were
interviewed, who brought to light the low visibility of the psychologist as a health agent in these

contexts, and the high necessity for psychological counselling within these groups.

Keywords: female genital mutilation, prevention, psychology, gender violence, human rights.



1. INTRODUCCION
1.1. Concepto y caracteristicas principales

La mutilacion genital femenina (MGF) es definida por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
como “todos los procedimientos que implican la reseccion parcial o total de los genitales externos
femeninos u otras lesiones de los 6rganos genitales femeninos por razones no médicas” (OMS,
2016, p.1). Es una practica basada en la tradicidon que se sustenta en profundas raices ancestrales
apoyada por complejas razones de caracter simbolico y cultural (Kaplan y Salas, 2017). Este
procedimiento se considera una violacion grave de los derechos humanos que muestra una fuerte
desigualdad de género, salud sexual y reproductiva contra las mujeres y, puesto que se realiza en
nifas menores, también constituye una violacion de los derechos humanos de las nifias (OMS,
2013).

Siguiendo esta linea, los derechos humanos que son vulnerados por esta practica pueden ser:
el derecho a la salud, a la dignidad humana, a estar libre de todas las formas de discriminacién (en
este caso por razén de sexo), derecho a la igualdad entre hombres y mujeres, derecho al grado
maximo de salud que se pueda lograr, derechos del nifio/a y derecho a estar libre de tortura, penas

o tratos crueles, inhumanos o degradantes (Instituto Europeo de la Igualdad de Género, 2013).

En relacion a la terminologia conceptual, esta practica, también conocida como ablacion o sunna,
ha sido denominada operacion, practica tradicional o circuncisién. Sin embargo, este ultimo término
ha sido criticado al equiparar la circuncision de la mujer a la del hombre, cuando el procedimiento
realizado en el érgano femenino es mucho mas perjudicial, ya que se extirpa una parte funcional y
sana de su cuerpo (Kaplan y Salas, 2017). La expresion “mutilacién genital femenina” fue
introducida por activistas feministas en los afios setenta para evidenciar la violaciéon de derechos
contra las mujeres, por lo que este término es el mas adecuado para apoyar la eliminacién de esta
tradicion a nivel mundial. A pesar de ello, se recomienda utilizar el vocablo “corte” a la hora de
entablar contacto con los colectivos practicantes, como muestra de respeto hacia sus culturas
(Kaplan, 2003). Ademas, el vocablo “sunna”, significa que la ablacidon es una recomendacién, no un
precepto, a diferencia de la circuncision masculina que tiene caracter obligatorio por el Islam
(Kaplan, 1998).

Por otro lado, la OMS (2016) clasifica a la ablacion en 4 tipos desde un enfoque biomédico (Anexo
A). Asi como la décima revisién de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) clasifica
a la MGF (Anexo B) en “otros trastornos no inflamatorios especificados de vulva y periné” (CIE-10-
MC, 2016).

Realizar un tipo u otro de ablacién va a depender de la etnia practicante, del pais de procedencia,

de la zona donde viva la familia (urbana o rural) y del nivel socioeconémico de la misma (Darocas



et al., 2016). Segun los datos estadisticos, mas del 90% de las ablaciones que se realizan son de
tipo | o Il, siendo el 10% de tipo lll, la tipologia mas agresiva y con mayores consecuencias
negativas. Ademas, para facilitar el parto o las primeras relaciones sexuales de estas mujeres se
les suele practicar la desinfibulacion, es decir, la apertura del orificio vaginal que habia sido
infibulado en el pasado, asi como, la reinfibulacion, el acto de volver a coser y estrechar el orificio

vaginal tras desinfibularlo, por ejemplo, después del parto (Kaplan y Salas, 2017).

Con respecto a la edad de riesgo y el procedimiento de la ablacion, en la mayoria de los paises
la MGF se realiza a nifias menores de 5 afos, y en algunos casos en su primera semana de vida,
mientras que en algunos paises oscila entre los 5 y 14 afos (UNICEF, 2016), siendo por tanto las
nifas menores de 15 la principal poblacion susceptible de riesgo, al ser esa la edad maxima
predominante segun dispone el protocolo de actuacion sanitaria de la Comunidad Valenciana
(Darocas et al., 2016). Sin embargo, en ocasiones, si no se ha realizado en estos intervalos, se les
realiza en la adolescencia, cuando contraen matrimonio, durante el embarazo o el parto. No
obstante, los datos demuestran que la edad de riesgo va disminuyendo (Emakunde, Eusko
Jaurlaritza y Osakidetza, 2016; UNICEF, 2016). Este procedimiento es realizado por “escisoras” o
“circuncidadoras” tradicionales, es decir, mujeres ancianas de estos poblados que son respetadas
y con autoridad, las cuales utilizan instrumentos cortantes y rudimentarios sin desinfectar y sin
anestesia (Garcia, 2016; UNAF, 2016).

En ultimo término, es necesario conocer resumidamente las dos principales perspectivas que
conviven actualmente para tratar la MGF, a saber, el universalismo y el relativismo cultural. El primer
concepto corresponde a la creencia de que existen tradiciones que violan derechos humanos
basicos y, por lo tanto, se han de modificar o eliminar. Mientras que el segundo término dicta que
se han de respetar las diferencias culturales, no existiendo costumbres mejores que otras, ya que

no se pueden comparar, por lo que hay que aceptarlas y legitimarlas (Rodriguez, 2002).

1.2. Consecuencias asociadas a la mutilaciéon genital femenina

A continuacién, se concretaran las diferentes posibles consecuencias debidas a la ablacién a
corto y largo plazo, segun explican los/as investigadores/as, como son: fisicas, obstétricas,
ginecolégicas, sexuales, psicolégicas y consecuencias a terceras personas. Sin embargo, se

expondra con mayor detalle las de tipologia psicologica, ya que son las relevantes en este contexto.



Tabla 1

Consecuencias fisicas inmediatas

Dolor intenso

Shock

neurogénico

Infecciones del
tracto

reproductivo

Sepsis

Problemas de

cicatrizacion

Hemorragia

Inflamacién del

tejido genital

Problemas de

micciéon

Llagas abiertas

Muerte por
sangrado
excesivo o

septicemia

Choque

Hipovolémico

Infecciones del

tracto urinario

Cicatrices de

neuroma

Abscesos

Shock séptico

Infecciones del

tracto genital

Tétanos

Lesion en tejidos

vecinos

Elaboracién propia adaptada de Berg, Underland, Odgaard-Jensen, Fretheim y Vist,

2014; lavazzo, Sardi y Gkegkes, 2013.



Tabla 2

Consecuencias fisicas a largo plazo

Dolores crénicos
en vulva y clitoris
debidos al dafio
en el tejido

vaginal

Periodo irregular

Miccién dolorosa

Dificultad para

sanar

Hematometra

Secrecion
vaginal o
vaginosis

bacterial

Picor

Piedras en la

vejiga

Quistes

Litiasis vaginal

Dolor crénico del
suelo pélvico por
infecciones en
tracto

reproductivo

Infecciones
genitales de

caracter crénico

Incontinencia

urinaria

Anemia crénica

Aumento del
riesgo de
contraer
enfermedades de
transmision
sexual como
VIH/SIDA o
hepatitis

Infecciones del

tracto urinario

Dismenorrea

Hematocolpos

Elaboracién propia adaptada de Berg et al., 2014; lavazzo et al., 2013; Garcia, 2014.



Tabla 3

Consecuencias obstétricas

Infertilidad Esterilidad

Parto obstruido ~ Mayor nimero
de cesareas y
Sus riesgos

asociados

Episiotomia Partos mas
prolongados en
el tiempo
Desgarros Generacion de la

obstétricos o fistula obstétrica

laceracion
Hematomas Muerte materna
perineales prenatal

Atresia vaginal Parto prematuro

Hemorragia Hemorragia

uterina postparto abundante
(més de 500ml de
sangre)

Partos Mas Partos

Complicados Y Instrumentalizados

Lentos (Distocia)

Estancias en el  Incontinencia fecal
hospital mas
prolongadas por

maternidad

Muerte materna

durante el parto

Elaboracién propia a partir de Berg, Odgaard-Jensen, Fretheim, Underland y Vist, 2014;

Garcia, 2016; Who, 2006.

Tabla 4

Consecuencias sexuales

Dispareunia Vaginismo

Descenso de la Reduccion de la

excitacion lubricacién

durante el coito

Reduccion de la  Disminucion del

satisfacciéon deseo sexual

sexual

Reduccién de la  Anorgasmia
frecuencia de

orgasmos

Elaboracién propia a partir de Berg et al.,

2014; Berg, Denison y Fretheim, 2010.



Tabla 5

Consecuencias ginecolégicas

Imposibilidad de Dificultades en Dificultades en Dificultades en
uso de tampones examenes de introduccion del el tacto manual
citologia espéculo durante

exploraciones

ginecologicas

Legrados Dificultades en la Dificultades en la Imposibilidad de
cateterizacién ecografia utilizar
uretral transvaginal dispositivos ultra

uterinos (DIU)

Imposibilidad de  Imposibilidad de

utilizar utilizar capuchén
preservativo cervical
femenino

Elaboracion propia a partir de Garcia, 2016; OMS, 2016.

Consecuencias psicolégicas

Los principales trastornos psicoldgicos que pueden desarrollarse como consecuencia de la
ablacién son: el trastorno por estrés postraumatico (TEPT), trastorno de ansiedad y depresion.
Asimismo, pueden aparecer terrores nocturnos, flashbacks de la situacion estresante, estrés,
ataques de panico, fobia sexual, enfermedades psicosomaticas, sentimiento de humillacion,
verglenza, miedo, tristeza, traicion y/o sentimiento de inferioridad. Ademas, algunos/as autores/as
mencionan el sindrome de la ansiedad-depresiéon enfocada genitalmente, que se caracteriza por
una persistente preocupacion acerca de los genitales y miedo intenso a ser infértil (Garcia, 2016;
Jiménez-Ruiz, Aimansa y Pastor, 2016; Kaplan, Hechavarria y Puppo, 2017; Vloeberghs, van der

Kwaak, Knipsheer y van den Muijsenbergh, 2012).

Asimismo, en el protocolo de actuacion sanitaria ante la mutilacién genital femenina en la
Comunidad Valenciana (2016) se detalla baja autoestima, sentimientos de inseguridad y miedo ante
sus propios cuerpos, sentimientos de confusion y contradiccion entre los valores del pais al que se
migré y los del pais de origen, asi como, alteraciones del apetito o trastornos de la conducta
alimentaria, alteraciones del suefio, problemas en la concentracion y el aprendizaje, y en ocasiones

alteraciones psicoticas (Darocas et al., 2016).



De manera adicional, estas mujeres suelen presentar mayores problemas relacionados con su
identidad sexual que otras mujeres que no han sido mutiladas. Asi, por todo lo detallado, muchas
de ellas sufren sus consecuencias y dolencias en silencio, sin expresar su dolor y su miedo, y la
memoria del hecho las acompafa durante toda su vida (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2015).

Por otro lado, se detalla miedo ante la reaccion de su grupo étnico en el caso de no haberse
realizado la ablacién. De esta manera, las nifias que han sido estigmatizadas y rechazadas por su
comunidad por negarse a la practica pueden desarrollar traumas psicologicos debido a esa

exclusion social (Darocas et al., 2016; Kaplan et al., 2017).

Consecuencias a terceras personas

La mutilacién genital femenina realizada a mujeres, no solo les afecta a ellas, indirectamente
también a sus hijos/as y a sus maridos. En el caso de los/as bebés, se detecta una tasa superior de
mortalidad neonatal y fetal intraparto en comparacién con las madres que no han sufrido la ablacién.
Concretamente, la probabilidad de muerte del feto aumenta un 15% en el caso de haber sufrido la
tipologia I; un 32% en el caso del tipo II; y en un 55% en el caso de infibulacién. Ademas, esta ultima
tipologia ocasiona mayor niumero de problemas en relacion a los/as hijos/as, en concreto, se estima
un 66% mayor de probabilidad de reanimacién en los/as neonatos/as y un aumento de hipoxia,
patologia fetal y secuelas neuroldgicas asociadas (Darocas et al., 2016; OMS, 2006). Asimismo, se
concluye que la ablacion provoca entre mas de 10 y 20 fallecimientos de neonatos/as por cada 1000
partos en Africa (OMS, 2006). De igual forma, pueden aparecer sentimientos de culpa por parte de

madres que obligaron a sus hijas a realizarse esta practica (Darocas et al., 2016).

Por otro lado, se puede mencionar al colectivo masculino como victimas indirectas de esta
practica: se hallan complicaciones sexuales como la disfuncién eréctil debido al miedo que
experimentan al hacer dafio a su esposa durante la penetracion. Asimismo, debido a esta
incapacidad o por la baja actividad sexual en pareja, se datan problemas de alcoholismo y/o abuso
de drogas, asi como un alto riesgo a contraer enfermedades de transmision sexual al mantener

relaciones sexuales externas (Darocas et al., 2016).

1.3. Razones de su mantenimiento

Existen diversas razones por las que se perpetua la ablacién, muchas de ellas basadas en falsas
creencias profundamente arraigadas. Abuelas y madres insisten en que se mantenga este acto

como muestra de amor y preocupacién hacia sus hijas y nietas, ya que la unica seguridad social a
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la que pueden aspirar las mujeres en estas culturas es el matrimonio, situacion a la que son negadas
si no son mutiladas. Asimismo, el proceso de socializacion al que son sometidas modula sus
actitudes para prepararlas hacia sufrimiento y el dolor como parte inevitable de la vida de una mujer,
asi como una obligacidn para ser aceptadas por la sociedad, ya que esta practica proporciona
identidad étnica y de género, por ello continua realizandose (Kaplan, Hechavarria y Puppo, 2017).
Sin embargo, en muchas ocasiones realizan directamente la practica sin cuestionarla y sin
justificaciones explicitas (Kaplan, Mayo y Salas, 2014). A continuacién, se detallan los diferentes
motivos por lo que se mantiene esta costumbre, siendo la aceptacién social la razén mas habitual
(UNICEF, 2016):

Socio-culturales

La mutilacién genital femenina tiene un alto significado simbdlico, ya que determina el rol que
desempefara la mujer en la comunidad. El corte es considerado un rito de iniciacién por el que
pasan las nifas como proceso de socializacién necesario para que puedan considerarse mujeres
maduras y preparadas para contraer matrimonio. Esta dinamica se realiza en un circulo familiar y
comunitario, principalmente organizado por mujeres, que consiste en tres fases: separacion,
marginacion y agregaciéon (Kaplan, Toran, Moreno y GIPE/PTP, 2008; Kaplan y Aliaga, 2017). En
resumen, la ablacion ofrece aceptacién y pertenencia a su grupo, cohesion social y
complementariedad de sexos, asi como, sentimiento de orgullo. Ademas, la ablacion supone una
sefal fisica permanente simboliza su unidad al grupo y que la infante se ha convertido en mujer,
por lo que se le reconoce como femenina y se le permite pertenecer a la comunidad. Sin embargo,
en el caso de negarse a ello, la madre es excluida de la comunidad y la hija sera como consecuencia
marginada, humillada y excluida (Kaplan y Aliaga, 2017; UNAF, 2015). Finalmente, este tipo de
creencias son las mas arraigadas puesto que son protegidas por la idea de que la tradicién cultural
no debe ser cuestionada ni suprimida, sobre todo por parte de personas ajenas a su cultura (OMS,
2013).

Religion

Otro argumento muy habitual es la creencia de que la ablacion es requerida por preceptos
religiosos, principalmente debidos a la religion musulmana, cuando se observa que esta costumbre
también es realizada por otras religiones como la cristiana o la judia. Sin embargo, no existe ninguna
alusion de esta practica en el Coran ni en la Biblia, como si lo hace sobre la circuncisién masculina.
Esta creencia se sustenta en la informacion ambigua que se le ofrece a la poblaciéon poco
alfabetizada, sobre todo al colectivo femenino, y en la incertidumbre sobre el verdadero origen de

la practica (Kaplan y Aliaga, 2017; Kaplan, Hechavarria, y Puppo, 2017; UNAF, 2016).



Belleza o estética

Tras entrar en contacto con los colectivos que llevan a cabo la mutilacion, expresan que los
genitales externos femeninos son demasiado abultados y poco estéticos, por lo que deben ser
cortados para que sean aceptados y atractivos, al considerar al clitoris como un elemento
masculino. Ademas, algunos grupos aseguran que, de no cortar el clitoris, puede llegar a crecer de
forma indefinida hasta un pene, con el miedo implicito de que pueda superar en tamafo al érgano
masculino, algo que no pueden permitir por la necesidad de superioridad del hombre. Por lo tanto,
extirpan este érgano para conseguir que la mujer se vea mas femenina, se infibula para alisar la
zona y embellecerse, asi como evitar desafiar la autoridad masculina (Garcia, 2016; Kaplan,
Hechavarria, y Puppo, 2017; UNAF, 2016).

Higiene

Otro mito ligado al anterior es el de considerar al 6rgano sexual femenino como una parte sucia,
por lo que una mujer mutilada se la valida como limpia. Si se niega a mutilarse, se le trata como una
persona impura, incluso maldita bajo esa interpretacion, y se le prohibe tocar alimentos y bebidas
para no contaminarlos, por ello es tabu nutrirse de comida cocinada por una mujer no mutilada
(Kaplan y Aliaga, 2017; Kaplan, Hechavarria, y Puppo, 2017; UNAF, 2016).

Psicosexualidad

Por otro lado, existen diversidad de falsas creencias en relacion a la salud sexual de la mujer que
apoyan la necesidad de ser circuncidadas. Por un lado, se considera a la mujer promiscua e infiel
por naturaleza, por lo que apoyan intervenirles para controlar su deseo sexual, y por lo tanto
disminuir la probabilidad de infidelidad. Asimismo, la virginidad es un estado valorado y que depende
de ello para que la familia sea honrada, por lo que pretenden preservarla hasta el matrimonio,
condicion que permite al marido ser quien las desinfibula para comenzar las relaciones sexuales y
conseguir que ella sea sexualmente pasiva. Ademas, opinan que estrechar el orificio vaginal
mediante la infibulacion consigue aumentar el placer sexual del marido, lo que reduciria el riesgo
de divorcio o posibles infidelidades por parte de este, ya que la satisfaccion del hombre debe ser
conseguida en este tipo de sociedades machistas y patriarcales. En esta linea, existe el mito de que
el clitoris libera sustancias espermicidas, que puede hacer dafo al hombre durante las relaciones
sexuales, sobre todo si crece mas, o que puede provocar la eyaculacion precoz (Darocas et al.,
2016; Kaplan y Aliaga, 2017; UNAF, 2013; Pastor, 2014; Villasanta, 2014).

Reproduccion

En algunas comunidades se cree que la mutilacion genital femenina es una cura para la
infertilidad de la mujer, incluso que facilita el parto, a pesar de que las investigaciones demuestran
lo contrario. Asimismo, se cree que puede dafar al bebé si durante el parto lo roza, morir o padecer
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algun trastorno mental, asi como provocar ceguera a la matrona. Ademas, creen que el corte puede
evitar embarazos adolescentes y el cancer vaginal (Garcia, 2016; Kaplan y Aliaga, 2017; UNAF,
2015).

Economia

Por ultimo, las personas que realizan la ablacidon reciben compensaciones econdémicas como
ropa, adornos, la realizacion de fiestas y comida para celebrar la tradicion, donde reciben regalos
de los invitados como dinero para la hija, convirtiéendose asi en la fuente de ingresos para la familia.
Asimismo, realizar la mutilacién les facilita casarse, situacion necesaria para sostenerse

econémicamente, a ella y a sus hijos/as (Garcia, 2016; Kaplan, Hechavarria, y Puppo, 2017).

1.4. Epidemiologia y distribucidon geografica

Actualmente, existen 200 millones de mujeres a nivel mundial que se encuentran sufriendo las
consecuencias negativas de la MGF, de ellas 44 millones son nifias menores de 14 afios, ya que
se trata de una practica muy resistente a su eliminacion y afecta a numerosas comunidades. A pesar
de los esfuerzos por erradicar esta costumbre, 3 millones de mujeres y nifias se encuentran en
riesgo de sufrirla cada afo (UNICEF, 2013, 2016) y se estima que hay 30 millones de mujeres en

riesgo en la préxima década (UNAF, 2017).

Asimismo, debido a los movimientos migratorios, segun informa UNICEF (2016)
aproximadamente 500.000 mujeres han sufrido este tipo de violencia de género en Europa, y
pronostica que 180.000 nifias se encuentran en riesgo en la Union Europea y 17.000 nifias en
Espafa. Sin embargo, estos datos no son exactos, ya que la incidencia no esta calculada de manera

completa y se conjetura que se realiza un infradiagndstico.

Por otro lado, en cuanto a la distribucion geografica, esta practica se realiza a nivel mundial
debido a las migraciones. De esta manera, se realiza principalmente en la region del sub-Sahara y
de la parte nororiental de Africa, en concreto 28 paises, asi como, Yemen y Kurdistan Iraqui
(UNICEF, 2013). También se ha detectado en Asia, principalmente en los paises arabes y
comunidades kurdas, asi como una pequefia secta musulmana llamada Daudi Bohra de la India y
grupos étnicos de Sudamérica como en Colombia, Brasil, México y Peru. Para conocer los paises

concretos, leer Anexo C.

Sin embargo, preocupa a nivel mundial porque es practicada por inmigrantes de comunidades
desplazadas. Las cifras estan aumentando en Europa, Australia, Canada, los Estados Unidos y

Nueva Zelanda, principalmente entre los inmigrantes procedentes de Africa y Asia sudoccidental.
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1.4.1. Comunidad Valenciana

Segun el mapa de la mutilacion genital femenina de Espafa (2013), la Comunidad Valenciana
es la cuarta comunidad autonoma de Espafia de las 17 analizadas con mayor numero de poblacién
femenina procedente de paises donde se practica la MGF, contribuyendo un 9% al total de esta
poblacion, por debajo de Catalufia, Andalucia y la Comunidad de Madrid. Ademas, las zonas de
esta comunidad donde se detecta mayor numero de poblacién identificada se reparten

principalmente en la costa, Valencia y la provincia de Alicante (Kaplan y Lépez, 2013).

En la Comunidad Valenciana, 19.882 personas proceden de paises donde se practica la ablacién
(Kaplan y Lopez, 2013). Asimismo, segun la distribucion de mujeres en los departamentos de salud
de esta comunidad, se registran 5.429 de todas las edades que pueden estar en riesgo o haber
sufrido la ablacién, de ellas 4.161 son mayores de 15 afios y 1.268 menores de 15 afios (Darocas
etal., 2016).

Por otro lado, las principales nacionalidades de poblacion femenina donde se practica la ablacion,
residentes en la Comunidad Valenciana que se han registrado son: Nigeria, Senegal, Guinea,
Camerun, Mali, Mauritania y Ghana (Kaplan y Lépez, 2013). Siendo Senegal, Guinea y Mali uno de
los pocos paises cuya poblacién desea que se continue la practica, por lo que el descenso del

numero de casos en estos paises ha sido casi nulo (UNICEF, 2013).

1.5. Abordaje desde la psicologia.

Con respecto a las posibles actuaciones de los/as profesionales de la psicologia en el marco de
la MGF, Moleiro (2017) recomienda que éstos/as se basen en el asesoramiento intercultural y en
un enfoque biopsicosocial de la salud, atendiendo al género, normas, identidad social, procesos

interculturales, discriminacion y opresion a nivel individual, interpersonal, grupal y comunitario.

De esta manera, desde el ambito de la psicologia se puede actuar desde 3 niveles preventivos.
Por un lado, la prevencion primaria, la cual esta destinada a prevenir la aparicién de un problema y
reducir su incidencia (Santacreu, Marquez y Rubio, 1997). En el contexto de la MGF nos referimos
a los programas de sensibilizacion que se llevan a cabo con toda la poblacion mediante campafas
informativas y la utilizaciéon de instrumentos como pdésteres, manuales, peliculas, documentales,
obras de teatro y canciones relacionadas con la tematica de la ablacion, el cuestionamiento de mitos

e informacion cientifica sobre sus consecuencias negativas (Garcia, 2016).

Por otro lado, desde la prevencidn secundaria, es decir, el conjunto de actividades dirigidas a la
deteccién precoz del problema y reduccién de la prevalencia del mismo (Santacreu et al., 1997), en

relacion a la ablacion se refleja en las actuaciones que pueden realizar los/as sexélogos/as segun
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el protocolo de actuacion sanitaria ante la MGF en la Comunitat Valenciana, el cual es definido por
Carmen Montén como el primero publicado en Espana que trata esta practica desde un enfoque
preventivo, asi como terapéutico (La Vanguardia, 2017). De esta manera, el/la sexdlogo/a es
considerado/a como uno/a de los agentes de atencion primaria dedicados/as a la deteccion de nifias
en riesgo menores y mayores de 15 afos, cuyas funciones son valorar secuelas psicolégicas,
sexuales y de relacion de pareja, entre otras. Ademas, un instrumento esencial para llevar a cabo
la prevencion secundaria en este campo seria el compromiso preventivo, considerado como una
herramienta clave en la proteccién de las familias ante la cercania de un viaje al pais de origen que
ponga en alto riesgo a la hija (Kaplan, Moreno y Pérez, 2010). Adicionalmente, este el campo
también abarca el uso de materiales de divulgacién cientifica sobre educacion sexual y reproductiva,
conocimiento y defensa de los derechos universales y de las nifias, tematicas esenciales en la
prevencion (Garcia, 2016; UNAF, 2015).

En tercer lugar, se puede llevar a cabo la prevencion terciaria, que corresponderia a las
actividades dirigidas a reparar un dafio ya instaurado destinadas a reducir el desarrollo de secuelas
y posibles recaidas (Santacreu et al., 1997). Desde esta vertiente, la OMS (2016) recomienda
ofrecer apoyo psicolégico a mujeres mutiladas que hayan desarrollado trastornos como depresion,
ansiedad o trastorno por estrés postraumatico tratado desde una orientacion cognitivo-conductual,
asi como terapia sexual en el caso de disfunciones sexuales. Del mismo modo, debe haber
disponibilidad de apoyo psicoldgico, en concreto apoyo emocional y transmision de informacion
acerca de la actuacion médica, a mujeres que vayan a o hayan recibido una intervencion quirurgica,
como la cirugia de reconstruccion de clitoris, para curar las secuelas de la ablacion (Leye, 2017).
Asimismo, el protocolo de la Comunidad Valenciana, el cual promueve la cirugia reconstructiva y el
apoyo psicosexual, explicita la participacion del/la psicélogo/a y el/la sexdlogo/a desde la unidad de
salud mental en la intervencion con mujeres mayores de 18 afios que hayan sufrido la MGF
(Darocas, 2016). Al mismo tiempo, cabe afadir la actuacién de la organizacién belga GAMS
Belgique, la cual propone un acompafiamiento terapéutico ante la escision y el exilio con mujeres
victimas a través de las siguientes técnicas: EMDR, arte terapia, enfoque psicocorporal junto a la

terapia de conversacion y la relajacion (GAMS Belgique, 2016a).

Finalmente, a la hora de establecer una interaccién con estas familias son necesarias buenas
habilidades de comunicacién y ciertas actitudes por parte del/la profesional, como son: la empatia,
el respeto, la aceptacion evitando actitudes enjuiciadoras, la congruencia, sensibilidad, valoracién
positiva y apoyo emocional, con lo que se persigue el establecimiento de una relacion de ayuda, la
cual puede facilitar aprendizajes mas adecuados, cambios de actitudes y toma de decisiones
(Kaplan et al., 2010). Cabe afadir que estas cualidades y caracteristicas son las desarrolladas y

propias de los/as profesionales de la psicologia (Bados y Garcia, 2011).
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1.6. Necesidad de intervencion

Tras casi un siglo de actuaciones tratando de erradicarla, esta practica sigue estando vigente, lo
que demuestra ser dificilmente inmodificable y altamente persistente. Sin embargo, en los ultimos
afos, los diferentes colectivos se esfuerzan por cambiar esta situacion mediante el desarrollo de
programas y creacion de politicas adecuadas, gracias a la comprension de las actitudes y
comportamientos que mantienen esta costumbre, asi como la recopilacion de informacién fiable y

cientifica para demostrar las consecuencias negativas de la ablacién (UNICEF, 2013).

Segun el informe de UNICEF (2013), se han conseguido cambios en el procedimiento de esta
practica, ya que, por un lado, se realiza en menor medida la tipologia mas agresiva de mutilacion.
Por otro lado, segun las estadisticas, la practica ha disminuido en ciertos paises, siendo cada vez
menos habitual en mas de la mitad de los 29 paises analizados. La prevalencia disminuye de
manera paulatina en paises donde la ablacién era muy frecuente como Kenya y la Republica
Centroafricana, y de manera acelerada en Burkina Faso, Etiopia, Sierra Leona y Liberia. Sin
embargo, no existen modificaciones significativas en otros paises como Somalia, Mali, Gambia,
Senegal, Sudan, Yemen, el Chad, Djibouti o Guinea-Bissau, siendo Mali y Senegal una de las
nacionalidades mas habituales que residen en la Comunidad Valenciana (Darocas et al., 2016).
Asimismo, entre 2008 y 2011 en Espafia, entre otros paises de la UE receptores de asilo, recibieron
mas de un 20% de poblacién femenina procedentes de paises con riesgo de MGF, originarias
principalmente de Nigeria, Somalia, Eritrea, Guinea y Costa de Marfil, siendo Nigeria y Guinea son

una de las principales nacionalidades que residen en la Comunidad Valenciana (ACNUR, 2013).

Por otro lado, una investigacion llevada a cabo por Carmona y Ramirez (2014) declaré que un
porcentaje significativo de los/as profesionales de sectores asistenciales como el sanitario, el social
y el educativo no poseen los conocimientos necesarios para prevenir ni intervenir eficazmente en
casos de riesgo de ablacion o sobre victimas de esta. Ademas, se detecté una sobrevaloracién de
la informacién con la que contaban estos profesionales sobre la ablacion. Las investigadoras
concluyeron que es grave este desconocimiento, resultado corroborado en anteriores
investigaciones, puesto que les imposibilita intervenir en prevencidon con nifias en riesgo o con las
secuelas de mujeres mutiladas. Por otro lado, se han detectado casos de intervenciones a familias
africanas que no eran practicantes de la MGF, lo que llevo al riesgo de una separacién de las hijas
de su familia, asi como a la estigmatizacion a través de los mass media que sensacionalizan los
casos. Esto puso de manifiesto la falta de informacion acerca de qué etnias son practicantes y qué

tipo de creencias especificas sustentan (Kaplan, Mayo y Salas, 2014).

En relacion a los movimientos migratorios internacionales, hasta principios de este siglo no se
consideraba un problema europeo que fuera necesario abordar debido, segun Falgao (2017) a la
desinformacion sobre la prevalencia y las falsas creencias relacionadas, por lo que se detecta una

alta necesidad de intervencion. Debido a esta situacion, cuando migrantes y paises de acogida
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entran en contacto, pueden aparecer formas de discriminacion y estigmatizacién por parte de estos
ultimos, que provoca en los/as migrantes prudencia al expresar sus preocupaciones y, que, por
tanto, luchen contra la criminalizacion de la practica promoviendo su mantenimiento, adelantando
la edad de la ablacién, siendo discretos y realizando viajes a los paises de origen para llevar a cabo

la practica (Falgao, 2017).

Algo semejante ocurre con la penalizacion de la MGF como medida de prevencion. La prohibicién
penal de esta practica es necesaria puesto que atenta contra los derechos de las mujeres y se
considera violencia de género, independientemente de que sea una costumbre. Sin embargo,
existen problemas a la hora de aplicar la ley en paises de origen porque la erradicacion de esta
costumbre se considera algo secundario y no hay recursos suficientes por parte del Estado, lo que
genera la creencia de que las normas sociales tienen mayor trascendencia que las legales.
Asimismo, se ha de aclarar que la intervencion penal conlleva consecuencias negativas tales como
la marginacion social debido a la dificultad de la reagrupacion familiar y al trato social desigualitario
del pais destino, asi como el aumento de la desproteccidn de los/as hijos/as si los padres y madres
son encarcelados/as o multados/as. Por lo tanto, esta situacion colabora con la consolidacién de la
ablacion. Debido a esto, una intervencion preventiva desde la ley como unica herramienta es
insuficiente para erradicar la ablacion, se ha de insertar en programas que promuevan ayuda y
orientacion a familias, asi como la educacién para trabajar sobre el cambio de actitudes, creencias

y comportamientos (Ropero, 2017).

Por otro lado, otra razén que impulsa a intervenir de manera urgente en este ambito resulta ser
la medicalizacion de la ablacion realizada por profesionales de la salud con el objetivo de realizar el
corte mediante medidas mas higiénicas y sustituir a las circuncidadoras. Sin embargo, se ha
concluido que es una intervencidn no ética, anatomicamente es mas dafino y ayuda en la
persistencia de la practica (Kaplan, Mayo y Salas, 2014; Foldes y Martz, 2015). En esta linea,
también se ha popularizacién la cirugia estética genital femenina (CEGF), una intervencion realizada
incluso a menores de edad para embellecer los genitales femeninos modificandolos y
reduciéndolos, alimentado por estereotipos idealizados, lo cual refleja la influencia patriarcal
(Fusaschi, 2017).

1.7. Otras intervenciones llevadas a cabo

En cuanto a intervenciones realizadas con anterioridad relacionadas con la propuesta de este
trabajo, no se ha hallado ningun programa de prevencién abordado desde la psicologia. Sin
embargo, si se han publicado diversos protocolos de actuacion en las comunidades auténomas de
Espana, incluida la Comunidad Valenciana con el fin de prevenir esta practica. Para obtener mas

informacion sobre estos programas, acudir a Anexo D.
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1.8. Evaluacion de necesidades

A la hora de evaluar el problema presente y las necesidades que se necesitan cubrir, se recurrio
a la opinién de 5 expertas en la materia de la MGF y procedentes de diversas asociaciones. De esta
manera, se realizaron entrevistas por teléfono o Skype a cada una de ellas, siendo: una psicologa
de la organizacién Unién de Asociaciones Familiares (UNAF) de Madrid y, de la misma asociacion,
la responsable técnica del programa de prevenciéon e intervencién ante la MGF, entre otros.
Seguidamente, se entrevistd a la creadora y presidenta de la asociacion Kirira de Ciudad Real; a
una matrona experta en MGF de Medicus Mundi, y finalmente, a la coordinadora y psicéloga de la

Fundacién Wassu UAB de Barcelona.

En primer lugar, todas las entrevistadas coincidieron en que la decision que se toma a la hora de
mutilar a las niflas no es un asunto individual, sino que la responsabilidad es colectiva influida por
el contexto social e histérico, donde entran en juego los lideres comunitarios y la legislacion de los
gobiernos. Sin embargo, dentro del sistema familiar todas mencionan que normalmente las abuelas
tienen mas poder y son las que se lo realizan a las nietas con o sin el consentimiento paterno.
Asimismo, todos los miembros lo aceptan y promueven: las mujeres de forma directa y los hombres
con su silencio o pasividad. En otro orden de ideas, las expertas afirman que cuando una mujer
rechaza someterse a la practica, las posibilidades que tiene son limitadas o practicamente nulas,
siendo: finalmente claudicar por la presion social, escapar, vivir en otro pais o acudir a ONGs que
acojan a nifias en esta situacion si conoce su paradero. En el caso de Espafia, pueden acogerse a

la ley y su derecho de asilo.

De esta manera, las expertas coinciden en que la poblacién diana para trabajar a nivel de
prevencion son principalmente las madres porque son mas accesibles y para ellas la MGF es un
asunto de mujeres, ademas de que suelen ser las principales usuarias de centros de salud. En
general, afirman que lo ideal es trabajar a nivel comunitario, separando los grupos de mujeres y
hombres segun el tema a tratar, al igual que realizar diferentes grupos en funcién de la edad. Sin
embargo, cada experta trabaja con unos colectivos en especial, todas mencionan que el colectivo
masculino es fundamental a pesar de su mayor dificultad para acceder a ellos, tanto maridos como
jévenes y hermanos, ya que hay pocos comprometidos. Ademas, todas afiaden la importancia de
formar a los/as profesionales en este campo y sensibilizarles, asi como dar charlas también a
estudiantes de universidad o institutos. Asimismo, una de ellas refiere trabajar a través de la escuela

con los/as niflos/as también.

En relacion a los/as profesionales con los que los/as migrantes se sienten en mayor confianza,
las entrevistadas coinciden en que es subjetivo, puesto que depende de las relaciones personales
que hayan creado con ellos/as, en funcion de como se involucren con las pacientes y si hay un
contacto habitual. Por lo tanto, opinan que serian principalmente los/as profesionales de atencién

primaria, asi como el profesorado y trabajadores sociales. Ademas, 2 de las expertas afirman con
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seguridad que deberian ser de origen porque resultan mas creibles. Siguiendo esta linea de ideas,
consideran que la prevencion es mas eficaz en el pais de origen porque la poblacion esta mas
concentrada alli, pero que lo ideal es coordinarse en el pais de origen y en Espafia para realizar un
trabajo conjunto, ya que en cada lugar se trabaja diferente, y lo que se consigue en uno, revierte en
el otro.

Al indagar acerca de resultados cuantitativos sobre la eficacia de los programas de prevencion,
4 de ellas no pueden asegurar ningun resultado, puesto que no se mide ni controla, pero consideran
que si funciona y que si ha repercutido positivamente en la reduccion de la practica que se ha
detectado. No obstante, una de ellas si afirmoé que en los poblados en los que trabajan se ha
reducido entre un 85-90%. Por otro lado, al mencionar las limitaciones que han encontrado en la
aplicacion de los programas todas coinciden en que una de las principales limitaciones es el
conseguir subvenciones para las campanas y financiacidén para los servicios publicos. Asimismo,
también existe una barrera idiomatica, puesto que cada poblado tiene su propia lengua. De igual
modo, una experta afiade que la principal limitacion es el cambio de actitud, y la ultima entrevistada
atiende problemas de seguridad por guerras y cuestiones politicas, asi como las necesidades
basicas sin cubrir de la poblacién. Finalmente, comenta la falta de estadisticas exactas sobre los

casos que existen.

Por otro lado, las medidas que consideran mas eficaces para poder prevenir esta practica han
sido, por un lado, que los/as profesionales conozcan el marco antropolégico para entender los
motivos por los que realizan la ablacion de cada etnia especificamente, para asi poder actuar desde
una perspectiva de género y ayudar a desmitificar. Por un lado, todas afirman que dotarles de
informacion es la herramienta mas fuerte de trabajo, ya que produce cambios en el conocimiento,
por lo que es una intervencién psicoldgica; se informaria sobre: la ley, las consecuencias, los
derechos que tienen y recursos a los que pueden optar, para empoderarles. Siguiendo esta linea,
para conseguirlo han sido eficaces las campafias y los espacios de confianza, donde se tratan
aspectos relacionados con la salud sexual, conocimiento del cuerpo, cuidados y autoestima de las
mujeres dirigido a los/as profesionales de origen y las familias. Asi como la realizacién de teatros,
bailes, canciones y poemas por parte de nifios/as con tematica contra la ablacion y la iniciativa de
‘regalo antiablacion” que recrea la fiesta del ritual sin el corte. Por otro lado, se menciona la
herramienta del compromiso preventivo que ayuda a las familias a negarse a la practica y

enfrentarse a la familia de origen.

Profundizando en el rol de los/as psicélogos/as en estos contextos, 3 informan de que esta figura
no existe en Africa, por lo que la poblacién aprende a convivir con los sintomas o a no asociarlos
con la MGF. Con respecto a Espana, 4 de las 5 entrevistadas aseguran que la figura de estos/as
profesionales no es habitual, siendo ya limitada su participacion a nivel de servicios publicos y por

estar todavia estigmatizada, pero ademas no estan sensibilizados/as ni formados/as. Asimismo,
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debido a la importancia dada a las necesidades basicas sin cubrir, la salud mental esta en segundo
plano. Por otra parte, una de ellas comenta que la MGF no es un asunto psicolégico ni un tema de
consulta, sino un tema cultural, de salud y de derechos, por lo que los/as psicologos/as deberian
ayudar en la formacién de otros/as profesionales para explicar el cambio de actitudes. Sin embargo,
la dltima entrevistada comenta que si hay psicélogos/as y no es algo extrafio, pero no conoce
estadisticas que lo apoyen. Por otro lado, 4 de ellas afirman que el rol del/la psicélogo/a deberia
estar mas presente, ya que hay casos que si lo precisan, porque hay necesidad de apoyo, de
analisis, atencion al problema y a las consecuencias psicoldgicas, las cuales no estan muy visibles.
Al mismo tiempo, no conocen ningun programa de prevencion que contemple variables psicolégicas

explicitas y mensurables, ya que se trabajan de forma transversal.

De esta forma, todas afirman que la situacion que sufren estas mujeres a nivel psicolégico es
problematica. Una de ellas propone apoyo a mujeres marginadas para integrarles de nuevo en sus
sociedades incidiendo en la aceptacién de esta y su familia. Otra entrevistada afnade la necesidad
de un acomparfamiento posterior a la apertura emocional de la herida de esa mujer al exponerse a
la prevencion. La siguiente experta recuerda que la MGF es una expresion extrema de violencia de
genero, por lo que tendria que haber una intervencidén apropiada y especializada, concretamente
hacia los sintomas relacionados con el trastorno por estrés post-traumatico. También proponen
trabajar con madres para prevenir en las hijas la ablacién, trabajar aspectos emocionales al
enfrentarse a la familia, ayudar a plantearse una decision contraria a su educacion y tomarla
ofreciéndole herramientas y recursos. Asimismo, trabajar sobre la construccién que hacen de la

sexualidad y de su identidad tras la ablacion, asi como de los roles de poder.

Finalmente, en cuanto al desarrollo de habilidades, Kaplan et al. (2010) proponen trabajar en la
toma de decisiones y la expresion de sus decisiones a otros, experimentarlas y evaluarlas. Asi
como, desarrollar la resistencia a presiones de grupo, la expresién de valores y de emociones. De
esta manera, 2 de las entrevistadas consideran secundario el desarrollo de habilidades porque las
principales necesidades que advierten son: la educacion basica y el hambre; ya que hay casos de
mujeres empoderadas que han sufrido la practica de todas formas. Por otro lado, 3 de las
entrevistadas consideran que si se podria trabajar, siempre y cuando se hiciese de forma
continuada en el tiempo, con seguimientos y se ofreciese una ayuda afadida que las apoye como
un contacto en caso de emergencias. Concretamente, estan a favor de actuar sobre la autoestima
de las mujeres, la expresion y redefinicion de emociones, el asumir como reaccionara la familia,
trabajar las consecuencias de sus decisiones y, en menor medida, sobre las habilidades sociales y

resolucion de conflictos.

Por lo tanto, tras el analisis realizado, el objetivo del presente trabajo es realizar una propuesta
de programa de prevencion destinado a reducir el nUmero de mujeres sometidas a la MGF a través

del trabajo con familiares de preadolescentes menores de 14 afios en riesgo residentes en la
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Comunidad Valenciana. Asi como visibilizar la figura del/la psicélogo/a como agente de salud apto/a

para contribuir en estos contextos y aumentar su participacion a mas niveles.

2. PROPUESTA DE INTERVENCION

A continuacion, se plantea una propuesta de intervencién que tiene como objetivo general:

reducir el niumero de mujeres sometidas a la MGF a través del trabajo con familiares de

preadolescentes menores de 14 afos en riesgo residentes en la Comunidad Valenciana.

Para conseguirlo, se pretende perseguir los siguientes objetivos especificos: al finalizar el

programa los/as participantes seran capaces de:

1.

Aumentar sus conocimientos basicos sobre sexualidad como reproduccién, higiene sexual,
anticoncepcion, enfermedades de transmisién sexual, anatomia y placer sexual.

Conocer el impacto social de la practica de la ablacién desde una perspectiva de género y
entendiéndola como una grave violacién de los Derechos Humanos.

Conocer las consecuencias para la mujer y las hijas tanto fisicas como psicolégicas a corto,
medio y largo plazo debidas a la practica de la mutilacién genital femenina.

Identificar el marco legal sobre la practica de la ablacién genital en el estado espanol.

Identificar y valorar criticamente los mitos de higiene, estética, salud, reproduccion, religion,
sexualidad y tradicién para desmontar las falsas creencias que mantienen la practica de la
ablacion.

Conocer y reflexionar sobre las luchas feministas actuales en contra de la practica de la
mutilacién genital femenina a través del visionado de noticias y documentales.

Explicar a otras personas sus propias decisiones.

Identificar, expresar y redefinir sus emociones.

2.1. Participantes

El programa ira dirigido a familias inmigrantes procedentes de paises en los cuales es habitual

la practica de la MGF a nifias menores de 14 afos, principalmente a mujeres que residan en la

Comunidad Valenciana y hayan sido derivadas por otros/as agentes de salud que lo considerasen
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oportuno. Asimismo, las familias que puedan ser seleccionadas para participar en el programa
deben reunir ciertos requisitos:
- Deben ser familias procedentes de paises en los que se practique la ablacién, como los

detallados en el apartado 1.4 de este trabajo.

- Pueden haber declarado su intencionalidad positiva hacia la practica y/o la existencia de
algun miembro familiar que haya sufrido la ablacién. Asi como, haber anunciado la proximidad

de un viaje al pais de origen.

Deben ser familias residentes en Espana, principalmente en la zona de la Comunidad

Valenciana.

Pueden asistir si han sido derivados por agentes de salud o recomendados por
profesionales que sean conocedores de su situacion y consideren recomendable asistir a este

programa.

La asistencia de la madre a todos los talleres es fundamental, y puede ir acompanada por:

su pareja, su hermana, su madre y/o una amiga.

= La participacion de los hombres es también importante, por lo que los maridos, hermanos
de la madre o hermanos mayores de la nifia en riesgo, pueden asistir como acompanantes,

dependiendo de la sesion asistiran por separado o junto a ellas.

Debe existir una hija, sobrina o prima nacida y menor de edad, principalmente menor de 14

afnos que esté en riesgo de sufrir esta practica.

- Asimismo, también puede acudir un matrimonio que presente estas caracteristicas, aunque

no tenga hijos/as, pero deseen concebir uno/a pronto, y/o estén embarazados/as.

2.2. Instrumentos de evaluacion

A la hora de evaluar la efectividad del programa, se administraran unos cuestionarios al inicio y
final del programa con ayuda del/la mediador/a intercultural para solventar dificultades de
comprension linguistica. Por un lado, con respecto a la evaluacion del desarrollo de habilidades, se

medira con los siguientes cuestionarios:
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a.

“Escala multidimensional de expresion social-parte cognitiva” (EMES-C, Caballo y
Ortega, 1989). Consta de 44 items con una escala temporal de 0 a 4, fiabilidad test-retest
de 0,83 y consistencia interna de 0,92. Sus dimensiones son: hacer cumplidos, recibir
cumplidos, hacer peticiones, rechazar peticiones, expresién de amor, grado y afecto;
iniciacién y mantenimiento de conversaciones; defensa de los derechos; expresion de
opiniones personales; manejo de criticas; expresion justificada de molestia y desagrado;
y hablar en publico. Para evaluar las habilidades sociales en la comunicacion de

decisiones a otros de la sesioén 6.

“Test de inteligencia emocional Mayer-Salovery-Caruso” (Mayer-Salovery-Caruso
Emotional Intelligence Test, MSCEIT, 2002), adaptacion espanola de Extremera y
Fernandez-Berrocal (2009). El MSCEIT esta compuesto por 141 items. Este test mide la
percepcion emocional, facilitacion emocional, la emocional y regulacion o manejo
emocional. Su fiabilidad total es de 0,95 y la validez aparente de 0,83. Este test evaluaria

la efectividad de la sesion 6.

Finalmente, se elabordé un cuestionario ad hoc que pretende recoger la siguiente
informacion: preguntas sobre contenidos relacionados con la salud sexual y reproductiva
de respuesta dicotomica (V, F) (Anexo E); sobre los derechos humanos que vulnera la
ablacién, mediante esta pregunta: ;Crees que la MGF viola algun derecho humano
fundamental? En caso de respuesta afirmativa, comenta cuales; sobre consecuencias
asociadas a la MGF, se les pedira que comenten minimo 6 consecuencias fisicas, 4
psicoldgicas, 4 sexuales y 2 en neonatos; sobre el marco legal de la ablacién en el estado
espafiol con esta pregunta: ;jexiste una normativa que sancione la practica de la
mutilacién genital femenina? Redacta las que sabes y qué consecuencias tiene; sobre
mitos (Anexo F); sobre los conocimientos sobre las luchas actuales frente a la MGF
mediante las siguientes preguntas: ;existen personas que se oponen a la practica?
cexisten luchas con la MGF? ;Podrias comentar algun ejemplo que recuerdes?

Igualmente, se les administrara un cuestionario de satisfaccion del programa (Anexo G).

Finalmente, para conseguir resultados a largo plazo, se pretende realizar seguimientos e invitar
a las familias a participar en posteriores talleres parecidos como oyentes y como mediadores/as o
facilitadores/as de los/as nuevos/as miembros. Por lo tanto, se contactara con las familias que han
asistido al programa a través de un teléfono de contacto y se les propondra realizar un encuentro
fisico de manera periddica anual o cada 6 meses en un centro médico publico previamente
reservado y acompafados de un/a profesional de la salud. En el encuentro se les preguntara sobre
sus hijas, asi como sobrinas, primas e hijas de amigos/as, sobre la decision de realizar la ablacion.

De esta manera, se estimaria el porcentaje de familias que ha disminuido la practica.
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2.3. Procedimiento: desarrollo del programa

Como se ha comentado anteriormente, los talleres irdn dirigidos a familias practicantes
detectadas, siendo las madres las destinatarias principales. No obstante, es recomendable que
asista el maximo namero de componentes familiares, incluido abuelas/os, tias/os, hermanas/os y
primas/os, e incluso amigos/as allegados/as a la familia como acompanantes. Por consiguiente,
para llevar a cabo el programa se considera necesaria la participacion de al menos 2 miembros de

la familia, necesariamente el de las madres.

Asimismo, antes de comenzar las sesiones, se realizara un contacto previo con las familias
interesadas de manera individual con los/as profesionales que imparten el programa junto al/a
agente de salud derivante presente. En esa reunién, se registrara informacién personal necesaria
de forma oral en un documento anénimo y confidencial, para conocer la situacion de la familia. Esto
permitira adaptar el programa a sus necesidades, registrar el nimero de familias inscritas y tener

suficiente informacion para crear los grupos del taller.

En cuanto a la disposicion de los talleres, estaran formados por grupos reducidos en los que
participen entre minimo 7 y maximo 20 personas (Carmona et al., 2015). Sin embargo, en el caso
de existir muchos/as participantes interesados/as, se pretendera formar grupos lo mas homogéneos
posibles en funcién de la informacion aportada por el/la agente derivante de salud, como es: una
situacion familiar similar o misma procedencia. Por lo tanto, en el caso de las sesiones en las que
se traten aspectos muy intimos, principalmente las primeras, hombres y mujeres asistiran en grupos
separados. Y cuando exista mayor confianza en el grupo formado a lo largo de las sesiones, se
podrian unir ambos grupos para discutir después con los/as compafieros/as de sexo opuesto lo

discutido por separado.

El programa consta de 7 sesiones con una duracién de 90 minutos aproximadamente impartidas
una vez a la semana. Asimismo, en todas las sesiones se les recomendara realizar tareas para

completar en casa, con el objetivo de practicar y reflexionar sobre lo impartido en la sesién.

Con respecto a los recursos humanos precisados para el programa, es necesario que los/as

profesionales que impartan el taller también cumplan con ciertos requisitos (Anexo H).

Por otro lado, en relacién a los recursos materiales necesarios para llevar a cabo el programa se
necesitara: un ordenador con cafdn para power point, router inalambrico para conexion WIFI,
altavoces, 20 boligrafos por grupo, un paquete de folios, las fichas de trabajo disefiadas impresas,
20 preservativos, 20 penes de plastico, mufieco con partes genitales negras, CD de canciones

africanas, 30 sillas y botellas de agua.

A continuacion, se especificara un esquema del contenido de las sesiones:
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Asimismo, las diapositivas que acompafan a cada sesion se pueden encontrar en el Anexo |.

SESION 1: SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA. UN ASUNTO DE TODOS

Objetivos: al finalizar la sesion los/as participantes seran capaces de:
= Aumentar sus conocimientos basicos sobre sexualidad.

- Sentirse seguros/as en un ambiente grupal de confianza.

Duracién: 140 minutos

Contenidos

a) Explicar las normas del grupo como la confidencialidad, respeto y no discriminacion.

b) Realizar una dinamica grupal para presentarse y conocerse.

c) Diferenciar conceptos como salud sexual y reproductiva. Y mencionar los componentes
de la sexualidad y conceptos de anatomia e higiene sexual.

d) Explicar temas como la planificacién familiar y métodos anticonceptivos, las infecciones
de transmisién sexual o la menstruacion.

e) Abordar de manera superficial el placer sexual y la masturbacién.

f) Realizar una dinamica final individual y de imaginacién para centrarse en las

sensaciones.

Tarea para casa: rellenar fichas sobre anatomia, sobre mitos relacionados con la sexualidad

y se recomienda realizar una actividad de experimentar con uno/a mismo/a sensaciones.
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SESION 2: DERECHOS HUMANOS Y PRACTICAS QUE LOS VULNERAN

Objetivos: al finalizar |a sesion los/as participantes seran capaces de:

= Conocer el impacto social de |la practica de la ablacién desde una perspectiva de género y

entendiéndola como una grave violacién de los Derechos Humanos.

= Conocer las consecuencias para la mujer y las hijas tanto fisicas como psicolégicas a corto,

medio y largo plazo debidas a la practica de la mutilacién genital femenina.

= Identificar el marco legal sobre la practica de la ablacion genital en el estado espanol.

Duracién: 120 minutos

Contenidos

a) Explicar cudles son los derechos humanos basicos.

b) Especificar cuales son los derechos de los/as nifos/as y discutir si existen practicas que los
vulneran.

c) Abordar el concepto de MGF de forma superficial.

d) Especificar las consecuencias de diferente tipologia (fisicas, psicolégicas, sexuales, sociales)
que aparecen debidas a la ablacidn.

e) Discutir qué derechos son vulnerados por la practica.

f) Mencionar el marco legal espariol con respecto a la MGF.

Tarea para casa: rellenar fichas verdadero-falso sobre las consecuencias de la ablacion,

derechos humanos y marco legal espanol.

En cuanto a la sesion 3, esta basada en informacion extraida de UNAF (2016) y GAMS Belgique
(2016b). Asimismo, es importante destacar que los mitos que vayan a tratarse correspondan con
las caracteristicas del grupo: pais, etnia, ideologia politica y religiosa a la que pertenezcan, ya que
no se pueden generalizar todas las creencias. Por lo tanto, esta sesion, asi como las demas pueden

estar sujeta a cambios y adaptarse a los miembros del taller.
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SESION 3: MITOS A LA BASE DE LA MUTILACION GENITAL FEMENINA

Objetivo: Al finalizar la sesién, los/as participantes serdn capaces de identificar y valorar
criticamente los mitos de diferente tematica para desmontar las falsas creencias que mantienen la

practica de la ablacion.

Duracién: 90 minutos

Contenidos
Discutir sobre creencias relacionadas con la ablacién desde la
a) Religién.

b) Higiene.

c) Belleza.

d) Reproduccion.
e) Psicosexualidad.
f) Salud.

g) Tradicién.

h) Responsabilidad.
iy Cirugia.

j) Circuncisién femenina y masculina.

Tarea para casa: realizar ficha "unir mito con realidad”.

SESION 4: LUCHA CONTRA LA MGF. UN ACERCAMIENTO A LA REALIDAD

Objetivo: Al finalizar la sesién, losfas participantes seran capaces de conocer y reflexionar sobre

las luchas feministas actuales en contra de la practica de la mutilacién genital femenina a través

del visionado de noticias y documentales.

Duracién: 90 minutos

Contenidos
a) Visionar y discutir sobre video relacionado con:
a) la opinién de las circuncidadoras activas y jubiladas.
b) la opinién de médicos sobre el abandono de tradiciones perjudiciales.
c) la perspectiva de madres en Somalilandia.
d) la experiencia de la directora de la ONG ActionAid.
e) la opinién de un sacerdote de origen.
f) la opinidon de los hombres y la necesidad de que se involucren.

b) Exposicién de articulos de periédico sobre paises que han conseguido abolir la tradicién.

Tarea para casa: ver la pelicula la “flor del desierto”.
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SESION 5: COMO EXPLICAR A OTROS NUESTRAS DECISIONES

Objetivo: Al finalizar la sesién, los/as participantes seran capaces de explicar a otras personas

sus propias decisiones.

Duraciéon: 60 minutos

Contenidos

a) Participantes exponen situaciones en las cuales tomar una decision.

b) Decidir entre todas las familias qué situaciones se van a analizar.

c) Realizar escenificaciones en grupo imaginando que explican esa decision a otros/as

familiares, amigos/as o a su poblado.

Tarea para casa: practicar estos ejercicios en casa.

SESION 6: UNA EXPERIENCIA EMOCIONAL

Objetivo: Al finalizar |a sesién, losfas participantes seran capaces de identificar, expresar y

redefinir sus emociones.

Duracién: 90 minutos

Contenidos

a) Explicar qué son las emociones, cudles son las emociones basicas y sus funciones.

b) Contar una historia real o imaginada expresando la emocién correspondiente y sintiendo
sensaciones.

c) lIdentificar emociones en rostros de companeros/as y comentarios verbales.

d) Escuchar vivencia personal del/la mediador/a intercultural invitado/a.

e) Visionar el documental Mariama basado en la experiencia relatada.

f) Ejercicios de respiracion para reestablecer el equilibrio emocional.

Tarea para casa: rellenar ficha "escuchar emociones”.

26



SESION 7: CANCIONES AFRICANAS

Objetivo: Al finalizar la sesion, losfas participantes seran capaces de analizar el significado de

canciones tipicas y criticar su mensaje.

Duracién: 90 minutos

Contenidos

a) Escuchar 6 canciones diferentes y bailar si se desea.

b) Leer la letra con atencién.

c) Discutir en grupo el mensaje que transmite y decidir si es positivo o negativo.
d) Escuchar 2 canciones reformuladas por la organizacién O'dam ONGd.

e) Grupo de discusioén para analizar las canciones reformuladas.

f) Creacion de una estrofa cada grupo y expresion de esta a los demas.

g) Valoracion del programa, propuestas de mejora y pase del cuestionario de satisfaccion.

La sesién 7 se ha basado en el manual de O’'dam ONGd (2011), ya que, como se explica en el
mismo, la musica es una herramienta tipica y poderosa en estas sociedades para transmitir sin ser
cuestionados conocimientos, historia y costumbres, promoviendo la obediencia hacia las
tradiciones, y en concreto hacia la ablacion. Por otro lado, en esta ultima sesién, se instara a la
expresion de las opiniones de los/as asistentes sobre el programa, su utilidad y posibles
aportaciones positivas, asi como la peticion de sugerencias de posibles modificaciones a tener en
cuenta para préximas aplicaciones, a las que estarian invitados/as para repasar conceptos, adquirir
nuevos e incluso, convertirse en un apoyo para los/as nuevos/as asistentes llegando a liderar grupos

de discusion voluntariamente.

3. CONCLUSIONES

El objetivo del presente trabajo ha consistido en proponer un programa de prevencién para
reducir el numero de mujeres sometidas a la MGF a través del trabajo con familiares de
preadolescentes menores de 14 afios en riesgo residentes en la Comunidad Valenciana mediante
el desarrollo de habilidades y la transmision de contenidos relevantes. Asimismo, este trabajo
también pretende servir de apoyo y aportar ideas a los/as profesionales que interactian con familias
con esta problematica, asi como para colaborar en la visibilizacién de la figura del/la psicélogo/a
como agente de salud apto/a para contribuir en estos contextos y aumentar su participacion a mas

niveles.
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Tras la aplicacién del programa se espera que las familias receptoras consigan mayor capacidad
critica con respecto a costumbres tan arraigadas y complejas como lo es la MGF y asi aumentar las
probabilidades de un cambio en sus actitudes, pensamientos, por tanto, en sus decisiones, y
finalmente, en sus actos. Asimismo, los/as participantes tras verse sometidos/as a un trabajo de
sensibilizacién se convierten en portadores/as de conocimientos y multiplicadores/as de informacién
(Kaplan, Mayo y Salas, 2014). De esta manera, se les estimula a comunicar sus nuevas ideas a
otros/as familiares o amigos/as que no acudieron a los talleres, de forma que este cambio de
mentalidad pueda llegar cada vez a mas personas tanto directa como indirectamente, fendmeno
conocido como multiplicador o bola de nieve (Rengel, 2017). Y, de esta forma, evitar el mayor

numero posible de futuras victimas.

Por lo tanto, tal y como se ha explicado, el programa propuesto no sirve como unica herramienta
para la erradicacion de la MGF, debe utilizarse de forma complementaria a los programas de
actuacion sanitaria ya establecidos que abarcan otras areas también imprescindibles, de forma que
exista una coordinacién entre agentes. Por ese motivo, esta propuesta tiene el objetivo de aumentar
la eficacia de la prevencién uniendo los esfuerzos desde todos los campos y conseguir asi el
abordaje holistico que se persigue en toda actuacién eficaz. De esta manera, se pretende que la
actuacion de los/as psicoélogos/as no se limite a la formacién de otros/as profesionales a nivel tedrico
o en el tratamiento de patologias mentales graves, sino que pueda participar en mayor medida en
la prevencion. Sin embargo, tras las entrevistas realizadas y la revision bibliografica se puede
concluir que existe informacién limitada desde abordaje psicolégico, existiendo menciones muy

generales.

Por otro lado, es necesario contemplar algunas limitaciones presentes en este trabajo. En
primer lugar, destacar que ha sido elaborado por personas nacidas en occidente e inevitablemente
puede estar sesgado, por lo que se ha llegado a la comprensién del problema desde otros enfoques,
opiniones de expertos/as, videos o lecturas de manuales. En segundo lugar, no se han hallado

instrumentos de evaluacion adaptados a poblacion subsahariana.

Como propuestas de mejora, hubiese sido interesante haber podido contar con la opinion de
mediadores/as interculturales de origen, ya que seria esencial para futuras implementaciones.
Asimismo, se podria considerar abordar en futuros proyectos otras habilidades no trabajadas en
este programa como: habilidades para la resolucién de conflictos, habilidades sociales, autoestima,
competencias para resistir las presiones de grupo o abordar la parentalidad positiva, si asi lo
solicitasen los/as participantes. Ya que, son competencias utiles para cualquier colectivo para
enfrentarse a la vida, y este grupo no es excepcion. Ademas, debido a la focalizacion en cubrir sus
necesidades basicas por parte de la mayoria de programas existentes, no se trabajan las
mencionadas, siendo también importantes. Por otro lado, con respecto al material para el colectivo

masculino seria interesante trabajar otra tematica adicional como el sentido de la responsabilidad
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en la lucha contra la MGF, ya que ellos también participan. Con respecto a las nifias y adolescentes
que estan en riesgo, no se han disefiado talleres especificos para ellas, se pretende que asistan a
los talleres con las madres como oyentes y participantes si lo deseasen, ya que es necesario que
cuanto antes se expongan a reflexionar sobre sus valores y criticar las ideas preconcebidas.
Ademas, seria recomendable adaptar los contenidos a un grupo diferenciado para ellas y
clasificados por etapas madurativas, sobre todo a la hora de abordar los contenidos en salud sexual.
Finalmente, podria ser interesante considerar trabajar sobre otras practicas perjudiciales y
relacionadas con la ablacién como son los matrimonios forzados y precoces, otra realidad a la que

también se enfrentan.

En otro orden de ideas, cabe destacar algunos aspectos positivos que puede ofrecer este
trabajo a pesar de las limitaciones. Por un lado, ha permitido contar con la vision profesional de 5
expertas de diferentes campos y asociaciones, la cual ha sido fundamental. Por otro lado, la
creacion de estos talleres favorece la disposicidn de un espacio intimo que permite a las familias
aprender, asi como expresarse libremente, y conocer a otras personas en su misma situacion para
recibir apoyo. Y, de esta manera, propician el establecimiento de vinculos de confianza entre los/as
participantes y el/la profesional, lo que facilitaria la deteccidn de otras necesidades de
asesoramiento, ya que los/as usuarios/as podrian comunicarse con este/a profesional de confianza.
Asimismo, tener la oportunidad de poder actuar desde Espana es clave, debido a que las
migraciones favorecen el cambio de mentalidades e influye enormemente en las decisiones de estas
familias (Kaplan, Mayo y Salas, 2014). De hecho, entrar en contacto con estas costumbres puede
ayudar a las personas de occidente a analizar sus propias tradiciones instauradas para considerar
por qué se mantienen y si son o no perjudiciales, por ejemplo, las perforaciones de orejas a recién
nacidas o la depilacién. Al mismo tiempo, este trabajo ha permitido visibilizar que la MGF es mucho
mas que una extirpacién de una parte del cuerpo, vision que resulta muy determinista, la cual reduce
la sexualidad a una Unica dimensién, que seria la fisiolégica o fisica, sin en tener en cuenta la social,
cultural y/o psicoldgica de la sexualidad. Claramente, en base a la teoria de los guiones sexuales,
la dimension social y cultural tienen mucho peso, hasta tal punto que la etiqueta de “mutilada”
provoca mayores repercusiones negativas en la satisfaccion sexual que el corte en si. De esta
manera, Johnsdotter y Essén (2015) concluyen que estas mujeres lo que realmente necesitan, mas
alla de una cirugia de reconstruccion cuyo mensaje es que necesitan someterse a ella para
recuperar su identidad perdida y ahora desfigurada, es saber que tienen oportunidades de disfrutar
de una vida sexual a pesar de esta practica. Esto es debido a que las expectativas psicologicas son
primordiales en nuestra experiencia sexual, por lo que la autoestima y la imagen corporal son
factores decisivos en nuestro concepto propio como seres sexuales, y esas etiquetas devaluadoras

socavan esta posibilidad.

Por todo lo mencionado, se refleja la necesidad de seguir investigando esta tematica, la

importancia de aplicar programas de prevencion en mas lugares, la formacién de profesionales en
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esta tematica, asi como de la elaboraciéon de instrumentos de evaluacién adaptados a estas
mentalidades para medir cuantitativamente los progresos que se van realizando en el cambio de

actitudes.
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ANEXO A

ANEXOS

Clasificacion de los tipos de Mutilacion Genital Femenina de la OMS (2016):

ANEXO B

Tipo I: Clitoridectomia. Constituye la reseccién parcial o total del clitoris y/ o del

prepucio.

Tipo Il: Escision. Se refiere a la reseccién parcial o total del clitoris y de los labios

menores, con o sin escision de los labios mayores.

Tipo llI: Infibulacion o circuncision faradnica. Consiste en la reduccién o
estrechamiento de la abertura vaginal, cortando y uniendo los labios menores y/o los

labios mayores a modo de sello, con o sin escision del clitoris.

Tipo IV: Otros. Cualquier otro procedimiento dafino para los genitales femeninos,
realizado con fines no médicos, como punciones, estiramientos, perforaciones,
raspados, cauterizaciones, introduccion de sustancias corrosivas para provocar

hemorragias, estrechar o tensar la vagina, etc.

CIE-10-MC

N90.8 Otros trastornos no inflamatorios especificados de vulva y periné

N90.81 Estado de mutilacion genital femenina

Estado de ablacion genital femenina

N90.810 Estado de mutilacion genital femenina, no especificados
Estado de ablacion genital femenina, no especificados
Estado de mutilacion genital femenina NEOM

N90.811 Estado de mutilacion genital femenina, tipo |
Estado de ablacién genital femenina, tipo |

Estado de clitorectomia

N90.812 Estado de mutilacion genital femenina, tipo
Estado de ablacién genital femenina, tipo Il

Estado de clitorectomia con extirpacion de labios menores
N90.813 Estado de mutilacion genital femenina, tipo Il
Estado de ablacién genital femenina, tipo IlI

Estado de infibulacién
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ANEXO C

N90.818 Otros estados de mutilacion genital femenina
Estado de ablacién genital femenina, tipo IV
Estado de mutilacion genital femenina, tipo IV

Otros estados de ablacion genital femenina

Paises de Africa: Benin, Burkina Faso, Camerin, Republica Centroafricana, Chad,

Republica democratica del Congo, Costa de Marfil, Egipto, Etiopia, Eritrea, Gambia, Ghana,

Guinea, Guinea Bissau. Kenia, Liberia, Mali, Mauritania, Niger, Nigeria, Senegal, Sierra

Leona, Somalia, Sudan, Tanzania, Togo, Uganda y Yibuti.

Paises de Asia: Egipto, Oman, Emiratos Arabes, Afganistan, Tayikistan, Yemen, Irak, Sri

Lanka, Brunéi, Malasia e Indonesia.

Grupos étnicos de Sudamérica: en Colombia la comunidad indigena embera (viven en la

selva de las llanuras del Pacifico) asentada en el departamento de Risaralda, también se

lleva a cabo en otras 16 regiones donde esa etnia hace presencia en el pais.

ANEXO D

Protocolo de actuacién para profesionales Protocolo de prevencion de la mutilacion
genital femenina en la demarcacién de Girona. 2002. Actualizado en 2006.
Protocolo de actuacién para profesionales Protocolo de prevencion de la mutilacion
genital femenina en la demarcacién de Girona. 2002. Actualizado en 2006.
Protocolo de actuaciones para prevenir la Mutilacion Genital Femenina. Generalitat
de Catalunya. Departamento de Accion Social y Ciudadania. Secretaria para la
Inmigracion. 2002. Actualizado en 2007.
Protocolo para la prevencién y actuacion ante la mutilacion genital femenina.
Aragon. 2011. Actualizado en 2016.
Protocolo para la prevencion y actuacion ante la Mutilacion Genital Femenina en
Navarra. Gobierno de Navarra. 2013.
Protocolo de actuacién y prevencién de la mutilacion genital femenina. Region de
Murcia. 2014.
Protocolo comun de actuacion sanitaria ante la mutilacién genital femenina (MGF).
Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 2015.
Protocolo interinstitucional de prevencion de la mutilacion genital femenina del Pais
Vasco. 2015.
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9. El Protocolo de actuacién sanitaria ante la mutilacién genital femenina en la

Comunitat Valenciana. 2016.

ANEXO E

A continuacién, apareceran unas afirmaciones que se han tratado en la sesion. Escribe al lado

de cada una si consideras que es verdadera (V) o falsa (F) afiadiendo solo la letra inicial. Nota:

podéis escribir la respuesta real de las afirmaciones que considerais falsas o la justificacion detras

del folio.

10.
11.
12.
13.
14.
15.

16.

17

22.
23.

La masturbacion es una forma de encontrar placer en nuestro propio cuerpo.

El clitoris y el pene son 6rganos muy sensibles a la estimulacion.

La sexualidad esta presente en todas las personas y a lo largo de nuestra vida.

El exceso de limpieza destruye la flora vaginal aumentando los riesgos de infeccion.

En las relaciones sexuales, el uso de preservativos masculino y femenino puede evitar el
contagio de enfermedades de transmision sexual.

La presencia de cualquier enfermedad de transmision sexual debe ser conocida por la
pareja.

La higiene de los genitales externos es tan importante como la del resto del cuerpo.

No es recomendable tomar duchas o bafios durante la menstruacion.

Los fuertes olores que provienen de la zona genital son algo normal.

El exceso de limpieza destruye la flora vaginal aumentando los riesgos de infeccion.

La unica funcién que tiene el clitoris es la de dar placer

El sexo solo sirve para poder tener hijos.

La sexualidad tiene en cuenta aspectos de identidad, emocién, genitalidad y reproduccion.
La presencia de la menstruaciéon es algo completamente normal y natural.

La masturbacion puede mejorar la autoestima, el insomnio, dolor de cabeza y el dolor
menstrual, entre otros.

La masturbacion puede provocarte ceguera o caida del pelo.

. El preservativo previene del contagio de enfermedades de transmision sexual.
18.
19.
20.
21.

Las pastillas anticonceptivas consiguen evitar el embarazo, asi como el contagio de SIDA.
La responsabilidad de tener un hijo es solo de la madre y es una obligacion ser madre.
Tengo derecho a decidir si quiero o no tener hijo, cuantos, cuando y con quién.

Los preservativos masculino y femenino son los unicos métodos anticonceptivos capaces
de prevenir el contagio de infecciones de transmision sexual.

La pildora del dia después se puede utilizar como método anticonceptivo habitual.

La masturbacion es solo para hombres, para jovenes y para solteros.
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24. Un tampodn es un meétodo de recogida de sangrado que no debe permanecer muchas
horas en el interior de la vagina.
25. Una mujer no puede quedarse embarazada durante la menstruacion.

Los métodos anticonceptivos disminuyen el placer sexual.

ANEXO F
UNIR MITO CON REALIDAD

Tenemos a la izquierda una serie de mitos sobre la Mutilacion Genital Femenina (MGF) y a la
derecha unos argumentos ciertos que se pueden utilizar para desmontar esos mitos. Tenéis que
unir los argumentos que contrarrestan el mito. Atencion: Pueden necesitarse varios argumentos
para un mismo mito y un argumento se puede usar varias veces para otros mitos. Por ultimo, no os

guieis por los colores a la hora de relacionar.

MITOS ARGUMENTOS
Los genitales B El origen de la MGF
mutilados son mas procede de Egipto
\Donitos El Coran no

La Religion obliga a menciona la MGF

realizar la ablacion

Debidoala
ignorancia sobre el

La MGF consigue
que la mujer sea
mas fertil

MGF provoca
infecciones,
icatrices,

N
La MGF mantiene la Una fradicion

castidad peligrosa puede
N ambiarse

La MGF es buena

para la salud

El corte en la mujer MGF crea
asegura el placer complicaciones en
del marido el parto y en el coito
Los genitales A Mujeres con menos
mutilados son mas hijos por los
N higiénicos anticonceptivos
La ablacion es una LS plofiorous
. muijer disfrute del
tradiciéon que debe —
conservarse
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ANEXO G:

Cuestionario de satisfaccion

Rodee con un circulo

SESIONES NIVEL DE NIVEL DE INTENCION DE
UTILIDAD INTERES REPETIR

Sesion 1
123456789 123456789 123456789

Sesién 2

123456789 123456789 123456789
Sesion 3

123456789 123456789 123456789
Sesién 4

123456789 123456789 123456789
Sesion 5

123456789 123456789 123456789
Sesion 6

123456789 123456789 123456789
Sesién 7

123456789 123456789 123456789

Escriba al lado de la frase un numero que refleje tu opinidn sobre las siguientes cuestiones, siendo:

1 Totalmente en desacuerdo, 2 Algo en desacuerdo, 3 Algo de acuerdo, 4 De acuerdo, 5 Totalmente

de acuerdo:
1. Participar en este taller me ha parecido una experiencia interesante.
2. Los temas que hemos tratado me han parecido muy interesantes:
3. Me ha resultado facil comprender lo que se ha tratado en el taller:
4. He aprendido cosas que no conocia:
5. Creo que lo que he aprendido me va a resultar muy util.
6. Creo que participar en este taller me ha hecho reflexionar acerca del papel de la ablacion en
la salud.
7. La duracion del taller me ha parecido apropiada.
8. Las actividades que hemos hecho durante el taller me han parecido interesantes.
9. En general, estoy satisfecho/a con haber participado en este taller.

10.Recomendaria a otras personas que hiciesen este taller.
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Si tienes algun comentario, observacién o sugerencia, puedes anotarla aqui:

ANEXO H

Requisitos del profesional que lleva a cabo el taller:
- Debe ser un agente sanitario en posesiéon de un titulo universitario o de formacion

profesional.

- Puede impartirlo, por lo tanto, un psicologo, asi como cualquier otro agente sociosanitario
como trabajadores/as sociales, pediatras, enfermeros/as, matronas, sexdlgos/as, médicos/as,

educadores/as sociales, etc.

- Ademas, pueden pertenecer a ambitos de actuacién de atencién primaria, atencion
especializada, salud publica, colaboracion intersectorial, centros de salud sexual y reproductiva
(CSSR), unidades de prevencion del SIDA e infecciones de transmision sexual (UPS e ITS) o

unidad de salud mental.

- Debe haber recibido formacion especifica sobre la MGF a través de cursos online o

presenciales, por parte de instituciones u organizaciones dedicadas a ello.

- El profesional debe ir acompafado de un/a mediador/a intercultural en todas las sesiones

para hacer frente a posibles barreras idiomaticas y culturales.

- Los profesionales derivantes deben haber seguido las pautas del protocolo de actuacion
sanitaria ante la MGF en la Comunidad Valenciana. Por lo tanto, deben haber entrevistado a

la familia y haber realizado todos los pasos sugeridos en el protocolo.

- Asimismo, a la hora de comunicarse con la familia, el profesional debe disponer de un rol
basado en la relacién de ayuda, haya desarrollado adecuadas habilidades sociales e interiorice

actitudes de: congruencia, aceptacién, valoracion positiva, empatia y escucha activa.

ANEXO I: Diapositivas sesiones (siguiente pagina).
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SALUD SEXUAL'Y

REPRODUCTIVA

* ~ UNASUNTO DE TODOS
- Tu sexualidad es

importante



PRESENTACIONES

EQUIPO

> Psicélogo/a especializada en promocion de la salud y asuntos de
inmigracion e interculturalidad

> Mediador/aintercultural

> Agente de salud de base comunitario

PROGRAMA

> 7/ sesiones

> Actividades explicativas, practicas y tareas para casa
> Asistencia de familiares y/o amigos

> 2horas



NORMAS DEL GRUPO

« Puntualidad

% Confidencialidad

« Nointerrumpir a otros

% Escuchar atentamente

% Preguntar dudas

< EXxpresar opiniones y experiencias personales




DINAMICA: Conociéndonos mejor

- Soy Hombre/ Mujer/ Intersexo

- cEdad? Mas o menos de 30 anos

- Tengo hijas/ hijos/ No tengo ni hijos ni hijas
- Vivo con mi familia/ Vivo solo/a

- ;Cuantos anos estoy en Espana?

- ¢Es la primera vez que emigro de mi pais?

- :Soy de Africa? ;Qué pais?

- cHe asistido al médico aqui en Espana?

- ;Qué espero de este programa?




SEXUALIDAD ;Qué es?

-Salud Sexual: estado de bienestar fisico, emocional, COMPONENTES
mental y social relacionado con la sexualidad, no solo |a

ausencia de enfermedad. Sexo: hombre/mujer
Erotismo: capacidad expresar placer
Vinculacion afectiva

Reproduccion

-Salud Reproductiva: vida sexual seguray
satisfactoria para poder tener libertad en cuanto a tener
descendencia.

TABU — ES HORA DE EXPRESAR

DERECHO UNIVERSAL

Proceso en constante cambio y evolucién




ANATOMIA

Utere  Trompa de Falopio

Organo
femenino
sexual
interno

Actividad para casa: Rellenar ficha para
completar



MENSTRUACION

e Sangrado que aparece cada mes

e Mecanismo normaly natural

e Meétodos derecogida de sangrado:
Salvaslips
Tampones
Compresas

Copas menstruales

O O O O



ANATOMIA

Organo
femenino
sexual
externo

\'&_ Actividad para casa:

Rellenar ficha para
completar



HIGIENE
SEXUAL

HABITOS SALUDABLES

[l Lavar genitales a diario. Utilizar gel intimo
. Exceso de limpieza peligroso: con cuidado
B Revisién ginecélogo min 1 vez/afio

[ Secar bien para evitar hongos

B Limpiar de delante hacia atras

B Informar ala pareja de infecciones

. Ropa interior de algodon, evitar ropa
ajustada

. Durante menstruacion, mayor higiene

[ Tocar con las manos lavadas siempre




Enfermedades de transmision sexual

> Clamidia :Como se contagian? :Como prevenir?
> Gonorrea : - :
l -Sexo vaginal sin Uso de preservativos:
> Herpes genital : proteccion ' Conddén o cuadro de
: o | [atex
> . v
Tricomoniasis -Sexo anal sin proteccion .
> Virus papiloma . - :Qué si se puede hacer
-Sexo oral sin proteccion sin riesgo?
humano - Acariciar
> SIDA -Petting sin proteccion - Besar
- Abrazar
- Masturbar conlamano




PLANIFICACION FAMILIAR

EMBARAZO: Proceso 9 meses incubando a un hijo.

-> Responsabilidad de ambos progenitores
-> Madre puede decidir quedarse o no embarazada

:Como prevenir embarazo y continuar manteniendo
relaciones sexuales?

Métodos anticonceptivos




PRESERVATIVO MASCULINO O CONDON:

Fi=coocALo. (20650 17400

Camndo of pang asba
erecto (parada) ¥ anbes
de lener cuslguar rece

semudl con u parsa,
gaaban &l eonokdn por e

punbs que tene Ionma
ol tading ot

Dhesspasds ol ymcaian ¥ con
i pand fodereia arects
(P, supeda of conddn
por ka bate dal perw para
mantener el pene cubserta y
redirabe e bu panafa. sl
ETAL Gl S8 e Bl
seemian 0 qua ol conddn
e cleniim oo fu panei

-

%
5

N ¥

Diaslra al corddn hasta
| basa disd pars
degarndn un Espacio on
Ia punta pam
almacens el Sermsn &
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T (el ]

B CUHRCN,

" A T -
Ll | = M = _..__-_u'_
re B T L e

=

Cusneko ya le hayas
relras da u panm v
para getarte el conson
dospnrdliak desde la
base ded pene, ¥
dasiznlo hasto la puma
Luago botéo a a basura

El uso correcto dal Conddn, te ofrece hasta un B7% de segunidad




Metodos anticonceptivos

ITIOT 1L

Condon Condon Pildoras Anillo hormonal Inyeccion Ligadura de
masculino  femenino  anticonceptivas anticonceptiva trompas

/@0

Implante Marcha atras Calculadora de Ducha Parche Diafragma
dias fértiles vaginal  anticonceptivo




PLACER SEXUAL

:ROGENES

PLACER: sensacion agradable al satisfacer una necesidad/ &%
deseo. £ 75%
A través de: comer, dormir, masaje, charla... y sexo. O
Excitacion a través de los 5 sentidos y la imaginacion O 0“““—‘45‘”‘

, L L 100% /"\ 65%
(fantasias eroticas) gy
Sexo: — Compartido =

— A solas: MASTURBACION =,
1—0: 55%
LA REALITE



MASTURBACION

Caricias hacia el propio cuerpo, especialmente en la zona genital, para sentir
sensaciones agradables y placer

MITOS

“Las mujeres no se masturban”

- “Sololo hacen jévenes”

- “Solo se masturban personas solteras”

- “Puede provocar aislamiento”

- “Se disfruta mas en pareja que en solitario”
“Provoca: ceguera, calvicie, acné y crecimiento de pelo en las manos”

REALIDAD: no importa el sexo, la edad, la etnia, la especie. Todos se masturban. Es una
conducta natural y beneficiosa que no provoca ningun problema.



L.os Secretos Del Clitoris: Beneficios

% Curadisfunciones sexuales: anorgasmia, falta de deseo, falta de lubricaciony
eyaculacion precoz

Alivia jagueca

Contralatimidez

Aumenta autoestima

Reduce infecciones o enfermedades del tracto urinario
Alivia dolor menstrual

Potencia orgasmos

Ayuda en el parto

Curainsomnio

K/ K/ 7 K/ K/ K/ K/ 7
A XS X X R X S X R X R X 4

«FlI clitoris no es un botén, es un iceberg»
Sophia Wallace




Cerrar los ojos

Respirar profundo
Acariciar con las yemas de
los dedos cara interna de
un brazo
Concentrarseenla
sensacion

Cambiar ritmo, direccidén
Imaginar



Actividades para casa

1. Rellenar ficha érgano sexual externo e
interno

2. Rellenar ficha verdaderoy falso

3. Probar sentirse auno mismoencasay

en laintimidad




FRASES CLAVE DE DESPEDIDA

*
*

Cada persona vive su sexualidad de manera tnica.

Nuestra sexualidad nos acompana desde que nacemos hasta que
morimos y la desarrollamos a lo largo de toda nuestra vida.

“Conocer el cuerpo de uno mismo es muy importante. Conocerse
significa hacerse respetar”.

“Combatir la violencia de género pasa por el empoderamiento de la
mujer, y conocerse es una buena manera de hacerlo”.

“Las mujeres nunca alcanzaran la igualdad mientras su placer no
cuente” Mercedes Oliveira

“En definitiva, la sexualidad la vivo a través de mi CUERPO, de lo que yo
SIENTO y de las DECISIONES que tomo respecto a ella”




SESION 2: DERECHOS HUMANOS,
DERECHOS DEL NINO Y
CONSECUENCIAS

UNA PR/\(T,I[A QUE LOS VULNERA:
MUTILACION GENITAL FEMENINA




DERECHOS HUMANOS

HUMAN
RIGHTS

b3

1. Todos nacemos libres e iguales 16. Matrimonio y la familia

2. No a la discriminacion 11. El derecho a la propiedad

3. El derecho a la vida, libertad y seguridad 18. Libertad de pensamiento

4. Ninguna esclavitud 19. Libertad de expresion

5. Ninguna tortura 20. El derecho a reunirse en puiblico

6. Tienes derechos donde quiera que vayas 21. El derecho a la democracia

1. Todos somos iguales ante la ley 22. Seguridad social

8. La ley protege tus derechos humanos 23. Los derechos de los trabajadores

9. Ninguna detencion injusta 24. El derecho a jugar

10. El derecho a un juicio 25. Comida y alojamiento para todos

11. Siempre somos inocentes hasta que se demuestre lo contrario 26. El derecho a la educacion

12. El derecho a la intimidad 21. Derechos de autor

13. Libertad de movimiento 28. Un mundo justo y libre

14. El derecho a recibir asilo 29. Responsabilidad

15. El derecho a una nacionalidad 30. Nadie puede arrebatarle sus Derechos Humanos


http://es.humanrights.com/what-are-human-rights/videos/freedom-of-expression.html

DERECHOS DEL NINO

Derecho a la educacion

Derecho al agua

I,

Derecho a la identidad

Derecho a la libertad




Reflexion y discusion

¢Lonocéis alguna situacion que vulnere alguno de estos
derechos?

Guerras
Atentados
Secuestros
Robos
Violaciones
/Qué mas?




Reflexion y discusion

¢Y en el campo de las relaciones de pareja? ;Se os
ocurre alguna situacion?

;Podriais nombrar algun ejemplo cercano que
conozcais?

¢Dénde ocurrié? ;En Espafia, en Africa, en otro lugar?
¢Hemos cometido algun acto que pusiera en peligro a
otra persona?

¢Hemos sufrido alguna situacidén que pusiera en
riesgo nuestros derechos?



Derechos sexuales y reproductivos

Todos y todas tenemos derecho a...
d  lalibertad sexual
O laautonomia, integridad y seguridad sexuales
del cuerpo.
la privacidad sexual.
la equidad sexual.
al placer sexual.
la expresion sexual emocional.
|la libre asociacion sexual.
la toma de decisiones reproductivas, libres y
responsables.
informacion basada en el conocimiento
cientifico.
la educacion sexual integral.
la atencion de la salud sexual.

0
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VIOLENCIA SEXUAL

VIOLENCIA todo aquel acto que causa dano o dolor.
e Fisica
e Psicologica
e Emocional
TIPOS ,
e De genero Compromete la liber tad sexual de las e  Abusos sexuales
e Sexual personas y su derecho a decidir cuando e  Acoso sexual y acoso por
y con quien desean relaciones sexuales razon de sexo

e Violacién

Reflexidn: ;Se considera violacién cuando es la pareja quien no respeta la
decisién de no mantener relaciones sexuales y la ejecuta?



Reflexion y discusion

:Qué opinamos sobre las siguientes situaciones?

Matrimonios forzados
Mutilacién genital femenina

Profundicemos un poco mas en esto....



MUTILACION GENITAL FEMENINA

¢{QUE ES?

Todos los procedimientos que, de forma intencional y por motivos no médicos, alteran o lesionan
los 6rganos genitales femeninos.

:POR QUE?

Porque es una practica altamente valorada en los lugares en los que persiste, se considera una
actividad dentro del ciclo vital de cada individuo y tiene el consentimiento de la comunidad e incluso
de la mayoria de las 10 familias de las nifias. En algunas sociedades forma parte de las ceremonias
de iniciacién que otorgan identidad étnica y de género.

?...I_:_'"f b AT ‘1:{“—_-: K




CONSECUENCIAS A CORTO PLAZO

FISICAS

% Intenso Dolor

% Hemorragia

% Infecciones

% Lesion 6rganos vecinos

% Transmision enfermedades: VIH/
% Hepatitis B

% Tétanos

% Retencién de orina

% Muerte




CONSECUENCIAS A CORTO PLAZO

PSICOLOGICAS

»  Miedo

% Angustia

% Confusién

% Verglenza

% Humillacién

% Shock

s Terrores nocturnos




CONSECUENCIAS A MEDIO Y LARGO PLAZO

FiSICAS

Anemia

Dolor crénico

Mayor riesgo cancer cervicouterino
Necesidad intervenciones quirurgicas
Incontinencia

Dismenorrea

Queloides (hipertrofia del tejido cicatrizal)
Fistula obstétrica

Hematocolpos (retencion contenido menstrual en la vagina)

Complicaciones en el parto: cesarea, hemorragia postparto, prolongada estancia
hospitalaria

Infecciones: Quistes, abscesos, ulceras genitales, infeccion orina y pélvicas

X/ K/ K/ X/ K/ K/ K/ K/ X/ K/
L XA X X R X R R R < SR C QIR X SR X4

K/
L X4



CONSECUENCIAS A MEDIO Y LARGO PLAZO

PSICOLOGICAS

Trastorno por estrés postraumatico
Depresion

Sentimiento de culpa

Ira

Trastornos alimentarios

Trastornos del suefio
Incertidumbre y temor

Padece en silencio

Sumisién y obediencia

K/ X/ K/ K/ X/ K/ X/ K/ K/
LS X I X R X R X R SR SR X S X4




CONSECUENCIAS A MEDIO Y LARGO PLAZO

SEXUALES

Disminucién de la sensibilidad sexual
Dolor en las relaciones sexuales
Miedo a las relaciones sexuales
Disminucion del impulso sexual
Ausencia del deseo erdtico
Anorgasmia

Miedo al rechazo

Infertilidad

Esterilidad

Calidad deficiente de la vida sexual
Ausencia de lubricacion

K/ K/ K/ R/ K/ K/ K/ K/ K/ K/ K/
L X IR X X SR X SR S S X R X X I X QR X 4



CONSECUENCIAS A MEDIO Y LARGO PLAZO

SOCIALES
Ante la abstencion a la practica:

Acoso

Exclusién de eventos comunales
Pérdida de redes de apoyo
Discriminacion

No manipular agua ni alimentos
No pareja, matrimonio

No hijos

Menos libertad

Decepcion y deshonra familiar
Conflicto interno sobre identidad y lealtad

K/ X/ K/ K/ R/ K/ X/ K/ K/ X/
L X X I X R X SR X SR X IR X R X IR X 4




CONSECUENCIAS NEONATOS

Incremento tasa de mortalidad de bebés durante el parto
Elevado indice de sufrimiento fetal
Falta de oxigeno

Precisan reanimacion
Hospitalizacion prolongada




;ALGUNA ACCION QUE VULNERE ESTOS DERECHOS?

LA MUTILACION GENITAL FEMENINA VULNERA:



MARCO LEGAL EN ESPANA

En Espafia, la practica de la MGF, en cualquiera de sus variantes, es considerada delito de lesiones.

Q  Articulo 149 Cdédigo Penal. El que causare a otro, por cualquier medio o procedimiento, la pérdida o la inutilidad de un
o6rgano o miembro principal, o de un sentido, la impotencia, la esterilidad, una grave deformidad, o una grave
enfermedad somatica o psiquica, sera castigado con la pena de prisiéon de 6 a 12 afios.

d  149.2 El que causara a otro una mutilacién genital en cualquiera de sus manifestaciones serd castigado con la pena de
prision de 6 a 12 afos.

@  Silavictima fuera menor o incapaz, sera aplicable la pena de inhabilitacion especial para el ejercicio de la patria potestad,
tutela, curatela, guarda o acogimiento por tiempo de 4 a 10 afios, si el juez lo estima adecuado al interés del menor o
incapaz.

Qd 23.4Enlos casos en que la MGF se realice en los paises de origen, y fuera del territorio espafiol, siempre y cuando los

responsables residan en Espafia. Esto supone una ampliacion del alcance de la ley, para evitar 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.

LEY ORGANICA 3/2005: perseguir extraterritorialmente la practica de la mutilacion genital femenina.

Articulo 13 Proteccion Juridica del Menor se pone de manifiesto que las personas o profesionales que detecten

situaciones de riesgo o desamparo de un menor 0 una menor se encuentran obligadas a prestarles auxilio, asi como de

poner los hechos en conocimiento de los representantes legales correspondientes.

oo



TAREA PARA CASA

Material: documento repaso sesion. '

Objetivo: rellenar fichas verdadero-falso . '
sobre las consecuencias de la ablacion, \ |
derechos humanos y marco legal
espafol




MITOS A LA BASE DE LA
MUTILACION GENITAL FEMENINA

REFLEXIONES 21



MITO 1: RELIGION

“LA RELIGION OBLIGA A REALIZAR EL CORTE”

¢Cierto?



MITO 1: RELIGION
NO

El profeta dijo:

En el Cordn no aparece mencionado Origen: ,I:i::ﬁfma"es que 1) Cuidad a vuestras hijas y nos
nada sobre la MGF Antiguo Egipto o |as daiéis
"o Ia_practw,an. 2) Aquel que hiere a un
Arabia Saudi,

musulmdn, me hiere a mi. Y
aquél que me hiere a mi, hiere
a Al

Marruecos...



REFLEXIONES

¢ Siel corte fuera un precepto # {Por qué los Wolof y los Serer
religioso procedente del Islam no practican el corte si son
{por qué lo practican paises africanos musulmanes?
cristianos como Nigeria y + {Por qué lo practican imanes y
Camerun? judios?

|:> Si el clitoris fuera impuro, Dios no lo hubiese creado y puesto en nuestro cuerpo

Sugerencia: preguntad a vuestro Iman donde aparece en el Coran que se tiene que
realizar la ablacion — Ellos suelen tener una actitud contraria a la practica o
neutral



MITO 2: HIGIENE

“LOS GENITALES CORTADOS SON MAS LIMPIOS”

¢Cierto?



MITO 2: HIGIENE

NO

Causa: Existe una gran Dios nos concede cosas buenas MGF provoca: heridas abiertas

ignorancia sobre el sexo infecciones

femenino Desproteccion
SIDA

Cicatrices



REFLEXIONES

¢ Si el corte provoca todas esas # {Por qué creéis que se piensa
consecuencias fisicas, esto? {Por miedo hacia esa parte
irealmente promueve una del cuerpo? {Ignorancia?

higiene adecuada’

Sugerencia: podéis preguntar a mujeres espanolas u otras que no tengan el corte
para solventar dudas sobre higiene



REFLEXIONES

El tamano se
mantiene asi desde la
adolescencia durante
el resto de la vida.
Con una buena
higiene, la zona es

Las heridas,
desgarros y cortes
sin desinfectar,
pueden provocar
infecciones, como
ocurre con la
ablacion



MITO 3: BELLEZA

“LOS GENITALES CORTADOS SON MAS BONITOS”

¢Cierto?




MITO 3: BELLEZA

NO

Clitoris no crece.

Tiene siempre el mismo tamaio No pica ni hiere

Clitoris: Facilita lubricacion




REFLEXIONES

e Cada mujer es Gnicay
cada parte de su
cuerpo también.

e Existe gran diversidad
de tipos de vagina,
segun el color, tamano
y forma.

e Sin embargo, no
existen datos que
demuestren que un
clitoris puede crecer
como un pene.




DIVERSIDAD




MITO 4: REPRODUCCION

“LA MUTILACION GENITAL CONSIGUE QUE LA MUJER TENGA MAS H1J0S”




MITO 4: REPRODUCCION

NO

Clitoris no : :
deja ciego al Infecciones producidas
bebé ni hiere Ablacidn: complicacidn por el corte puede

al padre parto y coito — mas ocasionar infertilidad
durante el muertes de madres e

coito hijos



REFLEXIONES

Realmente deciden

| I— cuantos hijos tener
gracias al uso de
anticonceptivos:
planificacion familiar

¢Las mujeres blancas
tienen menos hijos
porque no se someten al
corte’?

< Si las hijas e hijos que se tienen,
son cosa de Dios, el corte no
tiene por qué aumentar el
numero de hijas/os, ya que él

decide




MITO 5: PSICOSEXUALIDAD
“LA ABLACIGN MANTIENE VIRGINIDAD Y FIDELIDAD”

“LA ABLACION ASEGURA EL PLACER MASCULINO”

=

¢Cierto?



MITO 5: PSICOSEXUALIDAD

NO

Hombres no : _ Hombres prefieren que la mujer
si rozan el que no llegan virgenes al desarrollan problemas comparar Sexo con mujeres
clitoris matrimonio y mujeres no sexuales (disfuncion cortadas y no cortadas

durante el mutiladas que mantienen eréctil) por miedo a

coito su virginidad. No depende hacer daiio a la mujer

de un corte.



REFLEXIONES

< El clitoris es el 6rgano del placer por <+ Dar placer y expresarlo es parte del
excelencia. Se puede conseguir disfrute de la pareja durante el sexo.
placer en otros lugares del cuerpo, {Qué ocurre si uno de los dos no
pero sin el clitoris hay dificultades. disfruta por miedo a hacer dano o
molestias?

—>

Las relaciones sexuales en pareja son mas completas cuando ambos participan 'y
consiguen disfrutar.

El sexo es importante en la vida de las personas. No todo es genitalidad, son
esenciales las caricias, abrazos, besos y comunicacion para expresar qué se quiere

Fidelidad y virginidad depende de valores aprendidos y educacion



MITO 6: SALUD

“LA ABLACION ES BUENA PARA LAS MADRES Y LAS HIJAS”

¢Cierto?



MITO 6: SALUD

La ablacion provoca mucho dolor

Consecuencias negativas para _
incluso la muerte

la salud documentadas
cientificamente

La escision no evita la
transmision de
enfermedades, al
contrario.



REFLEXIONES

% {Considerais que esas
consecuencias debidas al corte
mejoran la salud de las
personas?

|:> Mujeres no cortadas aqui presentes os pueden asegurar que tienen bebés sanos.
Las enfermedades que puedan tener son debidas a mala higiene o al no uso de los

anticonceptivos.



MITO 7: TRADICION

“LA MUTILACION ES UNA TRADICION Y DEBE CONSERVARSE”

¥

¢Cierto?



MITO 7: TRADICION

Las tradiciones que atentan contra la Rito d - Hablar con fodalacomunitad
salud deben cambiarse, las que no ¢Rito de paso necesario:

pongan en riesgo la salud, pueden
mantenerse



REFLEXIONES

#  “El hecho de que una practica perjudicial haya existido
durante mucho tiempo mo justifica que se continte.
Todas las tradiciones que degradan, deshumanizan y
lestonan son violaciones de los derechos humanos que
debemos combatir activamente hasta que desaparezcan’,
Ban Ki-moon.

<~ "La violacion de los derechos de las mujeres o nifias
nunca puede justificarse en base a un relativismo
cultural o en nombre de la tradicion.

:> En algunos lugares se realiza una fiesta para celebrar el paso de la nina a mujer, con bailes,
musica pero sin el corte. {Qué opinais?



MITO 8: RESPONSABILIDAD

“LA MGF ES UN ASUNTOUIMEE DE MUJERES”

¢Cierto?



MITO 8: RESPONSABILIDAD

NO

Tanto la madre como el padre En estas
deciden si se les somete a I Los hombres participan Es un acto comunitario, participan sociedades las
ablacidn. Los padres también decidiepdo casarse 0 no Il’de_res comunitarios, hombres y voces de los
tienen poder en la decisidn. con mujeres cortadas. mujeres. Todos lo promueven, hombres son
También en los actos de unos guardan silencio que escuchadas

exclusion participan. también lo mantiene.



REFLEXIONES

% ¢éSon los hombres conscientes de su
participacion en esto?

¢ {Conocéis algun caso de un padre, tio o
amigo que se haya opuesto a que las ninas
se sometan a ello?

¢ Mujeres no son victimas pasivas

|:> Proyecto: Men Speak Out

> Los hombres también sufren las consecuencias de la ablacién



MITO 9: CIRUGIA

“REALIZAR EL CORTE EN EL HOSPITAL CONSIGUE REDUCIR
LOS RIESGOS. NO ES GRAVE ™

“LA CIRUGIA ESTETICA O EMBELLECEDORA NO TIENE NADA
QUE VER CON LA MGF *

“LAS MUJERES CORTADAS DEBEN SER REPARADAS”

i gk 00 iy
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¢Cierto?



Realizar el corte en un hospital

con anestesia e instrumentos
esterilizados puede prevenir el
dolor inmediato, pero sigue
habiendo consecuencias

negativas a corto y largo plazo.

Algunas investigaciones
concluyen que los médicos
cortan incluso mas tejido y
provocan mas hemorragias,
resulta mas peligroso.

MITO 9: CIRUGIA

DEPENDE

Médicos que lleven a cabo
el corte violan derechos
humanos lo que va en
contra de su moral como
profesional, legitimiza la
practica, perpetua el
control de la sexualidad
de la mujer.

La cirugia embellecedora también
extirpa o corta parte de tejido
sano, y provoca consecuencias. Se
considera dentro del tipo IV de
ablacidn

Una mujer cortada
puede sentir
sensibilidad y placer
sexual en otras
partes del cuerpo,
ella decide si quiere
volver a someterse
a una operacion. No
es obligatorio



MITO 10: CIRCUNCISION FEMENINA Y MASCULINA
“LA CIRCUNCISION FEMENINA ES COMPLETAMENTE DIFERENTE O IGUAL A LA MASCULINA”




MITO 10: CIRCUNCISION FEMENINA Y MASCULINA

Ambos eliminan
tejido sano, pero
la mutilacion
femenina es
mucho mas grave
y con peores
consecuencias

La circuncision
masculina supone un
acto obligatorio por el
Coran, mientras que la
femenina resulta ser
una recomendacion

NO

“El equivalente auténtico
seria: en la circuncision
masculina significaria
cercenar el glande, mutilar
los testiculos y que el
resto del pene quedara en
una especie de bolsa
vacia”

Ambos suponen un rito
de paso, pero el
significado es
diferente: a las mujeres
pretenden hacerlas
sumisas y controlar su
sexualidad; a los
hombres para hacerles
dominantes y fuertes



CONCLUSIONES

<+ Finalmente, podemos ver que resultan ser creencias falsas.
<+ Nuestro cuerpo es hermoso tal cual es y no necesita ser extirpada ninguna parte.

<+ Laescision se ha convertido en una tradicion integrada como practica religiosa aunque no

pertenezca a ninguna religion: su origen precede al Islam. Depende de la zona y la etnia.

< Tener acceso a la educacion es esencial para evitar conocimientos erroneos. El desconocimiento

suele llevar al miedo, y el miedo a la proteccion, negacion, la defensa y la agresion.

+ Es necesario informar sobre las consecuencias reales como demuestran los hechos cientificos a la

comunidad.

*# Muchos paises estan cambiando esta realidad.



Tarea para casa

— Ficha “Unir mito con realidad”
— Tiempo aproximado: 10 minutos

— Dudas: maria.rubiol6é@alu.umh.es



mailto:maria.rubio16@alu.umh.es

LA LUCHA CONTRA LA MGF
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http://elpais.com/especiales/2016/planeta-futuro/mutilacion-genital-femenina/images/ex- tagliatriciSPA-HD.mp4 (2.09"min)



Video 1: Reflexiones

“Testimonio de cortadoras o parteras”

¢ Creéis que conocen las consecuencias negativas de las ablaciones? Ellas mismas expresan: “las nifias que
sufren la ablacion y les ponen puntos, tienen muchos problemas”.

¢ Qué creéis que quieren decir con: “algunas nifias eran valientes, se sentaban y esperaban a que acabase
la operacion”? ;Las nifias que no se resisten muestran valentia? ;Una nifia que se resiste, se niega y escapa
del poblado mostraria valentia? Discutamos esto.

Al parecer esta profesion les proporciona prestigio, asi como ingresos necesarios. Aqui observamos a unas
parteras que renunciaron a su profesion, y en consecuencia estos privilegios, al tomar conciencia del dafio
que perpetuaban. “Acabé comprendiendo que el trabajo que habia hecho toda mi vida era muy malo”.
Finalmente comentan materiales que usan para realizar el corte y los métodos de curacion ; Qué opinais?





http://elpais.com/especiales/2016/planeta-futuro/mutilacion-genital-femenina/images/implicazioni-sanitarieSPA.mp4
http://elpais.com/especiales/2016/planeta-futuro/mutilacion-genital-femenina/images/implicazioni-sanitarieSPA.mp4

“Médica especialista en Obstetricia”

;Qué tipo de personas dan su opinién? Transcurre en Somalilandia. Este video es informativo, ;qué datos
recordais? Tienen la tasa de mortalidad materna mas alta del mundo. ; Qué factores comentan que
repercuten en la tasa de mortalidad? (No servicios sanitarios, postguerra y MGF)

Hablan sobre algunas consecuencias negativas de la ablacidn, ;recordais cuales? (fistula obstétrica) ; Qué
provoca esta herida rigida? ;Afecta solo a la madre? ;Alguna consecuencia mas?

¢Por qué lucha contra esta tradicion? Segun sus palabras: “porque mata”, la considera la tradicion mas
peligrosa de las que tienen.





http://elpais.com/especiales/2016/planeta-futuro/mutilacion-genital-femenina/images/SomalilandSPA2-HD.mp4
http://elpais.com/especiales/2016/planeta-futuro/mutilacion-genital-femenina/images/SomalilandSPA2-HD.mp4

Video 3: Reflexiones

“Opinion de mujeres excluidas”

Hablan de la experiencia del ritual. ;Qué palabras utilizan para describirlo? ; Qué emociones describen?
(dolor, rabia, injusticia) ; Qué mas recuerdan con detalle?

Describen la noche de bodas como dolorosa y dura, mencionan el comportamiento de su companero
sexual: “tuve que tener relaciones sexuales con é|” a pesar del sangrado, gritos, lloros. El decia “tienes que
acostumbrarte” ; Qué opinais sobre esto?



00 o) ooy A
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“Educacion e informacion”

Las parteras se definen asi mismas como no-civilizadas. ; Por qué creéis?

Anaden que la principal razén por la que se les realizaba el corte era para evitar violaciones de nifias
Cuando recibieron informacion de los médicos sobre la peligrosidad de la practicay el riesgo de
enfermedades, ;qué hicieron? Advertir a otras mujeres. ;Qué hubieseis hecho vosotras/os?
Podemos ver a una mujer sufriendo grandes dolores en cama junto a una amiga, ;a qué es debido?
;Sobre qué consecuencias se habla en este video?

¢Qué opinais de la frase “si no estoy muerta es porque aun no ha llegado mi hora”?



Video 5

Tuve que preguntarle*a¥mi

i
= T ..
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Video 5: Reflexiones
“Sadia Abdi. Directora de Action Aid”

Esta impulsando el movimiento contra la infibulacion que deseaba desde los 14 afios

:Como denomina a la ablacidn? (violencia mas extrema contra las mujeres) ;Por qué?

;Qué fue lo que le motivo a oponerse? (sentimiento proteccion hacia su hermana menor)

;Qué dificultades familiares ha encontrado?

:Qué opinais sobre su comentario “forma parte de tu identidad como mujer. Es la norma, no puedes ir en
contrade lanorma”?

En este video se evidencia la desigualdad de género en el acceso a la educacidn y a la alfabetizacion. ;Qué
provoca esto en las mujeres? ;A qué recurren para sobrevivir? (matrimonio)

¢ Cual fue el mito que mas le costé desmontar?



b v
baj Hoore, minjstefio) de Asuntos Religiosos

iEn el nembre de Diesvel clemente,

o1 ) oy
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“Yousuf Addi Hoore: Iman. Ministerio de asuntos religiosos”

Nos resuelve la falsa conexion entre infibulacion y el Islam. Aqui tenemos el testimonio de un Iman
asegurando que la ablacion no es precepto religioso. Se declara en contra de la MGF. “Es una practica que
esta en contra de toda religion. Realizar esta practica rebaja la condicion humana”.

La Unica forma que hubo de convencer a la madre de Sadia fue el testimonio un Iman: “la MGfaradnica no
es una practica de nuestra religion”. Observamos la influencia de los lideres religiosos.

Finalmente escuchamos la opinion de Sadia sobre el honor familiar, la presion social y su punto de vista a
todo esto: valid la pena por ver a su hermana casarse sin someterse y sin complicaciones de salud.

Su hermana le dijo: “Sadia, gracias por salvarme la vida”.

;Qué os ha parecido?



Tengo tres hijas mayeres y tres jovenes:

128 o) ooy
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Video 7: Reflexiones

“Movimientos feministas”

;Qué recomendaciones dan para poder luchar contra la tradicion?

Segun el video ;Por qué es importante la implicacion de los hombres también?

;Qué acciones llevan a cabo las 53 coaliciones de mujeres de Africa por ActionAid?

“Ahora tengo mis ideas y opiniones al respecto gracias a la concienciacion” ;Qué opinais sobre esta frase?

Sadia afiade que cree que se puede erradicar en 1 generacion si unimos fuerzas. ;Qué pensais?



L J
De’ﬁoués de la ablacion, las mujeres enfrentan muchos problemas ™

142 ) commme [
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“Opinion de los hombres”

Aqui observamos hombres guerreros que “aceptaron” casarse con mujeres no mutiladas. ;Qué razones
tenian para hacerlo?

“No nos sentimos diferentes a los otros hombres y nuestras mujeres son exactamente igual que el resto”
;Qué creéis vosotros/as?

Aparece una mujer afirmando que aunque se sometan al rito de paso, no experimentd un cambio de
poder, se seguia sintiendo sin derechos ni propiedades. ;Vale la pena someterse a ella?

Finaliza haciendo hincapié en la que consideran la mejor herramienta contra la MGF: la educacion.

;Opinais asi? ;Se os ocurren otras?



i{ULTIMAS NOTICIAS!

Por fin en Nigeria se prohibe la mutilacion genital de mujeres y

ninas.

ol

-~

En la actualidad, 40 millones de mujeres y nifias son mutiladas. Nigeria se suma a la lista de paises que

_upc’)s’ de mujekp
Ficnal contra l4my

L

[UF Hal

o dela primera campana
ESiadio de MogadishlEFE

PA QUE HAN PROHIBIDO LA ABLACION

EGIPTO
Tras la muerte de Bodor Ahmed, de 12 afios, en 2007 Egipto decidio prohibir esta practica
GAMBIA

En 2015 ¢l presidente de Gambia decidié que era necesario acabar con la Ablacion para el correcto avance y modernizacion
del pais.

MAURITAN

v politicaz de Mauritania han firmado una ‘fatua’ que prohibe la mutilacion genital
edimiento en 2010 para ilegalizarla. En Mauritania aun quedan practicas brul

Al menos 34 perzonalida
femenina. Por lo que 2 inicio un pr
contra la mujeres, como el Leblouh .

GUINEA-BISSAU

En el afio 2011 la asamblea nacional de Guinea-Bissan dec RENIA

I*‘I{IFI‘I{I’ \ En &l afio 2011 el parlamento de Kenia decidio, también, eliminar esta practica,
4 44

1 A A
En €l afio 2007 El Gobisrno rec 10 que la mutilacion ge BURKINA FASO
peligro su zalud por lo que decidieron prohibirla.

SOMALIA

con penas mayores para el personal sanitario o

Dese 1996 Burkina Faso posee wna legislacion que penaliza la ablacio
paramédico, o ser

Burkina F
el 20 de diciembre de 2012, dirigida

n aprobada por la Asamblea General de Naciones [
para lz eliminacion dela ablacion.

En 2012 Somalia en su nueva constitucidn prohibiria la ab

SENEGAL

UGANDA

En 2009 el parlamento d nda votd por unanimidad la prohibicion de la ablacion y 1 s de prision para
. " i aquellos que realizaran esta practica,
En 1908 Senegal prohibio la Ablacion después de una sona
;
ETIOPIA

En Etiopia la ablacion esta prohibida desde 2005,

uniendo otros paises que debaten la cuestion de la ablacion, como Yemen o Mali. Pero ain

Conforme pase ¢l tiempo
queda mux




Importancia a la educacion

Conocimiento delasconsecuencias de la MGE

Escuchar testimonios de otras personas

Tomar decisiones tras reflexionar sobre ideas preconcebidas
Cuestionar costumbres dadas

Considerar los hombres que rechazan la MGF

Participacion de toda la comunidad

Advertir y divulgar lo que hemos aprendido a otros
Recordar que varios paises han abolido esta tradicion

L0000 0ddddd



EJERCICIO PARA CASA

n

— Ver la pelicula “La flor del desierto

— Tiempo aproximado: 2 horas

LIYA KEBEDE ~ SALLY HAWKINS

Ihre Geschichte hat
Millionen bewegt.

DESERT P8
FLOWER |

WUSTENBLUME

Nach dem Bestseller yon
WARIS DIRIE

6 Fim o SHERRY HORMANN






“Vamos a pensar en ciertas situaciones que hayamos decidido llevar a cabo
dentro de poco y que consideremos importantes”

Y las apuntamos en la hoja ...




KECORDATORI0 PREVE

No debemos olidar que este grupn tiene unds ormas que se han de
respetar en todos s talleres

Confidencialidad
N Estutha Activa
Participacion
Puntualidad
Respeto




Antes de compartir las situaciones que habéis pensado, vamos
a comentar ciertas pautas que todos debemos recordar cuando

Interactuamos:

Mirar a los ojos
Demostrar interés y atencion con el cuerpo inclinado

Asentir con la cabeza
Sonreir
Tener paciencia al explicar



DINAMICA

%

Por parejas

Elegid un tema de los apuntados
Expresad al compafiero/a una
decision tomada que sea dificil para
VOSsotros

%

2

*Los profesionales de este taller estaremos observando
vuestras representaciones e intervendremos cuando lo

consideremos necesario



VAMOS & PONER EN PRACTICA LIS
SITUNCIONES ELEGIDAG

DECISION | "oy 4 aquedarme en Espaiia un tiempn'

Tenéis 10 minutos para expresar al compaiiero esa decision




;COMO HA IDO?
;COMO OS HABEIS SENTIDO?
:QUE CAMBIARIAIS EN VUESTRA MANERA DE EXPRESARLO?

Ahora el comparniero que expresaba la decision, sera el receptor de la informacion




LA

DECISIN 2: "Mamd, o oy & wufilar a wi b



;COMO HA IDO? E
;COMO OS HABEIS SENTIDO? '
¢ QUE CAMBIARIAIS EN VUESTRA MANERA DE EXPRESARLO?

Esta situacion era mas dificil de explicar a otros

*Los que expresaban la decision, ahora recibiran la informacién del
companero




\Namos a probar cambiando de Comparievo

Lo elegiremos al azar y expresaremos de nuevo esa decision




DECUSIN GRUPR. |

e ;Habéis notado diferencia al expresar esta
decision a otra persona? ;Cuales?

e Entre todos, ;podéis comentar al grupo que
argumentos os han servido para explicar de una
manera adecuada una decision tan importante?




Nraumentos utiizados

La religion no obliga
Los médicos dicen
que provoca
consecuencias en la
salud irremediables
Preguntar a la
persona que recibe la
noticia, como se
sinti6 ella en esa
situacion

Hay hombres que se
casan con mujeres
sin mutilar

Utilizar el
cOmpromiso
preventivo

Recurrir a expresar s
experiencias T
personales sobre la

situacién y como

afect6 a su vida
La ley no nos

permite hacerlo

Otros poblados
cercanos no lo hacen
y las nifias estan bien




(e

Nrora aue Conocemos s argumentos que
mds 05 han seido, los que o s abisis
contemplads, podéis tener en cuenta



TAREN PARK CACh

PRACTICAR CON MMIG0S, FAMILINRES Y PAREJINS lcOMo
EXPRESAR ESTI DECISIN 0 LAS QUE NO HiYAS
PRACTICADO MUl

ESPERMMOS QUE 05 WRYA SERVIDO DE UTILIDAD Y 0S5 SINTMS MAS
SEGUROS Y PREPMRMDOS PARN EXPLICAR DECISIONES N 0TROS

SUERTE!



TALLER DE EXPRESION
EMOCIONAL




:QUE SON LAS EMOCIONES?

“Estado afectivo que se genera en un organismo debido a un acontecimiento externo o
interno”

La emocion esta formada por:

= cambio cerebral: respuestas quimicas y neuronales
= cambios cognitivos: calificamos las emociones que percibimos
= cambios conductuales: expresion emocional

Se expresan a través de manifestaciones:

= Verbales
= No verbales: expresion fonica, facial y corporal

Aparecen de forma innata e influyen las experiencias previas




:QUE SON LAS EMOCIONES?

= Portanto ... “ Son experiencias subjetivas de corta duracion que aparecen por nuestra lucha
por la supervivencia y resultan ser adaptativas para prepararse y ajustarse ante los
cambios de entorno”.

= Repercuten los pensamientos, recuerdos, creencias, motivos, significados que damos, la
personalidad s Una = situacion puede generar diferentes emociones en diferentes
personas y en una misma persona — Nos ayuda a percibir los estimulos y valorarlos.

= Esdecir, tienen funciones muy importantes que nos ayudan en nuestra interaccion con los
demas y con el mundommmm) Influyen en nuestras decisiones (acercamiento/evitacion)




EMOCIONES BASICAS: ;Cuales son?

Se considera la existencia de 6 emociones basicas:

1. Miedo

Tristeza

Asco

Ira

Alegria

Sorpresa o interés

U EFWwN

Las cuales son: “universales, innatas y compartidas por todo ser humano, conllevan
expresiones faciales y acciones concretas”

=> Vamos a conocer cuales son las emociones basicas y qué funcion cumple cada una ...




MIEDO

Emocidn basica producida por
la percepcion de un dafo o
peligro fisico (dolor) o
psicoldgico (recuerdo)

Funciones:

= DEFENSA: para
protegerese o incitar a
acciones de huida,
escape o lucha
AFRONTAMIENTO:
ayuda a conocer
formas de enfrentarse




TRISTEZA

Emocidn basica producida por
una separacion o pérdida de
personas u objetos, por un
fracaso propio o por otros, y
debido a dolor fisico y
emocional.

Funciones:

MOTIVAR: a realizar
conductas
encaminadas a
recuperar el estado
anterior.

COHESION GRUPAL




ASCO

Emocidn basica producida por
estimulos o acontecimientos
fisicos repugnantes: comida,
sabor, olor...

Funciones:

= RECHAZO: para
mantener y promover
la salud. Provoca
cambio de habitos
personales, huida o
rechazo a alimentos
caducados,
conservaciéon entorno.




IRA

Emocidn basica producida por
una situacion que resulta
ofensiva para mi o para mis
seres queridos. Ante control
fisico o psicoldgico o ser
enganado, traicionado, herido.

Funciones:

MOVILIZARY
ACTIVAR: energia
destructiva y energia
constructiva




Emocidn basica producida por
el logro de objetivos
personales que confirmen
autovalia o ante el alivio de
estados negativos fisicos y
psicoldgicos.

experiencias vitales
frustrantes,
decespcionantes




Emocidn basica producida por

acontecimiento ambiental de
cambio, novedad y desafio.

También por pensamientos y 5
actos que posibilitan el ;
descubrimiento.

B

conductas de
exploracidon e
investigacion
ambiental
de creatividad,
aprendizaje y
desarrollo personal




EMOCIONES BASICAS: IDENTIFICACION

= A continuacion vamos a practicar el reconocimiento de RECORDEMOS LAS NORMAS DE
GRUPO IMPORTANTES PARA ESTE

emociones: EJERCICIO:

1. Vamos a pensar en una situacion con alta carga

. | e RESPETO
emocional, es decir que la recordemos por su e NOINTERRUMPIR
intensidad. Es recomendable que sea real y no sea e ESCUCHA ACTIVA
neutral. e CONFIDENCIALIDAD

2. A continuacion, relataremos la historia a los demas.

3. Elque relata se concentra en las emociones que siente
al contarlay en las sensaciones que experimenta en su
cuerpo.

4. Los observadores se centran en sus expresiones
faciales, cambios de tono y postura corporal.

5. Después comentaremos entre todos lo que creemos y
si coinciden entre todos.

i\VAMOS ALLA!




‘ REFLEXIONES

MIEDO AsCO FELICIDAD TRISTEZA  SORPRESA  NEUTRAL

= ¢+Qué emociones habéis sentido e
identificado? f’
= ¢Qué tipo de sensaciones corporales
habéis notado?
= ¢En qué partes del cuerpo?

ANSIEDAD ~ AMOR  DEPRESION DESPRECIO  ORGULLO PENA ENVIDIA

Y fundamental... &
= ¢Por qué sentiamos esas emociones :
en esas situaciones? ;Qué funcion
tenian?




ESCUCHAREMOS

Su historia personal.
Expresara su
experiencia como
padre en la lucha
contra la ablacion.

DUDAS

Podemos
preguntarle
nuestras dudas
y contar
historias
relacionadas
con la tematica
si se desea




VISIONAREMOS EL CORTO DOCUMENTAL BASADO EN LA HISTORIA AVE HEMOS
ESCVCHADO




> ;Qué os ha parecido?

> ;Qué habéis sentido?

> ;Qué creéis que sentian
los personajes?




REEQUILIBRIO EMOCIONAL
MEDIANTE RELAJACION

ANTES DE IRNOS ... VAMOS A REALIZAR UN
EJERCICIO DE RESPIRACION PARA CONSEGUIR
RELAJARNOS

Solo escuchemos la muasica de fondo
Dejad pasar los pensamientos
Inspirad profunda y lentamente
Mantened el aire unos segundos
Espirad el aire vaciando el vientre




TAREA
PARA CASA

FICHA
“Escuchar
emociones”
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A continuacion
escucharemos las letras
de unas canciones
tipicas de Africay
reflexionaremos sobre
su significado




O 2a habias escuchado alguna vez!

Boué s‘\ﬁn\?\cao\o tiene 1a letral :Sobre qué
habla?

QUé oP\nas sobre el mensa\‘\ez.




‘Esta cancién re@e\')a und conversacibn entre 1as circuncidadoras Y las
ag,uo\an’res de estas (cocodrilos), Preﬁuméno\ose dénde estan las nifas que
aln no han sido circuncidadas ¢ ove\')as) Y expresan el deseo de buscaras Y

realizardes la MGF.

¢PROMUEVE LA MGF?




NUMo SAMA BAAR vUMo

‘Circuncidadora, oh poderosa
dadora,
o Algo escuece’
o= e
I l" “'y"
puif :
‘kw \:%,a..,
*‘fv'* |
\\{ ' 2La hablas escuchado al\c}una vez!
QQuUé s‘\ﬁmﬁcao\o tiene la letral tSobre qué

habla?

QUé oP\nas sobre el mensa\‘\ez.




u o , : A . .
Esta cancion tiene el mensaie de invocar & las circuncidadoras para que aguo\en a las ninag, la
fratan como un ser sobrenatura), Yd que con sus ‘OOO\QVQS Pueo\e \mPeo\\r los males que ataquen a

las nifas en los arbustos, el Iuaar donde se suele llevar a cabo la Hcﬂ-‘

¢cPROMUEVE LA MGF?




CHAKLARR SLETA A YRolAA YRo
A YE D\

"Poderosa, circuncidadora, oh
poderosa circuncidadora, por favor
oh poderosa circuncidadord, por
favor, poderosa circuncidadora’

2La hablas escuchado alguna vez!

QQuUé s‘\ﬁniﬁcao\o tiene 1a letral :Sobre qué
habla?

QUé opinas sobre el mensa\‘\ez.




\l

Aqui se evidencia un tono de slplica por parte de
las  madres de las niflas que van & ser
circuncidadas, se suele cantar en el momento en el
que estdn sentadas en el lugar donde se va a
realizar la ablacion. Expresa el poder que ven en la
circuncidadora Y reconociéndolo, respetandolo, pero

. . : L
al mismo tiemeo sienten pena eor sus ‘m\)as.

;PROMUEVE LA MGF?




2La hablas escuchado alguna vez!

QQuUé s‘\ﬁmﬁcao\o tiene la letral tSobre qué
habla?

QUé oP\nas sobre el mensa\‘\ez.



! S .
Se evidencia una metéfora en la que el tomate

aﬁr‘\o hace referencia a los Sen\’rales femeninos de
la nida sin cortar, Esta cancién  sinve para

asegurarse de que la circuncidadora ha realizado
su farea de manera efizaz, sin dejar rastro de
‘suciedad” o de fruto. Se piensa que se debe
podar 1a planta.’

¢PROMUEVE LA MGF?




FEME SELETALA KEL JARCTO

"ﬁlﬂo se ha subido a mi, en el &rbol de Teca,
ha subido Y ba\'sao\o
Y seﬁu'\o\o el camino del aﬁua descendiendo la
colina

9 2a hablas escuchado alguna vez!

QUé s‘\\cjnmcao\o tiene la letral tSobre qué
habla?

WQuUé oP\nas sobre e| mensa\‘)ez.




“Es’ra cancion  la  suelen

cantar las nifas mutiladas
para expresar que han sido
cortadag, Yy que estan
sufriendo, les duele y les
pica Yy no pueden rascarse, lo

: =)
que les hace sufric mas.

wreéis que promueve 13 MGF?




MGASWEDWE DovA YABRE JALABA

‘La nida que ha sido mutilada
estd danzando ba\')o el &rbol
Jalaba a pesar de su dolor"

2La hablas escuchado alguna vez!

O wué s‘\ﬁnmcao\o tiene la letral tSobre qué
habla?

QuUé oP'\nas sobre el mensa\')e?




‘Esta Ia cantan las nifas una vez han superao\o la
ablacion, es decir, cuando ha cesado la hemorras'\a

lo demuestran danzando £rente a su familia Y la
comunidad, Al danzar demuestran el valor de la
nifig, Yya que elos son conocedores de su dolor, La
dan2a consigue que su famiia se sienta orgulosa,
Y que res(aor\o\e a las expectativas de todos Eor
roantener el sikencio sobre el trauma que Ik han
causado. El baile es una mecanismo de peresion
social para que no exprese su dolor.’

SRR,

IS q\!

0%

¢ESTAIS DE ACUERDO

Jalaba es el nombre de un arbol
amargo Y Seﬁk’m la lenﬁua
africang, esta metdlora
simboliza 1a contradiccién entre
el baile que suele evidenciar una
expresion de  {elicidad, y e
intenso dolor que sufre la nina.
Estos baiks, en los que la nina
expresa ale ri@ y se celkbra un
contexto de fiesta y el dolor se
reserva N silenciq, cons\ﬁue que
las nifas sin mutilar deseen lo
mismo.







MYAKA BoYo Al vah BwA
ToRABRA

Ella casi se querrd moric de dolor,

"Paremos 13 MGF porque es perjudicial

causa mucho dafo. Y su marido estard impactado,

L& mGF niega a la nifa su derecho a la ella estard en estado de shock Y
salud y el resto de sus derechos. esto son Srano\es problemas,
Debido a la MGF, dgunas mujeres randes eroblemas.

tendran quilcides en sus cuerpos, otras Y sl en ese proceso ella queda
serdn selladas Yy esto les afectara embarazada Y estd a punto de

cuando tengan que consumar el dar a luz; si tiene un queloide
ratrimonio. como un mango, entonces tendréd
Cuando la nifia crezcy, se case Y su muchas o\\gcul’fao\es porque
marido 1a reclame, alqunas veces les tendré problemas en el parto. A
levard dos, tres diag, a veces una veces parece un pequefio iman, y
semang, antes de poder consumar el esto le causard problemas a su
mattimonio. bebke,
Si esté a punto de dar a lu Yy o

Tendran que volver a llevar a 1a nifa a

la circuncidadora de nuevo para quitar puedo hacerio normaimente,

tendran que llevarla a la

el selaje, cortando de nuevo a la nina.
Tras remover el seliaje, deberdn tomar enfermera para que le héﬁa una
un trozo de tela con manteca de karité episotomia,
Y lo colocaran en la apertura ara que Y si es desafortunada en este
no vueha a cerrarse antes de que, al proceso, tanto ella como su bebe
atardecer, sea consumado €l pueden morir.
matrimonio. Todo esto es culpa del dafio
causado por 1a MR

Al anochecer, cuando 1a nita sea levaba
a su marido, tendrd que consumar el
matrimonio pese & todo el dolor.



MWGKOS MO KuMo YE
BALVRALG

"Si queremos que nuestro mensaie sea

fuerte Y respetado, debemos cambiar

nuestra actitud Y adoptar los mensajes
innportantes.

Aceptamos la informacién sobre la MGF,
todos sabemos que la MGF es nuestra
cultura pero el pueblo debe adquiric
conocimiento, y 18 investigacion ha sido
hecha: donde la MGF nos ha llevado y de
qué modo nos hace dafio.

Porque la Mat n\eﬁa a las ninas sus
derechos Y su propia buena salud.
Con este mensaje debemos educar a la
gente, hablaries, sensibilizaries para que
puedan escuchar Y estar de acuerdo con
lo que ha sido planteado porque la gente
ha Pracﬂcao\o la MGF durante un larqo
tiermpo y es dificil parar inmediatamente,
habla con ellos de forma adecuada para
que sean capaces de cambiar,

Este es el motivo Por el que Gamco’rra‘o
recorre el (aa’\s para concienciar sobre lo

que saben de la MGF, para compartirio con

otras personas Y que elas (aueo\an
entender el dafio que la MGF hace Y
Pueo\an asi pararlo para siemere.

Ademdas, de negar los derechos de
la infancia, también dafa nuestra
sexualidad, en nuestros hosares,
ellos lo saben, asi que debemos

hablar Y sensibiizar a la 3@n+e para

que puedan pearar, para que
puedan entender lo que nos ocurre
durante el parto y el conocimiento
adquirido nos muestra la vida
me\'\or sin la MGgF.

Somos conscientes de los
Problemas que alf]unas pereonas
padecen si la nifia estd sellady, es
levada a las circuncidadoras para
abrirla de nuevo € incluso es
forzada para consumar el
matrimonio de nuevo ese mismo
dia, eso es también un eroblema
que la MaF causa a los
matrimonios.

Tenemos que proporcionar
conocimiento, la gente ha
compartido, ha sido informada,
ahora tenemos que cambiar
nuestra actitud.'



"-.: Estas cancmnes han s1do creada por comunlcadoras
: afrlcanas trad1c10nales que estan sen31blhzadas v
exponen 1a& consecuenaas para la salud de la MGF
pr‘omwendo el camblo de actltud '
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Reuniros en grupos de 3 0 4 v cread unas lineas de
una cancion con tematica de la MGF



Y AHORA ES MOMENTO DE
CANTARLO A LOS DEMAS

:QUE OS PARECE?

JQUE SIGNIFICADO TIENEN?
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PASE DE CUESTIONARIO DE SATISFACCION







