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a sexualitat ha anat ocupant en les darreres cinc décades cada vegada més

preséncia en la vida individual i social de les persones. El coneixement cientific i

els moviments socials defensors de la igualtat de drets entre els sexes i els movi-
ments feministes han potenciat que la sexualitat ocupe un lloc important entre les
variables que son percebudes com a determinants en la satisfaccié de la vida de les
persones. La conseqiiéncia ha sigut que ’atenci6é a la salut sexual i reproductiva
ocupa un valor estratégic prioritari en I’atencié al benestar de les persones.

La sexualitat manté poderosos vincles en I’entramat de construcci6 de les interaccions
interpersonals. En les societats modernes, el criteri basic per a establir els llagos emo-
cionals i afectius entre les persones va deixar de ser les conveniéncies economicoso-
cials i ha passat a ser “I’amor”, diguem-ne sexual, el criteri que domina en I’elecci6 de
parella emocional i des d’on s’establixen les relacions de parella, que una vegada es
refermen constituiran el nucli familiar, situant la vivencia de la sexualitat i la capaci-
tat procreadora, independentment d’un context heterosexual o homosexual, en un
primer pla tant de la vida individual de la ciutadania com en el pla relacional.

La declaracié dels drets sexuals i reproductius marca un nou temps des d’on la
ciutadania demanda DP’atencié a la seua salut sexual i reproductiva. Les accions
que es desenvolupen han d’estar guiades per aquests drets i per la connexié inter-
sectorial i la participaci6 de la societat civil en el procés de la millora de la salut
sexual i reproductiva.

La Conselleria de Sanitat Universal i Salut Pablica, sensible a aquesta demanda i fent-
se particip d’aquesta nova realitat, ha elaborat un marc referencial unificador que ser-
visca com a full de ruta de totes les politiques sanitaries relacionades amb el benestar
de la sexualitat de la poblacié i la defensa dels seus drets: I’Estrategia de Salut Sexual
i Reproductiva.

Aquest document marc permet realitzar un abordatge integral de la promocio, la pre-
vencio i la proteccié de la salut sexual i reproductiva, facilita 'ordenacié de totes les
accions dirigides a aconseguir millorar i mantindre una adequada salut sexual i repro-
ductiva, tant individual com comunitaria, a la Comunitat Valenciana.

D’Estrategia de Salut Sexual i Reproductiva parteix d’uns principis rectors que garan-
teixen els drets sexuals i reproductius, dins d’un marc general que incorpora la pers-
pectiva de genere i els determinants socials de salut de forma transversal, centrada en
les persones i considerant la diversitat sexual i de génere aixi com totes les situacions
d’especial vulnerabilitat relacionades amb la diversitat funcional i els contextos socio-
economics vulnerables.

Aquesta sera la proposta tematica d’aquest nimero de VIURE EN SALUT, que centrat en
I’elaboracié de la mateixa Estratégia s’ocupa de temes claus relacionats amb la viven-
cia saludable de la sexualitat. P’educacio6 sexual, la diversitat sexual, la salut sexual i
reproductiva en situacions de diversitat funcional, la consulta preconcepcional, el dol
perinatal i la humanitzacié del part componen aquesta mirada en profunditat de la
salut sexual i reproductiva.
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La salut sexual i la salut
reproductiva discorren
actualment com a
conceptes explicatius units
que descriuen i
construeixen el relat del
procés vivencial de la
sexualitat de les persones.
Les dues han de ser
enteses com un mitja per a
aconseguir que totes les
persones puguen portar
una vida individual i social
amb un desenvolupament
de la seua sexualitat i la
seua capacitat reproductiva
de manera lliure, plena i
satisfactoria.
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L’Estrategia de Salut Sexual i
Reproductiva de la Comunitat
Valenciana, 2017-2021

Luis Mitjans Lafont

urant I’any 2016 s’ha elaborat

I’Estratégia de Salut Sexual i

Reproductiva (ESSR), document

marc que té com a objectiu servir

com a full de ruta per a abordar la
promocid, prevencié i proteccié d’una vivéncia
saludable de la sexualitat de la ciutadania de la
Comunitat Valenciana.

El document ha sigut el resultat d’un procés par-
ticipatiu de construccio, en el qual s’han anat in-
corporat tots aquells agents clau relacionats amb
la salut sexual i reproductiva de la poblacié.

L’escenari de partida. Pinzellades
historiques

De I’Edat Mitjana a la modernitat en una década
Després d’eixir del llarg periode d’ineficag au-
tarquia, en les primeres dues décades d’imposi-
ci6 de la dictadura, el régim va haver d’obrir-se
al moén a partir dels anys seixanta, encara que
va continuar mantenint un control estricte
sobre les llibertats i els drets de la ciutadania.
El nacional-catolicisme, component central i
peculiar del régim, havia marcat —i continuava
fent-ho— la moral sexual de la societat espan-
yola, deixant els aspectes relatius a les llibertats
sexuals en mans de la ideologia religiosa catoli-
ca més integrista (quant a no deixar incloure
cap canvi en els principis morals que regien la
sexualitat per a ’Església catolica més conser-
vadora).

La societat espanyola —per tant, la valenciana—
es trobava en la década dels huitanta, després de
la finalitzacié del régim feixista que es va impo-
sar després de la Guerra Civil espanyola (1939-
1978), en una situaci6é de distanciament entre les
lleis que regien la convivéncia en el pais i la po-
blacié, fet que era especialment manifest en els
costums i usos en sexualitat.

La societat espanyola es trobava a Iinici de la de-
mocracia post-dictadura en una situacié de ne-
cessaria modernitzaci6 per a poder aconseguir un
nivell de desenvolupament politic, social i econo-
mic similar al de la resta de les nacions europees.

Les politiques natalistes del régim franquista
—fonamentades en unes politiques reproductivis-
tes i de recuperacié poblacional després de la
guerra, ’exili i la penuria post-beél-lica— estaven
emmascarades i sustentades sobre una moral se-
xual vinculada exclusivament, com ja s’ha assen-
yalat, a la moral catolica. La consequiéncia direc-
ta en va ser la penalitzaci6 i la proscripcié de
qualsevol forma de desvinculacié de la sexualitat
personal i relacional de la reproduccié. El condd,

prohibit i mal vist, estava vinculat exclusivament
a I’Gs de la prostitucié de les dones per part dels
homes; quant a ’homosexualitat i Pavortament,
per qualsevol dels suposits possibles, estaven pe-
nalitzats i perseguits.

Qualsevol métode anticonceptiu era rebutjat per
la moral imperant i penalitzat si es podia. No es
coneixen exactament els costums sexuals de la
poblacié espanyola durant aquests anys, sobre-
tot els relatius al control del nombre de des-
cendéncia dins de la familia. Les primeres en-
questes sobre el control de natalitat es van fer a
partir dels anys setanta, el segon informe de la
fundacié FOESSA, publicat ’any 1970, incloia
preguntes a mestresses de casa (dones casades)
sobre I’opinié que tenien sobre aquest control,
no sobre I’ds que se’n feia.

Veient I’evoluci6 de la natalitat i els recursos an-
ticonceptius que hi havia fins a I’arribada del
baby-boom espanyol (naixements entre 1958-
1977) el retard del matrimoni, ’abstinéncia, la
“marxa arrere” i els preservatius —tot i no ser
facils d’aconseguir— i la tolerancia de la prosti-
tucié per a “I’alleujament” dels homes degueren
ser la manera habitual d’evitar embarassos fins a
I’arribada d’un periode econdOmicament més
prosper que va afavorir "Taugment de la natalitat.

Les aspiracions subjectives de les dones i homes
relatives a la separacié de la seua sexualitat i de
la seua capacitat reproductora, aixi com de la
proteccié enfront de la transmissié de malalties
per aquesta via, s6n quasi tan velles com la histo-
ria de la humanitat. Els primers condons trobats
es remunten a I’antic Egipte, 1339 anys abans de
la nostra era, a la tomba de Tutankamon. En el
mite del rei Minos, la seua esposa Pasifae es pro-
tegeix de I’esperma d’ell utilitzant una bufeta de
cabra.

L’arribada dels anticonceptius hormonals efec-
tius al mén occidental —als EUA, I’FDA
(Administracié de Medicaments i Aliments) va
autoritzar-ne la venda en 1960— va produir la
consolidacié d’aquest anhel de separar el sexe de
la procreacié.

A Espanya, els anticonceptius hormonals es van
comercialitzar en 1964, perd no sera fins que es
van legalitzar a "octubre de 1978, mitjancant la
modificaci6 de Particle 416 del Codi Penal, quan
es van poder prescriure i prendre de forma legal
com a tals anticonceptius. Fins a aquest moment
es prescrivien i s’utilitzaven amb la indicacié de
medicacié “reguladora del cicle hormonal”. No
obstant aix0, va produir, de manera similar a la
resta del mén, un canvi dels costums i de les aspi-
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racions sexuals de les generacions més joves de
dones i homes.

La societat espanyola, sobretot les generacions de
persones nascudes en les décades dels cinquanta i
seixanta, havia pres la davantera als canvis que
tant el régim franquista com el régim post-fran-
quista predemocratic podien assumir. La societat
de consum, P’accés a la instruccié d’una classe
mitjana cada vegada més potent i el turisme ha-
vien trencat el control ferri que la moral sexual
dominant tenia de la vivéncia sexual de la ciuta-
dania de I’Estat espanyol.

A la Comunitat Valenciana, com a la resta de
’Estat espanyol, els canvis sociopolitics que oco-
rren a partir de Peixida del régim feixista a un
régim politic democratic van permetre ’elecci6
de les primeres corporacions locals democrati-
ques en els ajuntaments (1979). Van ser aquests
ajuntaments els que primer es van fer resso de les
necessitats i els anhels de les dones, i de la socie-
tat en general, i van propiciar la creaci6 dels pri-
mers centres de planificacié familiar.

Aquest procés va estar afavorit per diferents cir-
cumstancies sociopolitiques. D’una banda, enca-
ra no s’havien produit les transferéncies en mate-
ria de sanitat a unes administracions autonomi-
ques, encara en fase inicial, que pogueren
permetre iniciatives diferents de les marcades per
una Administracié central incapa¢ d’assumir les
demandes socials en aquestes arees, per trobar-se
ancorades en la inércia de la moral sexual del
régim nacional-catolic previ. D’una altra banda,
les noves administracions locals i provincials (di-
putacions) si que es plantejaven donar resposta a
la necessitat social de modernitzacié dels costums
sexuals de la societat valenciana i, a més, dispo-
saven de I’empara legal per a poder portar-ho a
terme.

En 1980, ’Ajuntament d’Elx va ser pioner en la
creacio del seu centre de planificacié familiar. En
els anys posteriors es van crear al llarg del terri-
tori de la Comunitat Valenciana molts més cen-
tres, de dependéncia tant municipal com provin-
cial i del mateix sistema sanitari. El resultat va
ser la constitucié d’una densa xarxa de centres de
planificacié familiar.

Les transferéncies en matéria de sanitat a les co-
munitats autonomes es van iniciar en 1982 a
través del Reial Decret 340/1982, en el cas de la
Comunitat Valenciana es van fer aquestes trans-
feréncies a I’ens preautonomic Consell del Pais
Valencia, i aquestes van passar a la Generalitat
Valenciana després de les primeres eleccions au-
tonomiques (desembre de 1982). La culminaci6
del procés de transferéncies sanitaries va ser la
publicacié de la Llei general de sanitat (Llei
14/1986, de 25 d’abril), per la qual es constituia
el Sistema Nacional de Salut, format pels serveis
de salut de les diferents comunitats autdonomes.
Aquest model permetia, entre altres qiiestions,
la integraci6 gradual de tots els centres, serveis i
establiments que fins a aquest moment depenien
de les diputacions i dels ajuntaments, en el ser-
vei de salut autonomic amb responsabilitat ex-
clusiva en ’ambit territorial de la comunitat
autonoma.

La Llei general de sanitat (LGS) va plasmar per

primera vegada, en un document legislatiu espan-
yol, la proposta de la Conferéncia d’Alma Ata
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(1978), que proposava que P’atencié primaria de
salut havia d’incorporar Patenci6 a la planifica-
ci6 familiar. En concret, Iarticle 18.7 de la LGS
diu que una de les actuacions sanitaries del siste-
ma de salut inclou “els programes d’orientaci6
en el camp de la planificaci6é familiar i la presta-
ci6 dels serveis corresponents”.

Aixi que ho va permetre la LGS, el Govern de la
Generalitat va legislar ’atenci6 a la salut sexual i
a la salut reproductiva per mitja de tres decrets.
El Decret 42/1986, de 21 de marg, que va entrar
en vigor el 28 d’abril, pel qual es defineix i s’es-
tructura I’Atencié Primaria a la Comunitat
Valenciana, que incloia els programes de planifi-
cacié familiar com a serveis de suport a
I’Assisténcia Primaria; el Decret 149/1986, de 24
de novembre, pel qual es regula la prestacié dels
serveis en mateéria de planificacié familiar i se-
xualitat; i el Decret 147/1986, de 24 de novem-
bre, que regula el tractament integral de I’atenci6
de la dona en el procés de la maternitat al llarg
de Pembaras, el part i el puerperi.

Fins a 2003, any en queé es va produir la culmina-
ci6 del procés de transferéncia de la dependéncia
de tots els centres de planificacié familiar (CPF) a
la Conselleria de Sanitat, es van mantindre amb
dependéncia tant municipal com provincial o del
Servei Valencia de Salut, ens que assumia les
competéncies sanitaries a la Comunitat
Valenciana. Una vegada tota la xarxa de CPF va
ser de titularitat de la Conselleria es va iniciar el
procés de transformacié d’aquests CPF en centres
de salut sexual i reproductiva (CSSR), per mitja
de la publicaci6 en 2004 del document que regu-
lava la cartera de serveis dels CSSR.

El marc actual dels significats de salut
sexual i salut reproductiva

La postmodernitat

La disponibilitat dels anticonceptius hormonals i
els canvis que aquests han permés consolidar en
I’apoderament per part de les dones de la seua se-
xualitat, qiiestié que venien defensant els movi-
ments feministes durant tot el segle XX, va posar
en ’agenda dels organismes i institucions respon-
sables dels temes referits a la salut sexual, tant
internacionals com nacionals, un canvi en el trac-
tament conceptual del que fins a I’inici el segle
XXI es denominava planificacié familiar.

La planificacié familiar ha estat unida al concep-
te de control de natalitat, el terme birth control
va ser encunyat en els anys vint del segle xX.
Quan es parla de control de natalitat, no només
es fa referéncia a una qiiesti6 individual de les fa-
milies quant al control del nombre de naixements
i Pespaiament entre aquests, també es fa referén-
cia a un problema de control del volum de la po-
blacié mundial i a una qiiestié de proteccié de la
salut de la dona i de la seua descendeéncia per
aquest mateix espaiament entre els naixements.
En la década dels noranta del segle xx, les con-
feréncies internacionals sobre poblacié i desenvo-
lupament (la Conferéncia Internacional sobre
Poblacié i Desenvolupament, que va tindre lloc
al Caire en 1994, i la IV Conferéncia Mundial
sobre la Dona de 1995 a Pequin) van posar 'ac-
cent sobre els drets reproductius de la poblacid,
relacionant la salut reproductiva de manera es-
tratégica amb el procés d’avang de Papoderament
de les dones de la seua sexualitat i del procés re-
productiu.

En el mon occidental s’entra en el mil-lenni,
quant al concepte de planificacié familiar, amb
un procés de canvi paradigmatic. El procés
s’aborda des de la perspectiva individual, inde-
pendentment de la constitucié d’una familia o
no, I’objecte de la no-concepcié (utilitzacié de
meétodes anticonceptius i interrupcié voluntaria
de ’embaras) esta dirigit, durant la major part de
la vida fertil de les persones, al desenvolupament
d’una vivéncia plena de la sexualitat separada de
la capacitat procreativa, exceptuant-ne els perio-
des en qué les persones volen buscar descendén-
cia, que no els utilitzen.

El punt nuclear de I’objecte de la “planificacié
familiar”, el control del nombre de descendéncia
i Pespaiament, es transforma en atencié a la
salut sexual i a la salut reproductiva de dones i
homes al llarg de totes les etapes de la seua vida.

La salut sexual i la salut reproductiva discorren
actualment com conceptes explicatius units que
descriuen i construeixen el relat del procés viven-
cial de la sexualitat de les persones. Les dues han
de ser enteses com un mitja per a aconseguir que
totes les persones puguen portar una vida indivi-
dual i social amb un desenvolupament de la seua
sexualitat i de la seua capacitat reproductiva de
manera lliure, plena i satisfactoria.

L’any 2010 a Espanya es publica la Llei
Organica 2/2010, de salut sexual i reproductiva i
de la interrupci6 voluntaria de I’embaras, que re-
cull aquests canvis descrits i permet elaborar
I’Estratégia Nacional de Salut Sexual i
Reproductiva. Pionera en les seues propostes,
IEstratégia Nacional no ha desenvolupat —per
questions aparentment ideologiques— tot allo
que fa referéncia a la part dedicada a la salut se-
xual, llevat dels aspectes vinculats a la prevenci6
de les infeccions de transmissi6 sexual.

L’ESSR de la Comunitat Valenciana pretén po-
tenciar un desenvolupament efectiu i equilibrat,
quant als dos ambits, en el que és competéncia de
la Conselleria de Salut Universal i Salut Publica.

En I’ESSR es recullen aquests nous conceptes ex-
plicatius, que entenen la salut sexual com la que
s’ocupa dels aspectes relacionats amb el benestar
de la sexualitat durant tot el cicle vital, i la salut
reproductiva com la que s’ocupa dels aspectes re-
lacionats amb el benestar relatiu a tot el procés
reproductiu (preconcepcional, embaras, part i
puerperi).

Els drets sexuals i reproductius han constituit els
eixos rectors en la formulacié d’aquesta ESSR
dins d’un marc general que incorpora la perspec-
tiva de geénere i els determinants socials de salut
de manera transversal, centrada en les persones i
considerant la diversitat sexual i de génere, com
també totes les situacions d’especial vulnerabili-
tat relacionades amb la diversitat funcional i els
contextos socioeconomics vulnerables. Haura
d’estar basada en P’evidéncia cientifica amb I’ob-
jectiu de proporcionar la maxima qualitat en les
accions que propose i afavorir el consens entre
els professionals que la implementen.

Relat del procés d’elaboracié de 'ESSR

Des de P’estiu de ’any 2015 es va comengar a
obrir una série de noves oportunitats en la
Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica
quant al plantejament del tractament de la salut
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sexual, que es van concretar en la formacié d’un
grup de treball preliminar —al desembre
d’aquest any— constituit per professionals de la
Direccié General de Salut Publica i de la
Direccié General d’Assisténcia Sanitaria, per a
abordar el projecte d’elaboraci6é d’una estratégia
que constituira el full de ruta del tractament de
la salut sexual i reproductiva a la Comunitat
Valenciana.

D’aquest grup va sorgir la constitucié formal del
Grup Coordinador de ’Estratégia de Salut
Sexual i Reproductiva, encarregat de liderar el
procés de partida, la coordinaci6 de les diferents
estructures que s’anirien creant al llarg del procés
i el control del producte final. La primera accid
que assumeix és configurar i convocar el grup de
professionals que formaran el comité técnic de
PESSR, al gener de 2017, en el qual s’integra i en
forma part.

El comité técnic es constitueix com un grup ope-
ratiu en la seua terminologia classica, grup cen-
trat en una tasca, que es concreta en ’elaboraci6
d’un document que constituisca la futura ESSR, a
través de la combinacié de la teoria amb la praxi,
per a obtindre el millor producte possible amb
aquest procés. En el comité técnic s’integren pro-
fessionals d’atencié primaria de salut, medicina,
sexologia, infermeria i comares (centres de salut
sexual i reproductiva i centres de salut), de
PPambit hospitalari dels serveis de ginecologia i
obstetricia (professionals de la medicina i coma-
res), professionals de la Direccié General de Salut
Publica, de la Direccié6 General d’Assisténcia
Sanitaria i de la Unitat d’Igualtat de la
Conselleria. A aquest grup de professionals s’in-
corpora una professional de la sociologia, exter-
na al sistema sanitari public valencia, que actua
com a relatora del procés.

El comité técnic comenga a treballar com tal una
vegada constituit formalment, partint d’un docu-
ment embrionari preliminar elaborat pel grup co-
ordinador basat en el document de I’Estratégia
de Salut Sexual i Reproductiva Nacional, amb la
incorporacié de les principals propostes interna-
cionals en matéria de politiques de salut sexual i
reproductiva. Les primeres sessions de treball van
estar orientades a la constitucié6 d’un llenguatge
comu per mitja de dinamiques grupals, lectures i
exposicions col-lectives i la identificacid, a través
d’una metodologia d’analisi DAFO, de la realitat
de la salut sexual i reproductiva a la Comunitat
Valenciana.

Amb aquesta informacié ja analitzada, el grup
coordinador va prendre la decisié d’ampliar el
diagnostic qualitatiu amb la consulta a un grup
de professionals que treballen en temes sociosani-
taris, educatius, juvenils, de persones majors i
d’atenci6 a dones. La consulta va es va fer per
mitja de Pemplenament d’un qiiestionari obert,
facilitat per via telematica, en qué es ressenyaven
els tres problemes més rellevants i les tres situa-
cions de millora en salut sexual i reproductiva a
la Comunitat Valenciana. La informaci6 una ve-
gada analitzada va ser incorporada al diagnostic
qualitatiu que va fer préviament el comité técnic,
en el qual va integrar la visié socioeducativa a la
visi6 salubrista assistencial.

Com a resultat d’aquest procés, i considerant i

incorporant la informacié obtinguda en la con-
sulta publica del IV Pla de salut de la Comunitat
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quant a la salut sexual i reproductiva i les pro-

postes presentades en el document (esborrany) de

I’Organitzacié6 Mundial de la Salut europea, la

comissié coordinadora proposa al comité técnic

quatre linies estratégiques sobre les quals elabora

el posterior desenvolupament del document:

ePromocid de la salut sexual, benestar i drets
sexuals.

ePromocié de la salut reproductiva, benestar i
drets reproductius.

eDefensa de I’accés universal a I’atenci6 i dels
drets de salut sexual i reproductiva per a reduir
les desigualtats.

*Generacié de coneixement, investigacid, inno-
vacié i comunicacié en salut sexual i reproduc-
tiva.

Una vegada el comité técnic valora les linies pro-
posades s’elabora una primera aproximacié dels
objectius generals i dels especifics de cadascuna
de les linies. Posteriorment, aquest document es
passa a un grup creat ex professo perque el valo-
re. Aquest grup, denominat grup intersectorial,
va ser convocat en sessié presencial per fer la va-
loraci6 de les linies estratégiques. Estava format
per un grup de professionals dels diferents sec-
tors de les administracions publiques que es va
considerar que arribarien a estar més implicades
en la posada en marxa de ’ESSR (educacid, jo-
ventut, diversitat, dona, politiques inclusives).

Com a conseqiiéncia de tot aquest procés partici-
patiu, al juny de 2016 es disposa d’un esborrany
de ’ESSR que conté linies estratégiques, objectius
generals i objectius especifics, i que esta validat
pel comité tecnic. Amb aquest document es con-
voca el comité de participacio, organ de partici-
pacié i consulta, constituit per representants de
diferents organitzacions socials i societats cienti-
fiques de la Comunitat Valenciana. La composi-
ci6 resulta de la proposta que va fer la comissié
coordinadora al comité técnic, i aquest va ser
convocat per a constituir-se formalment el 28 de
juny de 2016.

La funcié del comité de participacid, en aquesta
etapa, és consultar, debatre i validar les linies es-
tratégiques, els objectius i les accions que es pro-
posen en el document de queé es disposa fins a
aquest moment. A partir de la incorporacié de
les aportacions que fa aquest comité de participa-
cié es comenga a configurar el document defini-
tiu de ’ESSR.

A la fi de desembre de 2016, el document final
de PESSR esta llest per a ser sancionat. Al marg
de 2017 ja es disposa del document final validat
pels nivells directius de la Conselleria de Sanitat
Universal i Salut Pablica. Al juny de 2017
IEstratégia de Salut Sexual i Reproductiva és
presentada per la consellera de Sanitat Universal
i Salut Pablica, Carmen Montén Giménez, com a
culminaci6 a tot el procés participatiu de la seua
construccio.

El document de ’ESSR

El document complet es pot consultar en la pagi-
na web de la Conselleria de Sanitat Universal i
Salut Pablica (www.san.gva.es).

Inclou una analisi de situacié que pretén ser una
aproximacié a I’estat de la salut sexual i repro-
ductiva i que posa de manifest, en primer lloc,
com els sistemes d’informacié de qué es disposen
per a recollir-la se centren sobre els grups de po-

blacié, adolescents-joves i poblacié adulta i, per
tant, amb capacitat de procreacid, acotacié que
permet reduir de forma directa la sexualitat que
interessa i es ressenya a la vinculada al periode
reproductiu.

Aquesta questié planteja tres tipus de biaixos
clars, en primer lloc el biaix relacionat amb el
fet de suposar que quan es parla de sexualitat es
parla de sexualitat vinculada a la capacitat re-
productiva i deixa fora de manera implicita
aquelles sexualitats que no encaixen en aquest
espai. Aquest biaix porta al segiient i crea una
situaci6 d’analisi en qué ’heteronormativitat di-
ficulta la recerca de dades, a través de la no-dis-
ponibilitat d’indicadors, sobre sexualitat en la
diversitat sexual i de génere i en la diversitat
funcional. El tercer biaix esta referit al geénere;
en massa ocasions aquests sistemes d’informa-
cié sobre salut sexual quan es refereixen les
dones es limiten al periode reproductiu, i deixa
les dones de forma implicita sense sexualitat
més enlla del periode menopausic, qliestié que
no ocorre de manera tan radical quan es fa re-
feréncia als homes.

El resultat és que la informaci6é de queé es disposa
per a Panalisi de la salut sexual no deixa de ser
un facsimil de ’ordre social més dominant, que
oculta, en silenciar-la, la situacié de tota la reali-
tat sexual diferent de I’establida per aquest ordre.
Sembla clar que caldra fer un esforg per a dispo-
sar de sistemes d’informacié que incloguen la
infancia i la maduresa, que eliminen els biaixos
de génere i que tinguen en compte la diversitat
sexual i de genere, la diversitat funcional i les si-
tuacions de vulnerabilitat social i economica.

Hi ha un capitol on es desenvolupen les linies es-
tratégiques, els objectius i les accions amb queé es
pretén millorar la salut sexual i reproductiva de
la ciutadania, per mitja de la promocié del desen-
volupament efectiu dels seus drets sexuals i re-
productius. Aquest capitol es complementa amb
un altre d’indicadors basics —falta desenvolupar-
ne els especifics de la implementaci6 de cadascu-
na de les accions— i amb el dedicat a la imple-
mentacié, seguiment i avaluacid, en queé es desen-
volupen les estructures que s’ocuparan de
aplicacid/execucié de PESSR.

Al maig de 2017 es va constituir el comité d’ava-
luaci6 i seguiment de ’ESSR, que haura de vetlar
per Paplicacid, el seguiment i I’avaluaci6 de les
accions que proposen cadascuna de les linies es-
tratégiques i que hagen sigut prioritzades per a
implementar-les en cada periode temporal.

L’Estratégia de Salut Sexual i Reproductiva de la
Comunitat Valenciana té una vigéncia de cinc
anys, de 2017 a 2021. Esperem que complisca
amb la missié que s’ha imposat en el mateix do-
cument: “Millorar la salut sexual i reproductiva
de la poblacié de la Comunitat Valenciana, amb
la promocié del desenvolupament efectiu dels
drets sexuals i reproductius de totes les persones
que la componen.”

Luis Mitjans Lafont

Cap de la Secci6 de Salut Sexual.

Direccié General de Salut Publica.

Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.
Coordinador de I'Estratégia de Salut Sexual i Reproductiva.
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El Programa de Intervencion
en Educacion Sexual para
Educaciéon Secundaria
Obligatoria, sustentado en
los valores de salud sexual y
teniendo como principios
rectores los derechos
sexuales, basa su caracter
preventivo en la promocion
de valores de una
sexualidad placentera,
igualitaria, diversa y
respetuosa.
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Educacion sexual

El Programa de Intervencion en Educacion Sexual
para Educacion Secundaria Obligatoria de la
Conselleria de Sanidad Universal y Salud Publica

Luis Mitjans Lafont

o parece razonable que en el
momento historico en el que nos
encontramos se plantee si es o no
adecuado realizar educacion sexual
en la escuela. La pregunta no se
suele explicitar como tal —quizd no sea politica-
mente correcta—, pero es la que estd detrds y
sostiene la falta de voluntad y de decision politi-
ca a nivel del Estado espafiol para no incluir la
educacion sexual en el curriculo de la educacion
obligatoria, infantil-primaria-secundaria, en los
contenidos de las competencias bésicas.

En general, en nuestro medio, es aceptado que el
modelo de relacion entre la escuela y la familia
para la educacion obligatoria es un modelo en el
que la responsabilidad es compartida por la fa-
milia y por la escuela, cada una con roles y res-
ponsabilidades diferentes y cambiantes a lo largo
del proceso. En el caso de la educacion sexual la
disyuntiva sobre la que pivota la decision para
que la escuela no sea depositaria de un papel
claro y decidido sobre ella es la subsidiaridad de
los distintos agentes educativos a la familia res-
pecto a la formacién sobre la moral sexual.

Plantear un argumentario reivindicativo sobre el
papel central y tnico de la familia en lo relativo a
la moral, incluida la sexual —por lo tanto, nadie
debe realizarla excepto ella— es claramente torti-
cero, ya que solo pretende enfrentar sentimientos
primarios de defensa de la potestad familiar, que
por otra parte no solo conlleva derechos sino
también deberes, para elegir qué tipo de educa-
cién se ajusta mas a un tipo de moral sexual u
otra, frente al derecho y al deber que una socie-
dad democriética y progresista tiene de educar a la
ciudadania —sobre todo y de forma clara cuando
estan en el periodo de educacién obligatoria— en
valores de reconocimiento, aceptaciéon y respeto
de la diversidad del hecho sexual humano y de la
igualdad de género. Plantear en la actualidad esta
disyuntiva, incluso sin explicitarla, es una cues-
tion sin lugar a dudas de “populismo ideolégico™.

Es aceptado por el conjunto de la sociedad que la
sexualidad es una parte intrinseca de la vida de
los humanos. La evidencia cientifica permite afir-
mar, con poco margen de error, que la imbrica-
cién del proceso de sexuaciéon —proceso que em-
pieza con la concepcion y acaba con la muerte—
es inseparable del desarrollo de la humanidad.
De forma similar, se acepta que la estructura fa-
miliar, del tipo y amplitud que sea, es el nucleo
primigenio, la urdimbre, donde el ser humano
inicia su desarrollo como tal, es decir, en socie-
dad. Estas familias ya no son las familias nuclea-
res de antafo, son familias diversas en cuanto a

los tipos de composicién, manteniendo los mis-
mos derechos y deberes independientemente de
su diversidad y, en general, son aceptadas por la
mayoria de las sociedades como la nuestra.

Hay que sefialar que la sexualidad en los huma-
nos no es un proceso cerrado por automatismos
estructurales de especie, mds bien es un proceso
de construccion biografica, un proceso bio-psico-
social. Biologia, compleja, entendida como el
sustrato donde se instala el proceso de sexuacion
que orienta los diferentes itinerarios corporales-
vivenciales. Proceso de sexuacién que, partiendo
de un tnico molde de especie y a través de mo-
mentos criticos en su desarrollo inicial, plantea
una situaciéon de diversidad que se aleja de un
planteamiento dicotémico simplificador. Este
proceso que sin solucién de continuidad, es decir,
sin determinismos inexorables, se construye
desde la subjetividad (psico), se imbrica, desde la
concepcion de la persona, en lo social, condicio-
nando esta dimension social (incluso determinan-
do) como va a ser encajada (o desencajada) la
persona en la sociedad donde se desarrolla.

La familia, como escenario socializador prima-
rio, tiene un papel clave y determinante en la
construccion biografica de cualquier persona. La
socializacion primaria de nifias y nifios (incluyen-
do en estas categorias las situaciones trans) y las
realidades intersexuales, es el producto del proce-
so de interaccion funcional y biolégica que tiene
la familia respecto del individuo, donde adquiere
su identidad y su posicién subjetiva en las redes
de interacciones sociales. El sistema de reglas, de
valores y de creencias, la cultura donde esta in-
mersa la persona, son construidos primariamente
en el nicleo familiar.

Asi pues, la familia jamdas puede ser ajena al de-
sarrollo de la sexualidad de esa persona que em-
pieza su andadura en ella. No es una opcion para
la familia hacer educacién sexual, siempre la rea-
liza, de forma implicita a través de identificacio-
nes conscientes e inconscientes —en el peor de
los casos no hacer es hacer por omisiéon— y de
forma explicita a través de la transmisién por
aprendizaje vicario, entre otros. Asi pues, la fa-
milia siempre va a estar implicada en la educa-
cion sexual de sus integrantes.

Si recordamos cémo define la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) la sexualidad, “un
aspecto central del ser humano, presente a lo
largo de su vida. Abarca al sexo, las identidades
y los papeles de género, el erotismo, el placer, la
intimidad, la reproduccion y la orientacion se-
xual” (OMS, 2006), tendremos un punto de par-
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tida para explicar por qué y cudndo se deberia
iniciar el proceso educativo en el drea de la se-
xualidad en lo que respecta a la escuela.

La escuela va a ser la institucién que tiene el en-
cargo de la sociedad —a la que sirve— del desa-
rrollo integral del alumnado en lo relativo a los
aspectos socializadores y educativos. La escuela
deberia facilitar al alumnado, en el proceso de
convertirse en personas adultas, la integracién en
la sociedad, construyendo entre otras cuestiones
bédsicas una posicién critica frente a la realidad,
que permita desarrollar posicionamientos cons-
tructivos y participativos en ella, junto con la
aceptacion de la diversidad como constitutivo de
lo humano y del pluralismo intrinseco de un siste-
ma democrético. La funcién de la escuela como
responsable de la socializacién secundaria —fun-
cién que va mas alld de la funcion reproductora—
viene plasmada en el predimbulo de la LOGSE:
“El objetivo primero y fundamental de la educa-
cion es el de proporcionar a los nifios y a las
nifias, a los jovenes de uno y otro sexo, una for-
macién plena que les permita conformar su pro-
pia y esencial identidad, asi como construir una
concepcion de la realidad que integre a la vez el
conocimiento y la valoracion ética y moral de la
misma. Tal formacién plena ha de ir dirigida al
desarrollo de su capacidad para ejercer, de mane-
ra critica y en una sociedad axioldgicamente plu-
ral, la libertad, la tolerancia y la solidaridad.”

Desde esta concepcion, la escuela debe imple-
mentar el proyecto educativo que favorezca y po-
tencie el desarrollo integral de la persona. Para
que este desarrollo sea completo debe incorporar
su dimension sexuada como un elemento basico
y fundamental.

“Una educacién de calidad debe incluir la educa-
cién sexual integral como componente bésico o
esencial. Una educacién sexual inexistente o defi-
ciente, no solo no responde a las necesidades y
derechos de nifios y jovenes sino que los expone a
serios riesgos para su salud y su vida.” (pagina 3,
Educacion Integral de la Sexualidad: Conceptos,
Enfoques y Competencias. Oficina Regional de
Educaciéon para América Latina y el Caribe de la
UNESCO OREALC/UNESCO Santiago. 2014).

Presente y futuro del Programa de
Intervencion en Educacién Sexual para
Secundaria Obligatoria (PIES)

La educacion sexual ha estado presente en los tl-
timos 25 afios en el discurso de la mayoria de los
movimientos politicos y sociales de este pais, en-
grosando el listado de las reivindicaciones sobre
todo de aquellos que animaban el progreso y la
lucha por la igualdad entre los sexos. Sin embar-
go, no ha sido posible un acuerdo por parte de
las instituciones educativas y sanitarias que clari-
fique y unifique qué hacer y cémo hacerlo.

Ante la pregunta bésica de si se debe realizar de
forma transversal o debe recaer en dreas compe-
tenciales propias no existe un consenso claro,
¢se integra transversalmente durante todo el ciclo
educativo en todas las dreas de conocimiento? o
¢se deberia hablar de la educaciéon sexual como
una competencia basica? Tampoco se llega a un
acuerdo sobre otra cuestion bdsica, ¢quién la rea-
liza?, ;agentes externos?, ¢el propio profesorado?

A finales de la primera década del siglo xxi,
2006-2008, desde la Unidad de Salud Sexual de
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la Direccion General de Salud Publica, y ante
esta situacion de impase se inici6 el disefio y de-
sarrollo de un programa de intervencién en edu-
cacion sexual a través de un procedimiento de in-
dagacion y operacién consistente en la formacién
en educacion sexual de un grupo de enfermeria y
profesionales del ambito del trabajo social de los
Centros de Salud de Atencién Primaria (CSAP)
que realizaban, o lo iban a realizar, intervencio-
nes en educacion sexual en los centros escolares
de los departamentos de Alcoi y de la Marina
Baixa, con la colaboraciéon de los Centros de
Salud Publica y de los profesionales de sexologia
de varios Centros de Salud Sexual y
Reproductiva (CSSR) de dichos departamentos.

Se trataba de un proyecto de investigacion-for-
macién-accién que como resultado final constru-
y0 los elementos constitutivos de lo que en el afio
2009 constituyd el PIES.

Se partia de una larga experiencia de intervencié-
nes mds o menos puntuales desarrolladas por las
sex6logas y los sexdlogos de los CSSR y alguna
experiencia mas amplia pero sin caracter perma-
nente ni institucional.

El PIES estd disefiado como un programa de pro-
mocion de la salud sexual, que interacciona y co-
necta la Atencién Primaria de salud —enfermeria
de los CSAP fundamentalmente y el drea de sexo-
logia de los CSSR— Salud Publica y los centros
escolares, es decir, gerencias de los departamen-
tos de salud, Salud Publica y las Direcciones
Territoriales de Educacion.

Como tal programa de educacién sexual, que
esta sustentado en los valores de salud sexual y
teniendo como principios rectores los derechos
sexuales, basa su caricter preventivo en la pro-
mocion de valores de una sexualidad placentera,
igualitaria, diversa y respetuosa.

En el PIES se definen los contenidos bésicos a de-
sarrollar en educacion sexual en la ESO en tres
unidades competenciales. Cada una de ellas reco-
ge, aquellos contenidos conceptuales que compo-
nen las competencias bésicas en sexualidad que
deben desarrollarse.

Unidad competencial 1: “Somos seres sexuados”.
Desarrolla las competencias: sexuacion y diversi-
dad; identidad sexual e identidad de género;
orientacién sexual y relacién no determinante
con la identidad sexual y de género; roles sexua-
les y estereotipos sexuales.

Unidad competencial 2: “Exploro, reconozco y
significo mi cuerpo”. Desarrolla las competen-
cias: deseo sexual y respuesta erdtica; placer;
procreacion; conductas sexuales y masculinidad
y feminidad hegemonicas.

Unidad competencial 3: “Valoro el riesgo y decido”.
Desarrolla las competencias: el encuentro erdti-
co, pareja sexual y comunicacién-escucha; con-
ductas sexuales con riesgo, la via de transmisién
sexual (genital-anal-oral); vulnerabilidad y ries-
go; y anticoncepcion.

La implementacion del PIES exige un gran es-
fuerzo organizativo y formativo. La formacion
en el drea de educacion sexual de las personas
que imparten los talleres en el aula, principal-
mente personal de enfermeria de los CSAP, se

lleva a cabo, en general, por profesionales de la
sexologia de los CSSR de la red. La formacién en
educacion sexual bésica es realizada dentro del
Plan Escuela de la Escuela Valenciana de
Estudios de la Salud y reforzada con seminarios
de formacién continuada en cada departamento

de salud.

Cada unidad competencial se traslada al aula a
través de una metodologia de “talleres”. Estos
“talleres” son espacios de construccion del cono-
cimiento y la practica de valores humanos, donde
cada persona es protagonista por si misma.
Donde se construye este conocimiento y los nue-
vos valores, o su posible cambio, a través del in-
tercambio dindmico del grupo y la transforma-
cién individual, al favorecerse la integracion de
las vivencias —lo sentido— mediante la reflexion
sobre ellas. Cada taller se desarrolla a través de
actividades programadas, disenadas en formato
corto e intensivo, y dirigido por la monitora o el
monitor en educacion sexual.

Durante e primer lustro de implementacion del
PIES se ha realizado en 3° de la ESO. Se decidié
este grupo de edad por cuestiones de oportuni-
dad y factibilidad en el momento que se inici6 el
PIES, a sabiendas de la necesidad de iniciar la in-
tervencion mas tempranamente. El resultado del
estudio piloto para valorar la idoneidad de la im-
plementacion del PIES en 2° de la ESO (2015-16)
fue de consenso general sobre la conveniencia del
adelanto del momento de iniciar la intervencion
y la idoneidad de los contenidos. El objetivo es
bajar la edad de inicio y ampliar la intervencion
a2°y 3°dela ESO.

El alumnado de secundaria obligatoria inicia, re-
cién entrado en la ESO, el proceso madurativo
(instauracion de la pubertad) y vivencial (inicio
de los procesos relacionales sustentados en estos
cambios subjetivos) en el que la sexualidad rela-
cional adulta, singularmente diferente de la in-
fantil, ha irrumpido de forma mayoritaria en
mayor o menor grado. Por lo que, la educaciéon
sexual en este periodo vital deberia poder afian-
zar un posicionamiento individual que favorecie-
se esa sexualidad placentera, igualitaria, diversa
y respetuosa ya nombrada. Conseguir que este
proceso educativo produzca un desempefio ade-
cuado del alumnado en el drea de la sexualidad
no es tarea facil, el orden social sigue mantenien-
do bésicamente el patriarcado y el machismo
como eje director de una visién de la sexualidad
hegemonica, excesivamente sustentada en los re-
querimientos biol6gicos tedricos y en el rendi-
miento sexual vinculado a la época con capaci-
dad reproductora.

La coordinacién y la colaboracién del estamento
educativo en el desarrollo curricular de la educa-
cion sexual, dejando el PIES como complementa-
rio a él, durante todo el ciclo de secundaria obli-
gatoria, es el reto que se deberia abordar para
completar una educacién sexual que abarque
toda la ESO. Siendo necesario para llevarlo ade-
lante una formacion especifica en el area de la
educacion sexual para el profesorado.

Luis Mitjans Lafont

Jefe de la Seccion de Salud Sexual.

Direccion General de Salud Publica.

Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.

Coordinador de la Estrategia de Salud Sexual y Reproductiva.
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La salud sexual y la
sexualidad son elementos
presentes cuando hablamos
de calidad de vida. No se
puede considerar como
integral un programa de
salud que no incluya la
educacion, orientacion y
tratamiento de las
necesidades sexuales de la
poblacion en general, pero
también de las necesidades
especiales de las personas
con diversidad funcional.
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Sexualidad en la

diversidad funcional

Charo Ricart Miguel

n el mundo hay mas de 500 millones
de personas con diversidad funcional,
segtn calculos de la Organizacién de
las Naciones Unida. En estos momen-
tos, en Europa dicho colectivo supone
mds de 50 millones de ciudadanos y ciudadanas,
podriamos decir que mas del 10% de la pobla-
cién sufre algun tipo de diversidad funcional. En
Espana la cifra alcanza 3,5 millones de personas.

Desde un punto de vista de los derechos, todas
ellas requieren igualdad de oportunidades en
todos los aspectos de la vida. Sin embargo, la re-
alidad es que cuando tratamos temas como la
sexualidad, seguimos encontrando mucha resis-
tencia a ver que bajo la “singularidad” corporal
o mental hay una persona humana con sus
demads funciones intactas. Creemos que la disca-
pacidad es algo lejano a nosotros, pero no hay
que olvidar que puede sucederle a cualquiera.

Quien escribe este articulo es mujer, médica y se-
x06loga y tiene una diversidad funcional fisica de
nacimiento.

Introduccién

Cada vez existen mds acciones dirigidas a que las
personas con diversidad funcional podamos al-
canzar un estado de bienestar similar al de la po-
blacién en general. Pero se necesitan mds medi-
das especificas (educacionales, médicas, labora-
les, psicoldgicas y culturales, entre otras) que
propicien una total integracién sin desventajas y
nos permitan alcanzar una mejor calidad de vida.
Por otro lado, estas acciones no siempre se han
atendido o priorizado de igual manera. En lo re-
lativo al dmbito afectivo-sexual han sido mini-
mas o inexistentes.

Si queremos abordar el tema de la sexualidad en
las personas con diversidad funcional, habria que
empezar por ser conscientes de que en nuestra
sociedad actual la “sexualidad” sigue asociada a
lo heteronormativo, a lo reproductivo y a lo ge-
nital. Se sigue confundiendo sexualidad con rela-
cién sexual, y relacion sexual con coitos como
forma de relacién ideal, considerando asi otras
practicas (masturbacién, caricias, besos, abrazos,
etcétera) como preambulos, sustitutos o relacio-
nes de segunda categoria.

Concebir la sexualidad de este modo tan reduci-
do, ocasiona muchos problemas e insatisfaccio-
nes en la vida de muchas personas. Ya que si por
ciertas circunstancias no se puede realizar un
coito —como sucede en el caso de algunas perso-
nas con diversidad funcional—, automaticamente
se asume que la persona se encuentra en inferio-
res condiciones para tener una buena vida se-
xual. Es una percepcion totalmente errénea, ya
que la realidad demuestra ser bien distinta.
Aunque para ello es necesario ser conscientes de

que la sexualidad humana en todas sus dimensio-
nes (bioldgica, psicolégica y social) admite for-
mas muy diversas de vivirla. No hay una tnica
forma correcta y no por ello son peores 0 menos
saludables (heterosexual u homosexual, con o sin
masturbacién, con o sin actividad coital, casados
o solteros, etc.).

Nos encontramos ante personas que muchas
veces dependen de sus cuidadores principales o
viven en centros especiales. Renunciar al ejercicio
de su propia sexualidad solamente deberia ser
fruto de su voluntad, nunca por imposicién de
otras personas.

Sexualidad en la diversidad funcional

La sexualidad es fundamental para el desarrollo y
ajuste de la personalidad de cada ser humano. Es
un aspecto central de la identidad, presente a lo
largo de toda la vida. Permite conocerse, aceptar-
se y tomar decisiones propias. El completo desa-
rrollo, en todas las dimensiones de la vida, es
esencial para el bienestar individual, interpersonal
y social. Esto pasa por satisfacer necesidades hu-
manas bdsicas como son: el deseo de contacto, de
intimidad, de placer, de complicidad y de ternura.

Con frecuencia, las personas con diversidad fun-
cional afrontamos un sinfin de restricciones para
poder desenvolvernos tanto en lo personal como
en lo social. No solo por las propias discapacida-
des, también por actitudes y conductas inapro-
piadas de los que nos rodean. Los “modelos
socio-culturales” de cémo deben ser los hombres
y las mujeres tampoco ayudan. Dichas idealiza-
ciones han dejado y siguen dejando a mucha
gente fuera.

Tener una diversidad funcional no impide disfrutar
de una vida sexual activa y plenamente satisfacto-
ria. Aunque siguen existiendo muchos falsos mitos,
prejuicios y estigmas por derribar —especialmente
si se trata de una discapacidad intelectual—.

Estos prejuicios ain estan muy arraigados y
hacen que se siga pensando que las personas con
discapacidad no tenemos necesidad de actividad
sexual. Esto contribuye a promover sentimientos
de culpabilidad y autorrepresion. Se puede obser-
var que dichos comportamientos son mas noto-
rios entre las mujeres.

Por un lado, tenemos las actitudes de sobreprotec-
cion hacia el colectivo de la diversidad. Por otro,
la incomodidad que genera en la sociedad una se-
xualidad “diferente”. Y a esto se anade que para
muchas personas con discapacidad no es facil ac-
ceder a experiencias de aprendizaje erdtico.

Los pocos programas de educacion sexual reali-

zados hasta ahora se han basado en el peligro y
la amenaza que suponia que alguien con algin
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tipo de diversidad funcional tuviese una vida se-
xual activa.

Todo esto ha propiciado que la atencién de la se-
xualidad no represente un hecho primordial (a
tener en cuenta durante el proceso de desarrollo
o rehabilitacion de la persona). Por lo que mu-
chas veces este aspecto es obviado o relegado a
un segundo, tercer o ningtn plano.

Requerimientos especiales

La sexualidad se puede ver afectada de varias ma-
neras, debido a circunstancias bioldgicas o psico-
sociales. Las disfunciones sexuales representan el
aspecto que mds les inquieta y, al mismo tiempo,
es el menos manejado por los profesionales.

La dificultad sexual y su magnitud (desde la disfun-
cién eréctil, trastornos de lubricacion, ausencia de
eyaculaciones, o pérdida de la percepcion del orgas-
mo, entre otras), dependera del perfil del dafio bio-
l6gico y de las circunstancias que presenten.

Es importante destacar que existen necesidades
particulares relacionadas con la salud sexual que
requieren orientaciones especificas e individuali-
zadas (autoconocimiento corporal, cuidados hi-
giénicos, uso de anticonceptivos y orientacién a
la familia, etc).

La salud sexual y la sexualidad son elementos
presentes cuando hablamos de calidad de vida.
No se puede considerar como integral un progra-
ma de salud que no incluya la educacién, orien-
tacion y tratamiento de las necesidades sexuales
de la poblacién en general, pero también de las
necesidades especiales de las personas con diver-
sidad funcional.

Mujer, salud sexual y reproductiva
Muchas mujeres de este colectivo presentamos
cuerpos que nunca alcanzarin los ya de por si
inalcanzables canones de belleza. De hecho, en la
mayoria de los casos ni siquiera se considera que
tengamos “cuerpos normativos”. En consecuen-
cia, tampoco somos percibidas como “desea-
bles”. Y si ademas sumamos la infantilizacion
vinculada a las mujeres que necesitan cuidados,
dificilmente se las verd como ‘seres que desean’.

Se suele pensar en la sexualidad (de una mujer
con diversidad funcional) en términos reproduc-
tivos, al abordar el problema que supondria que
se quedase embarazada. También se incide en los
miedos respecto de posibles abusos.

Ademas, la discriminacién de género lleva a una
“doble situacién de vulnerabilidad”.

En cuanto a la salud sexual y reproductiva, existe
la falsa creencia de que las mujeres con diversidad
funcional no somos sexualmente activas y no ne-
cesitamos controlar la fertilidad. Es cierto que
hasta ahora muchas mujeres no se han dejado ver
o no les ha sido fécil acudir a un consultorio.
Como resultado de ello, no estan representadas en
los centros de salud y, como consecuencia, sus ne-
cesidades se desconocen. Y muchas no reciben la
informacién ni el asesoramiento adecuado acerca
de su salud sexual y reproductiva. En muchas oca-
siones hasta les resulta extremadamente complejo
realizarse un examen ginecol6gico rutinario.

Sin embargo, muchas mujeres con diversidad
funcional pueden tener hijos y como cualquier
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Figura 1. Talleres de Sexualidad Funcional.

mujer es posible que deseen usar anticoncepcion
temporalmente. Otras pueden desear un método
anticonceptivo permanente, ya que sus embara-
zos pueden ser de muy alto riesgo o sufren de
una condicién genética que podrian heredar sus
hijos. Lo importante es el derecho de cada una de
ellas a poder decidir, derecho que no se repeta en
muchas ocasiones.

Asimismo, las probabilidades de que una persona
con diversidad funcional contraiga una enferme-
dad de transmision sexual (ETS) no son tan redu-
cidas como se podria pensar. En el caso de las
mujeres, si se diagnostica una ETS, se suele con-
siderar la posibilidad de que haya contraido la
infeccion como resultado de un abuso sexual. No
tiene por qué ser asi, digamos que como cual-
quier persona se encuentra en riesgo y lo impor-
tante es asegurarse de que dispone de la informa-
cion adecuada para no contraerla.

Propuestas: escuchar, educar y atender
Como todas, las personas con diversidad funcio-
nal queremos ser protagonistas de nuestra propia
vida. Para ello, serd fundamental que se nos pres-
ten los apoyos necesarios adaptados de forma in-
dividualizada y se planifiquen las actuaciones
pensando en cada persona.

Respecto a Europa, Espafia lleva un cierto retra-
so en el tratamiento de la sexualidad y la diversi-
dad funcional. Por suerte, estan surgiendo aso-
ciaciones y servicios encaminados a favorecer
este aspecto esencial.

Como fundadora de Sexualidad Funcional, ope-
rante en la Comunitat Valenciana, nuestros obje-
tivos estdn enfocados en primer lugar a escuchar
y atender las necesidades, demandas e inquietu-
des que las personas con diversidad funcional ex-
pongan (figuras 1 y 2). En segundo lugar, facili-
tar que las personas se acepten, cada uno/a con
sus diferencias y peculiaridades. Y puedan expre-
sar su sexualidad de forma satisfactoria a través
de una visién positiva de la sexualidad (que enfo-
camos a través de talleres practicos y dindmicos).

SEXUALIDAD FUNCIONAL

Figura 2. Logotipo de Sexualidad Funcional.

Trabajamos desde la creencia de que existen mul-
tiples formas de placer y qe que la sexualidad va
mucho mds alld de “genitales, coitos y orgas-
mos”. Por dltimo, prestamos apoyo a cada per-
sona desde sus necesidades individuales. Si es ne-
cesario, mediante el “acompanamiento intimo y
erdtico” o, como se conoce en Europa, “asisten-
cia sexual”.

Para lograrlo, estamos convencidos de que el es-
fuerzo debe ser compartido. Tanto desde el ambito
profesional como desde la familia. Desde lo institu-
cional y junto a la sociedad y, sobre todo, desde las
propias personas con diversidad funcional.

Si en lugar de centrarnos en las limitaciones nos
ocupdramos en descubrir las cosas positivas que
la sexualidad nos ofrece, las personas con y sin
diversidad funcional nos sentiriamos mucho
mejor y tendriamos una vida mucho mas plena.

Charo Ricart Miguel
Médica y sexologa.
Fundadora de Sexualidad Funcional.
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Caminant cap a la diversitat
sexual i de genere: del proces
individual al proces col-lectiu

Juan Francisco Fernandez Hernandez i Pedro Salmeron Sanchez

El nou paradigma de comprensio de la diversitat sexual i
de géenere ha de donar cabuda a tota la realitat preexistent
ja acceptada i, a més, ha d’incloure totes les persones que

el sistema tradicional de pensament deixava fora. La clau
del replantejament consisteix a assumir que els diferents
significats que donavem a la paraula sexe, en el fons,
feien referéncia a conceptes diferents i no correlacionats
necessariament. A més, ha d’allunyar-se del binarisme
imperant per a donar cabuda a realitats que

s’allunyen de la dicotomia home/dona, mascle/femella o
masculi/femeni, entre d’altres.

’acceptacid de la propia diversitat

sexual i/o de génere suposa un procés

similar que és al mateix temps indepen-

dent i diferenciat de la presa de cons-

ciéncia i desenvolupament de I’hetero-
sexualitat. Aquesta particular presa de
consciéncia ve marcada per aspectes tan evidents
encara hui com sén suposar I’heterosexualitat
des de la infancia i la consegiient omissi6 de
qualsevol altra manifestacié6 d’orientacié o iden-
titat que no encaixe en aquest esquema. Aixi,
sembla evident que en aquesta autoconstruccio,
la persona heterosexual que se sent a gust amb el
génere que li van assignar en naixer no requereix
sotmetre’s a un procés d’autoacceptacio, ja que
la seua sexualitat es correspon amb la majorita-
ria i la socialment acceptada.

Des del moment del naixement ens transmeten,
de manera més o menys subtil, que I’heterose-
xualitat és ’orientacié adequada i, en conse-
quencia, qualsevol altra manera de viure la se-
xualitat és inferior o almenys no igualitaria.
Davant d’aquest tipus de missatge tot sembla in-
dicar la logica d’establir una série d’etapes que
la persona no normativa pot vivenciar fins a
arribar a una acceptacié sana. Aquest procés
d’integraci6 s’inicia, en general, en la infancia o
preadolescéncia quan comences a percebre di-
feréncies pel que fa als teus iguals, encara que,
en general, no acabes de comprendre qué t’oco-
rre. Aquesta percepcid inicial se sol consolidar
en I’adolescéncia, encara que és ben sabuda
Pexisténcia de situacions en les quals I’accepta-
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ci6 de la propia identitat o orientacid i “eixida
de ’armari” té lloc en I’adultesa, fins i tot ben
entrada aquesta.

Enquistar-te en qualsevol dels moments que
vius en el procés d’autoacceptacié o estar rebent
continus atacs fisics i verbals, subtils o no, et
pot conduir per la via rapida a situacions en
que el protagonista passa a ser ’ansietat, els
problemes depressius, la deixadesa personal i la
falta d’autocures, la baixa autoestima, els pro-
blemes d’alimentacié... i, per qué no, ’intent de
suicidi.

Veiem com seria aquest entramat de ’autoac-
cepci6 en el cas de lorientacid sexual!, encara
que aquests passos son generalitzables i matisa-
bles en altres situacions com en parlar de la
identitat. En el moment d’inici (etapa de confu-
si6) comences a percebre que ets diferent al que
s’estableix socialment; et fan una certa “gracia”
les persones del teu mateix génere o et sents
atret per aquest. En ocasions, quan reconeixes
aquesta atraccié pots tindre tendéncia a negar
els teus sentiments o a justificar determinats
comportaments amb arguments del tipus
“anava molt borratxa quan em vaig besar amb
ella”. Hi ha qui proposa I’existéncia d’una
etapa posterior a la confusid, una etapa pura i
intensa de negaci6é d’aquests sentiments. En
qualsevol cas, la preséncia de la negaci6é sembla
quadrar en la logica humana de negar tot allo
que no ens agrada o que no volem acceptar i
arriba, fins i tot, a voler canviar alld que sents o
desitges.

Aquesta confusid inicial déna pas a un moment
en el qual podries comengar a acceptar la teua
atraccié cap a persones del teu mateix geénere
(etapa de comparacid) i a plantejar-te questions
del tipus com seria la meua vida en cas que aix0
féra realment aixi. Aquests moments inicials su-
posen una espécie de duel en el qual has de tren-
car amb la concepcié heteronormativa de la vida.
Aquest és el moment en qué se senten idees com
“és una fase” o “jo no soc lesbiana, és que
m’agrada ella com a persona”.

Fins a aquest moment la sensacié d’aillament i
solitud ha estat en el punt més alt. La necessitat
de no sentir-te tnic et porta a la buscar iguals,
persones que senten com tu sents (etapa de to-
lerancia). D’aquesta manera, les amistats que
t’han acompanyat poden passar temporalment
a un segon pla davant de la necessitat de trobar
suports i de socialitzar amb aquests grups
d’iguals. Aci apareixen també els teus primers
desitjos de proximitat i intimitat amb altres
persones.
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La integracié de la teua nova realitat acceptada
fa que valores els danys ocorreguts en 1’autoesti-
ma i autoconcepte durant les etapes prévies
(etapa d’identitat). En aquest instant comences a
sentir realment la comoditat d’estar entre els
teus “nous” iguals. Comences a llevar importan-
cia al “que diran”. I aci és quan arriba el teu
moment de ’“eixida de I’armari” (etapa d’or-
gull). A partir d’ara compartiras amb el teu en-
torn el que ets i el que sents. En ocasions, aquest
procés se’t fa interminable si continuament has
d’estar eixint d’aquell armari amb cada nova
amistat o en cada nou treball que aconsegueixes.
Finalment, integres la teua orientaci6 sexual fins
al punt que aquesta és una faceta més de les que
defineixen la teua vida i, per tant, deixa de ser la
prioritaria o la que més et defineix. Aquest fet et
porta a retrobar-te amb altres caracteristiques
personals que et fan obrir-te a altres realitats de
la teua vida.

Si tot aquest cami que recorres en solitari pot
semblar dur, imagina ara com seria si li afiges les
pedres que, com a part de la societat, posem en
forma de discriminacid, vexacions, insults i altres
formes de rebuig. Si forem capacos de compren-
dre i respectar la diferéncia, facilitariem el reco-
rregut o, fins i tot, deixariem de parlar-ne. I per a
aconseguir-ho, el primer és lliurar-se dels prejudi-
cis. El més costds és assumir que totes les perso-
nes som homofobes i masclistes, perqué aixi és
I’educacié que hem rebut, perdo només des
d’aquest punt de partida podrem abordar aques-
ta realitat.

Si preguntem a qui llig aquestes linies que és el
primer que li passa pel cap en esmentar la parau-
la sexe, una gran majoria de persones pensaran
en multiples sinonims que, amb més o amb
menys enrogiment, ens evoquen el concepte de
practiques sexuals.

Si demanarem l’esfor¢ de buscar altres significats
per al terme sexe, no costaria massa pensar en
aquell moment en qué davant d’un embaras pre-
guntem: “Sera xiquet o xiqueta?” Potser algu
també recorde que en el DNI apareix aquesta ca-
tegoria com a masculi o femeni. Pot ser fins i tot
que recordem les classes de Ciéncies Naturals de
la infancia en les quals se’ns explicava que la
preséncia de penis o vulva definia els mamifers
com a mascles i femelles, respectivament.

Aglutinar tots aquests significats en un tnic
terme, sexe, crea un totum revolutum que, més
enlla de complicar ’aprenentatge de la nostra
llengua, genera una situacié de correlaci6 de ter-
mes que, de manera implicita, abona el terreny a
la incomprensié de la diversitat sexual i de géne-
re en el millor dels casos, o que pot arribar fins a
la discriminaci6 en el pitjor.

En naixer, per una observaci6 directa dels geni-
tals, se’ns assigna una categoria administrativa:
home, si s’hi observa un penis; dona, davant de
la preséncia de vulva. Des d’aquest mateix mo-
ment rebrem una educacié, més o menys diferen-
ciada, i se’ns socialitzara de manera diferent se-
gons se’ns considere homes o dones. Fruit d’aixo
es generaran unes expectatives respecte al nostre
comportament, ja que se’ns atribuira la masculi-
nitat als homes i la feminitat a les dones.
Evidentment, entre aquestes atribucions estara la
suposicié automatica que a un home li atrauen
les dones i a una dona, els homes.

Aquesta concatenacié de baules suposades en
funci6 de la genitalitat genera una cadena que es
convertira en eina de supervivéncia en aquesta
societat per a aquelles persones a les quals inclo-
ga, mentre que seran uns grillons incomodes per
a aquelles persones que se n’isquen de la norma
establida.

Aquestes excepcions a la norma sén tan nombro-
ses que la situacié exigeix un replantejament de
la realitat amb una perspectiva que no estigmatit-
ze les persones gais, lesbianes, transsexuals, bise-
xuals o aquelles altres que, tot i tindre una orien-
tacié heterosexual o una identitat de génere ac-
ceptada, tenen comportaments que els rols
culturals del moment consideren vetats.

Aquest nou paradigma de comprensié de la di-
versitat sexual i de génere ha de donar cabuda a
tota la realitat preexistent ja acceptada i, a més,
ha d’incloure totes les persones a les quals el sis-
tema tradicional de pensament deixava fora. La
clau del replantejament consisteix a assumir que
els diferents significats que donavem a la parau-
la sexe, en el fons, feien referéncia a conceptes
diferents i no correlacionats necessariament. A
més, aquest nou plantejament ha d’allunyar-se
del binarisme imperant per a donar cabuda a re-
alitats que s’allunyen de la dicotomia
home/dona, mascle/femella o masculi/femeni,
entre d’altres.

Pel que fa al sexe —que perfilarem anomenant-lo
sexe bioldgic—, cal destacar que el binarisme, en
classificar-nos com a mascles i femelles, va deixar
fora una realitat coneguda des de sempre i la-
mentablement invisibilitzada com és la interse-
xualitat. Aquelles persones que han nascut amb
cossos amb caracteristiques biologiques atribui-
bles a mascles i femelles de manera simultania
encara hui en dia continuen sent mutilats amb
I’inic objectiu de normalitzar el seu aspecte, com
qui retalla les peces d’un puzle per a aconseguir
que encaixen en lloc d’ampliar-ne la visi6 i bus-
car I’espai adequat per a cada peca. I és que com
deia la biologa Anne F. Sterling en el seu llibre
The Five Sexes: “El sexe és un continu vast i infi-
nitament mal-leable que desafia els limits de fins i
tot cinc categories.”?

Quant al geénere, hauriem de distingir entre el
génere que se’ns assigna en naixer, en funcid
dels nostres genitals (penis-home, vulva-dona) i
la identitat de génere, entesa com la captacid
subjectiva que cadascd té quant a sentir-se
home, dona o qualsevol altra identitat no bina-
ria com bigénere, agénere o de geénere fluid.
Com que és un sentiment, és un aspecte intim i
personal, i com a tal ningu extern pot influir ni
modificar aquest sentiment. La gran majoria de
les vegades, el génere assignat en naixer coinci-
dira amb la identitat de génere, cosa que do-
nara lloc a una persona cis. No obstant aixo,
pot ocorrer que algi senta una identitat de ge-
nere diferent al génere assignat en naixer i és
aleshores quan parlarem de les persones trans-
sexuals.

Aquesta realitat, poc coneguda, encara que per-
sistent en la historia de la humanitat, ha patit, i
continua encara hui en dia patint, no per ser
transsexual, sind per culpa del desconeixement i
la confusi6 d’aquests conceptes tan basics. Sexe
biologic, génere assignat en naixer i identitat de
geénere han de ser entesos com a categories dife-

rents i s’han de relacionar en alguns casos pero
no en tots. Aquesta és I’inica manera de com-
prendre i, per tant, de respectar les persones
transsexuals.

La tercera categoria en discordia és I’expressio de
génere, 0 com expresse en societat el meu senti-
ment de ser home o dona. Lluny de ser una cosa
objectiva digna d’aparéixer en un DNI, ja que a
aix0 es refereix masculi i femeni en aquest docu-
ment, és una cosa subjectiva, canviant, que depén
del moment de la historia i del pais on ens tro-
bem. Aixi, no expressa de la mateixa manera ser
dona algi que viu al Pakistan o que viu a
Espanya o algi que ho va ser en el segle Xix o en
el xx1. No obstant aix0, tendim a qualificar els
comportaments de les persones com a masculins
o femenins, fins al punt d’atribuir una orientaci6
sexual a una persona en funcié de com camina,
es vist o, fins i tot, del seu to de veu, seguint ar-
guments del tipus “si actua de manera femenina
és com una dona i, per tant, li agraden els
homes”.

Pel que fa a aquest punt, orientacié sexual
només fa referéncia a la identitat de génere cap
a la qual sentim atraccié sexual o romantica i,
tenint en compte que hi ha un ventall ampli
d’identitats de génere, hem de reconéixer
I’existéncia d’orientacions sexuals més enlla
d’heterosexual, homosexual o bisexual. Si con-
siderem que qualsevol orientacié sexual és sana
mentre no provoque sofriment ni a la persona
que la sent ni a qui és objecte d’aquesta atrac-
cid, abordar-ne la classificacié no és més que un
bast intent d’etiquetar una cosa molt més rica i
diversa.

Si recordarem aquestes reflexions, col-laborari-
em a una viveéncia sana, saludable i lliure de la
propia sexualitat, convertida en aliada del be-
nestar personal, i ens allunyariem de les pro-
blematiques ja esmentades. Per a fer-ho, és es-
sencial traslladar aquesta llibertat de vida des de
la infancia, separant-nos del binarisme i de I’he-
teronormativitat i integrant aquestes altres reali-
tats que fan més divers I’ésser huma. I recordem
que I’ésser huma sense la seua sexualitat no seria
ésser huma, per la qual cosa sempre hauriem de
tindre present allo que deia Levine que la nostra
sexualitat és “vehicle per a I’autoconeixement,
P’amor, la salut, la creativitat, ’aventura i un in-
tens sentiment d’estar viu”3.

Juan Francisco Fernandez Hernandez
Docent. Responsable de programes educatius.
Lambda, col-lectiu de lesbianes, gais,
transsexuals i bisexuals de Valéncia.
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Duelo
perinatal

Rubén Bild Alexenicer e lvan Gomez Garcia

La evidencia clinica nos muestra que reponerse a la

pérdida de un nino, haya nacido o no, es el mayor

desafio vital. Desafortunadamente, no se da al duelo
perinatal la suficiente importancia, dado que la falta de
su resolucion tiene consecuencias en todos y cada uno
de los miembros de la familia, que pueden ser marcados
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por el resto de sus vidas, impidiéndoles

el disfrute de las mismas.

| proceso de duelo por la pérdida de

un nifilo por nacer o en sus primeros

dias de vida no consiste en olvidar

como si nada hubiese ocurrido, sino

en recorrer distintas etapas que ayuda-
ran a despojarse de idealizaciones, fantasias y
fantasmas para integrar saludablemente esa
experiencia en el ciclo vital.

Para la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) el periodo perinatal se extiende desde las
22 semanas de gestaciéon hasta una semana de
vida independiente. Sin embargo, expertos en el
tema sostienen que este periodo puede prolon-
garse desde la concepcion hasta el final del pri-
mer afio de vida. Teniendo esto en cuenta, la pér-
dida perinatal incluye el aborto espontaneo o in-
ducido, el embarazo ectépico, la muerte de un
gemelo en gestacion, el feto muerto intradtero o
intraparto, la muerte del prematuro y del neona-
to. También los bebés nacidos con anomalias
congénitas.

Si bien el duelo perinatal provoca reacciones si-
milares a las que se dan en un duelo por otro
tipo de pérdidas, nos referiremos a continuacion
a aquellos aspectos diferenciales que afectan a la
madre y a toda la trama familiar (pareja, hijos,
abuelos).

La madre

Mientras el embarazo avanza la madre va cons-
truyendo un vinculo con su bebé e imagina pro-
yectos de futuro. Ademds tiene que adaptarse a
los cambios en su cuerpo y a la responsabilidad
que supone convertirse en madre.

El embarazo es un tiempo de incertidumbre y
esperanza. Antiguamente se creia que si la
mujer se mantenia emocionalmente separada
del feto o del recién nacido con enfermedad
congénita, la muerte no le provocaria una sen-
sacion de pérdida y por lo tanto no tendria que

afrontar el duelo. Hoy sabemos que eso es falso
y contraproducente intentarlo. Negar la exis-
tencia de un vinculo que ya se ha formado du-
rante la gestacion contribuye a la aparicion de
duelos complicados. Por el contrario, si la per-
sona reconoce la existencia del vinculo podrid ir
elaborando un duelo saludable o trabajar aque-
llos aspectos que dificultan el disfrute de la
vida.

Frente a la pérdida afloran en la madre senti-
mientos de frustracién y culpa. Frustraciéon por-
que siente que su proyecto se ha truncado y
culpa porque relaciona la pérdida con una inca-
pacidad de procrear. Es como si dijera “mi cuer-
po no es lo suficientemente bueno para tener un
nifio”. La madre vive la pérdida como un fracaso
personal. Esta situacion se agrava si tiene antece-
dentes psiquidtricos o fragilidad emocional lo
que requerird ayuda psicoterapéutica. Ansiedad y
depresién pueden aparecer durante un embarazo
normal, pero es mds frecuente cuando se trata de
un embarazo de alto riesgo. Se pide tranquilidad
a una madre que atraviesa complicaciones en su
embarazo, lo cudl no es algo que se pueda hacer
facilmente ya que cuando las cosas no van bien
nos solemos preocupar. Cuanto mayor es la pre-
ocupaciéon mayor es la probabilidad de que apa-
rezcan nuevas dificultades.

Desde el momento en que la mujer sabe que esta
embarazada establece un didlogo con el feto y
segln avanzan los meses afiade a lo imaginado y
fantaseado el sentir en su cuerpo la presencia fi-
sica del futuro bebé. De manera intuitiva le
habla, le canta, juega con posibles nombres. Los
meses de gestacion van configurando la natura-
leza de este vinculo tnico que sera diferente para
cada madre. Si el nifio llega a nacer y vive por
un tiempo, la madre tendrd la posibilidad de
verlo, tocarlo, abrazarlo. De esta manera, la
imagen idealizada se confronta con el nifio real.
El contacto fisico ayuda a la madre a tomar
consciencia de la existencia de su hijo y le re-
cuerda que aunque este nifio viva solamente
unas horas, dias o semanas serd para siempre
parte de su vida.

La pareja

El embarazo siempre pone a prueba la solidez
de la pareja. En una pareja que se lleva bien, el
periodo de gestacion puede ser una etapa de
goce y compenetracién mutua. Sin embargo,
muchas madres —sobre todo las primerizas—
no comparten con su pareja las preocupaciones
y esto puede ser vivido en la pareja como un
alejamiento. Cuando aparecen dificultades y la
comunicacién entre ambos no es fluida es pro-
bable que comiencen roces, malas contestacio-
nes, recriminaciones que ponen en peligro la
continuidad de la relacién. Es importante por
ello que ambos consigan compartir sus senti-
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mientos y dudas durante este periodo para
poder gestionar la posible pérdida. Cuando la
pérdida ocurre la familia entra en crisis y su re-
solucién dependerd de que ambos consigan
compartir el dolor y transitar juntos cada paso
del proceso de duelo. Cuando las bases de la
pareja son fragiles, al dolor por la muerte se
agrega el dolor por una posible separacién o
divorcio.

Con frecuencia no se tiene en cuenta el dolor del
padre, ya que culturalmente toda la atencion se
concentra en la madre y se espera que el padre
esté siempre preparado para protegerla y cuidar-
la. El sentimiento de fracaso y culpa también es
experimentado por el padre, que puede sentirse
desplazado y solo.

Los hermanos

Existe una dificultad en los padres de comunicar
a sus hijos de manera clara y veraz la pérdida in-
trauterina o la muerte del recién nacido. Muchas
veces los padres, creyendo que de esta manera
evitan un dolor a sus hijos, inventan explicacio-
nes que afiaden confusién y aislan a los nifios,
que no se permiten hacer preguntas o expresar
sus sentimientos. Erréneamente, se atribuye so-
lamente a los adultos el impacto del duelo peri-
natal, ignorando la evidencia de que los nifios
aun siendo muy pequefios sienten también el im-
pacto de la pérdida y deben ser acompanados en
su duelo.

Los abuelos

Tienen que afrontar una doble pérdida: por el
nieto que no tendrdn y por presenciar el sufri-
miento de su hija. Sabemos que en nuestra cul-
tura, llegada cierta edad, los padres dicen a sus
hijos: “A ver cuando nos vas a dar un nieto”.
Ponen en ello muchas expectativas, porque la
llegada de un nieto es una oportunidad para
los abuelos de reparar aquellas carencias que
por desconocimiento o falta de tiempo afecta-
ron a sus hijos. Es habitual escuchar la frase:
“Mis padres juegan con su nieta de una mane-
ra que nunca hicieron conmigo”. La pérdida
representa también para ellos la interrupcion
de un proyecto.

Algunas recomendaciones

Cuando se habla con una madre en duelo peri-
natal debemos evitar frases hechas tales como:
“Sé como te sientes”; “Tienes que ser fuerte”;
“La vida continua”; “Si lloras nos ponemos
tristes”; “Eres joven y puedes tener otro nifio”.
Estas frases, lejos de servir, provocan irrita-
cién y desconcierto; son siempre falsas ya que
por definicién toda experiencia es tnica e in-
transferible.

Es imposible negar que la condicién de profe-
sionales de la salud nos convierte en figuras de
poder para las familias. Conscientes de ello
evitaremos confrontaciones innecesarias si
quitamos de nuestra conversacién frases
como: “Deberias hacer...”; “Te lo digo por tu
bien”; “Lo mejor en estos casos es...”.
Debemos evitar utilizar juicios de valor y ge-
neralizaciones ya que entorpecen cualquier
tipo de comunicacién.

Escuchar atentamente es una herramienta valiosa
para poder saber dénde se encuentra emocional-
mente la persona en duelo. Es ella la que marcara
el ritmo de la conversacién y no debemos impo-
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nerle nuestros puntos de vista o querer acelerar el
proceso.

Otro recurso que todos podemos utilizar es el si-
lencio. Un silencio de acompafiamiento que indu-
ce a que la persona nos perciba como alguien
confiable. Si esto se consigue se genera un espa-
cio fértil para que la familia pueda expresar sus
preocupaciones y necesidades.

Nunca debemos presionar, pero si es aconsejable
invitar a los padres y familiares a tener contacto
fisico con el nifio, aunque este viva solamente
unas horas. El ritual de despedida da un marco
de realidad a la situacién, facilitando asi el pro-
ceso de duelo.

Hay que recordar la necesidad de brindar al
padre un espacio en el que pueda expresar sus
sentimientos y preocupaciones, ayudandolo a en-
contrar el equilibrio entre cuidar a su mujer y
atender a sus propias necesidades. La inclusion
del padre contribuye a fomentar la cohesion fa-
miliar haciendo que éste se sienta reconocido y
pueda tomar un rol activo.

En general los nifios son los eternos olvidados.
Sufren en silencio o muestran su preocupacion a
través de la aparicion de sintomas como enuresis,
dificultad para dormir, peleas en la escuela, falta
de concentracién, dolores de estomago, etc. Es
aconsejable explicarles, con palabras sencillas
adaptadas a su nivel de comprension, lo que esta
pasando e incluirles en el cuidado del hermano o
la madre. Los nifios pueden sentir envidia o celos
por la falta de atencidn recibida durante el emba-
razo. Hay que decirles que no son culpables de la
muerte del hermano y que tampoco ellos la han
causado (muchos nifos al enfadarse desean la
muerte de los otros y cuando una muerte ocurre
tienen la fantasia de que ellos la han provocado
con su deseo).

Es posible que los hermanos sientan que lo que
hacen no es suficiente, apareciendo problemas de
autoestima. Un nifio que nace en una atmosfera
familiar donde ha habido una negacién del duelo
va a tener que convivir con el fantasma del her-
mano que murié. Esto constituye una carga que
influira en su desarrollo psicolégico. Una forma
de evitar esto es que los padres les recuerden con
frecuencia que no son un sustituto del hermano,
sino que se los quiere por lo que ellos son y eso
es suficiente.

Algunas parejas que han perdido un hijo se guian
por la falsa creencia de que un nuevo embarazo lo
mads rapido posible es la solucién para recobrar la
ilusion y la alegria. Tienen prisa por pasar pagina
y seguir adelante para no pensar en la tristeza que
inevitablemente esta presente en toda pérdida. En
nuestra experiencia clinica, las prisas son un indi-
cador de duelo complicado. Como el énfasis se
pone en olvidar, el duelo se enquista y, aunque
aparentemente la pareja recobra su ritmo habitual
de vida, con el tiempo los sentimientos de culpa,
fracaso, tristeza y desesperanza vuelven a apare-
cer, aunque hayan transcurrido meses o incluso
anos. Si no se ha elaborado la pérdida del hijo es
posible que el vinculo con el nifio que nace sano
de un nuevo embarazo esté empaiiado por las ca-
racteristicas idealizadas del hermano muerto.

Todos aquellos profesionales de la salud involu-
crados en la asistencia de la mujer embarazada o

en el parto se verdn afectados por la muerte del
bebé. Aunque hayan tenido durante su vida pro-
fesional experiencia con casos similares, negar la
sensacion de desazon y fracaso provoca un estrés
afiadido a su labor asistencial. En la raiz de mu-
chos casos de profesionales que sufren burnout
(sindrome de estar quemado) se encuentra la acu-
mulacién de duelos sin resolver. Por ello, es nece-
sario que los profesionales cuenten con un espa-
cio de reflexién en el que puedan identificar y
elaborar los sentimientos que la pérdida de un
nifo provoca.

La evidencia clinica nos muestra que reponerse
a la pérdida de un nifio, haya nacido o no, es
el mayor desafio vital. Desafortunadamente,
no se da al duelo perinatal la suficiente impor-
tancia, dado que la falta de su resolucion tiene
consecuencias en todos y cada uno de los
miembros de la familia, que pueden ser marca-
dos por el resto de sus vidas, impidiéndoles el
disfrute de las mismas. Los profesionales de la
salud pueden ofrecer la posibilidad de una
ayuda psicoterapéutica con especialistas en el
trabajo de duelo, especialmente en los casos en
que detectan un duelo complicado (el estado
de conmocién perdura por mas de dos sema-
nas, signos de una depresién grave, ideas de
suicidio, dificultad de mencionar la pérdida,
tristeza intensa que no disminuye con el paso
del tiempo, inhabilidad de hacerse cargo de ta-
reas domésticas simples, presencia de culpa
persecutoria).

¢ Como dejar ir a un nino que apenas
comenz6 a vivir?

Esta tarea parece imposible cuando se espera ver
crecer a un hijo y los proyectos deseados se des-
moronan. S6lo podemos dejar ir a alguien cuan-
do reconocemos su existencia y somos capaces
de elaborar el dolor por su pérdida y expresar
los sentimientos que ella nos provoca. Es enton-
ces que lo que parece imposible ocurre y se
puede seguir viviendo sin necesidad de identifi-
carnos con la ausencia sino con el disfrute del
momento presente. Es tal el impacto en nuestras
vidas de un duelo perinatal que amar lo que
nunca fue y poder dejarlo ir es un desafio perso-
nal que nos permite conservar en nuestra mente
y en nuestras vidas el recuerdo del vinculo que
se form6 durante meses de convivencia intraute-
rina. Ese lazo que se desata no es un olvido, sino
la posibilidad de honrar a quien no estando aqui
permanece vivo en el recuerdo y en nuestra ac-
ciones diarias.
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L’atencié preconcepcional
permet identificar les
condicions de salut
fisiques i psicosocials, aixi
com I’estil de vida de la
dona i la seua parella, a fi
d’optimitzar el seu estat de
salut previ a la gestaci6
per a aconseguir uns
resultats més favorables.
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La consulta

preconcepcional

Lourdes Margaix-Fontestad, Miguel Angel Martin Vallejo i Raquel J. Prieto Prieto

’éxit d’un embaras depén en gran

manera de les condicions dels progeni-

tors preévies a la gestacié. La meitat

dels embarassos que es produeixen en

el nostre entorn s6n planificats. Les
dones i les seues parelles volen triar el moment
per a quedar-se embarassades. No obstant aixo,
només el 10 % de les parelles que planifiquen la
seua gestacid consulten amb un professional
sanitari préviament. A més, de les dones que
estan intentant quedar-se embarassades, fins a un
70 % estarien interessades a tindre més informa-
ci6 sobre I’embaras.

Les activitats preventives han demostrat la seua

eficacia en la disminucié de la morbimortalitat

infantil associada als dos grans problemes:

eLes malformacions congénites associades a
teratogens: consum de farmacs i/o toxics o
exposicio a agents externs com les radiacions.

*El baix pes al naixer del bebé, associat sovint a
un baix nivell socioeconomic, males condicions
dietetiques i/o laborals, ansietat, ITS i/o atencid
prenatal tardana.

L’atenci6 preconcepcional permet identificar les
condicions de salut fisiques i psicosocials, aixi
com I’estil de vida de la dona i la seua parella, a
fi d’optimitzar el seu estat de salut previ a la
gestacid per a aconseguir uns resultats més fa-
vorables.

Tant els organismes nacionals com internacionals
recomanen la instauracié de la consulta precon-
cepcional a tota la poblaci6 en edat reproductiva
des de I’assisténcia primaria de salut, com a part
de I’assisténcia prenatal de qualitat.

L’Organitzacié6 Mundial de la Salut (OMS) reco-
mana la suplementacié amb acid folic almenys
dos mesos abans de la concepci6 prevista.

El grup d’experts sobre cures prenatals del SNS
dels EUA recomana I’atencié preconcepcional
com una part de I’assisténcia prenatal integral en
el marc de Patencié primaria per a assegurar la
salut de Pembarassada i del fetus.

En Pambit estatal, la Societat Espanyola de
Ginecologia i Obstetricia (SEGO) també recoma-
na la seua realitzacié I’any previ a la concepcid
prevista.

A la Comunitat Valenciana, la consulta precon-
cepcional ja apareix en el II Pla de salut 2005-
2009. En el IV Pla de salut 2016-2020, amb ’ob-
jectiu d’oferir una atenci6 de qualitat en salut se-
xual i reproductiva s’incideix en la necessitat de
potenciar la consulta preconcepcional en atenci
primaria i els centres de salut sexual i reproducti-
va. A més, en I’Estratégia de Salut Sexual i
Reproductiva de la Comunitat Valenciana (2017-
2021) es marca com a objectiu potenciar el con-

sell preconcepcional en atencié primaria, promo-
vent I’actualitzacié d’un protocol de consulta
preconcepcional, consensuat amb els distints
agents assistencials, que preveja activitats preven-
tives basades en I’evidéncia cientifica.

Per tant, la consulta preconcepcional s’ha d’ofe-
rir a totes les dones en edat fertil i les seues pare-
lles amb desig gestacional en els mesos anteriors
a la possible gestaci6, de manera individualitzada
i prenent en consideracié les seues caracteristi-
ques de salut, habits de vida, cultura, incidint en
aquells col-lectius més vulnerables. D’aquesta
manera s’afavoreix la parentalitat positiva des
d’abans de la concepcié i millora els nivells de
salut.

La consulta preconcepcional inclou la realitzacié
d’una anamnesi completa, per a identificar possi-
bles riscos biologics, psicologics o socials de la
dona i la seua parella que puguen afectar la salut
maternofetal, una intervenci6 preco¢ davant dels
factors de risc basada en P’evidéncia cientifica i la
realitzaci6 d’accions educatives i promotores de
salut relacionades amb la salut perinatal.

Avaluacié del risc preconcepcional

La correcta aplicacié d’un protocol per a Paten-
ci6 del desig genesic de la futura mare i el seu en-
torn familiar que garantisca una correcta avalua-
ci6 del risc preconcepcional resulta clau des de
Pescenari assistencial de I’atencié primaria i des
dels centres de salut sexual i reproductiva (CSSR)
com a unitats de suport. Aixi mateix resulten
clau altres col-laboradors, com els metges espe-
cialistes quan siga necessari. A més, la interven-
ci6 d’altres agents pot ser necessaria per a garan-
tir el benestar psicosocial.

El resultat de tot el procés seria una intervencio
preco¢ davant de factors de risc detectats amb
accions basades en ’evidéncia cientifica i pro-
porcionant a la futura mare i el seu entorn fami-
liar accions educatives i promotores de salut pe-
rinatal.

El protocol de la consulta preconcepcional con-
templa com a punt de partida una anamnesi de-
tallada, incloent: dades sociodemografics, antece-
dents obstétrics i ginecologics, antecedents perso-
nals i familiars de risc per a la reproduccio, estat
vacunal, historia laboral i social, violéncia de ge-
nere i violéncia sexual. A més, s’inclou una ava-
luaci6 de Pestil de vida (habits toxics, alimenta-
cio, activitat fisica) i del benestar emocional com-
pletant-se amb un examen fisic detallat i
ginecologic si fora necessari amb la sol-licitud
d’analitica especifica, incloent-hi serologies se-
gons Pestat vacunal i els riscos especifics.

L’acompanyament, la disponibilitat i el suport

per part del personal sanitari, prestant especial
atencié a lesfera emocional, resulten clau per al
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correcte seguiment del protocol de la consulta
preconcepcional.

La interpretacié de les proves complementaries
sol-licitades junt amb les distintes valoracions re-
alitzades per part del personal d’atenci6 primaria
i del CSSR garantixen el benestar bio-psico-social
més Optim possible. Al contrari, també poden
identificar condicions que no recomanen ’em-
baras en este moment o condicions potencial—
ment corregibles que poden precisar la supervisio
i el seguiment pels diferents agents de salut impli-
cats.

Accions educatives i de promocié de
salut

Les accions educatives i de promocié de salut van
encaminades a proporcionar informaci6 i con-
sells sobre aquells factors susceptibles de modifi-
cacié que puguen influir en la salut maternofetal
i/o neonatal, basades en la major evidencia cien-
tifica disponible. S’incidira sobre estils de vida
saludables relacionats amb I’alimentacid, activi-
tat fisica, consum de substancies toxiques, expo-
sicio ambiental, benestar emocional i salut oral.

Durant I’etapa preconcepcional, els progenitors
presenten una major predisposicié per a realit-
zar canvis que els conduisquen a resultats més
favorables. Aixi doncs, si els canvis es produei-
xen en I’etapa preconcepcional, ’embaras co-
mengara amb unes condicions més Optimes,
comprenent el periode de major vulnerabilitat
de malformacions (primeres 10 setmanes de ges-
tacio).

Després de la realitzacié de la historia clinica de-
tallada, obtindrem informacié sobre tots aquests
aspectes, amb la qual cosa de forma individualit-
zada oferirem la informacié oral i escrita que
siga necessaria. S’ha d’emprar un llenguatge sen-
zill i clar, pero adaptat a les caracteristiques per-
sonals, diferenciant el més important del prescin-
dible. A més, s’ha de reforcar amb I’is de mate-
rial grafic en consulta i fullets atractius per a
portar. Es pot trobar més informacié en
http://www.estilosdevidasaludable.msssi.gob.es/

S’hauria de realitzar un seguiment més exhaustiu
en persones vulnerables, tenint en compte la mul-
ticulturalitat.

A aquelles dones que presenten sobrepés o obesi-
tat se’ls proporcionara informaci6 i ajuda per a
disminuir el seu risc, ja que "obesitat es relaciona
amb major morbiditat maternofetal. Haurien de
perdre pes abans de la gestacio, per mitja d’una
alimentacié saludable i la realitzacié d’exercici
fisic adequat.

L’alimentaci6é ha de ser variada, equilibrada i sa-
ludable (figura 1) amb un consum de cinc racions
de fruites o hortalisses al dia, i de peix diverses
vegades a la setmana, evitant els peixos grans
(peix espasa, taurd, tonyina roja...) perque conte-
nen metalls pesants, com el mercuri. També es
recomana el consum de sal iodada. S’haurien
d’evitar aquells aliments amb alt contingut calo-
ric, menjar rapid, precuinats i aperitius. S’aconse-
lla un consum moderat de cafeina. A més,
s’aconsellen mesures higienicodietétiques per a
evitar ’adquisicié d’infeccions durant ’embaras.

S’ha de recomanar la realitzacié d’activitat fisica
moderada (com caminar a pas lleuger) o vigorosa
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Piramide de la Alimentacion Saludable

5uplcmenles Nutricionales

CONSUMO OPCIONAL
OCASIONAL O MODERADO

CONSUMO VARIADO DIARIO
1-3 AL DIA (ALTERNAR)

2-3 ALDIA
VERDURAS

*
+5 RACIONES
CADA DIA

SEGUN GRADO
DE ACTIVIDAD
FiSICA

"ESTLoS DE VDA
| [y Rt

Actividad Equiibio  Balance  Técnicas  AGUA:4-6 vasos al dia®
fisicadiaria  emocional Energético  culinarias (3 ngosta do kaudos segin a Primide
60 min. saludables  dla Hdataciin Sakudabio SENC.

FRACCIONAR LA INGESTA:

3-5 COMIDAS AL DIA

SENC, 2015

Font: Sacietat Espanyola de Nutricio Comunitaria.

Figura 1. Piramide d’alimentacié de la Societat

Espanyola de Nutricio Comunitaria, 2015.

(com correr). Aquesta no difereix de I’establida
per al grup d’adults.

També s’ha d’informar la dona i la seua parella
dels efectes nocius del consum de tabac, alcohol i
drogues il-legals. L’alcohol s’ha d’evitar comple-
tament, ja que es desconeix el nivell minim segur,
i la dona no és conscient de la seua gestacio fins
passades unes setmanes. S’aconsella ’abandona-
ment del tabac i es donara informacié sobre el
tabaquisme passiu i les seues repercussions per a
la salut maternofetal, aconsellant canvis de con-
ducta i proporcionant I’ajuda necessaria. També
s’aconsella ’abandonament del consum de qual-
sevol altra droga, remetent a les unitats de con-
ductes addictives.

Quant a Pexposicié ambiental, s’ha de donar in-
formacio sobre el risc derivat de I’exposicié a
agents fisics, quimics o biologics presents en el
medi laboral, derivant al servei de prevencié de
riscos laborals de I’empresa. En el domicili s’ha
d’indicar la reducci6é de I’as de pesticides i la no
utilitzaci6 de recipients de plastic en el microones
(disruptors endocrins).

El benestar emocional és un factor molt impor-
tant per a la salut. S’ha de proporcionar informa-
ci6 util sobre Pestrés i com controlar-lo i oferir
recursos comunitaris o sanitaris especifics, aixi
com recursos d’informacié. S’hauria de remetre a
la unitat de salut mental, en cas necessari. A més,
s’hauria de proporcionar suport emocional da-
vant de les pors, dubtes, sentiments d’ambivalén-
cia, etc. L’adopcié d’un estil de vida saludable
millora el benestar emocional.

La salut oral tindra una important repercussio en
el curs de la gestacié i en la descendéncia. Es re-
comana tindre una boca sana abans de I’em-
baras. En cas d’alguna patologia es recomana la
visita a ’odontoleg. S’ha d’incidir en la necessitat
de la higiene diaria.

Mesures preventives

S’oferiran mesures preventives si son necessaries:

eDesprés d’avaluar I’estat vacunal, s’oferiran
aquelles vacunes que necessite.

¢Cribatge de cancer de cérvix segons el protocol
especific.

¢ Suplementacié amb acid folic:

El deficit d’acid folic s’ha relacionat amb defec-
tes del tub neural. Una dieta apropiada pot
aportar al voltant de 0,25 mg/dia de folats, per
la qual cosa és 1mpresc1nd1ble associar a una co-
rrecta alimentaci6 la suplementacié farmacologi-
ca amb folats. Hi ha una solida evidéncia dels
beneficis que aporta la suplementacié amb folats
des d’almenys un mes abans de la concepcid i
durant les 10-12 setmanes primeres de la gesta-
ci6é quant a la disminucié de la incideéncia i re-
curréncia dels defectes del tub neural, que sén
encara majors si es realitzen des de I’etapa pre-
conceptiva.

Per tant, es recomana la suplementacié diaria
amb acid folic almenys un o dos mesos previs a
la concepcid, mantenint-ho fins a la setmana 12.
La dosi recomanada és 0,4 mg/d. En el cas de
dones amb antecedents de defectes del tub neu-
ral, diabétiques, en tractament amb anticonvulsi-
vants o amb un IMC > 30, es recomana la suple-
mentaci6 diaria amb dosi de 5 mg.

Conclusié

Es pot concloure que la millor ferramenta per a
una atencié preconcepcional de qualitat és la im-
plementacié d’un protocol de consulta precon-
cepcional i poder dlsposar -ne el personal sanitari
per al seu coneixement i implementacio.
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La calidad de la asistencia al
nacimiento sigue siendo un
desafio para los
profesionales sanitarios que
procuran la atencién a la
gestacion, parto y puerperio
y también para las
instituciones y para la
sociedad en general.
Convertir a la mujer en
centro de atencidn significa
aplicar las mejores practicas
sanitarias disponibles, asi
como tener en cuenta su voz
para convertir a la mujer en
protagonista del proceso.

asta finales del siglo X1x, y a pesar de
que desde el siglo xvi se habia ido
incrementando el niimero de médicos
y cirujanos que intervenian en la
asistencia al nacimiento, parir en un
hospital era considerado signo de pobreza, de
soledad e incluso de exclusién social®. Asimismo,
dar a luz en un centro hospitalario estaba consi-
derado un peligro para la vida de la mujer por la
alta mortalidad materna a causa de las fiebres
puerperales, provocadas por la falta de desinfec-
ci6n de manos de los médicos?. Sin embargo, esta
situacién cambié drasticamente durante el siglo
XX, como consecuencia de la revolucién biomédi-
ca! de occidente debida a las mejoras sociales,
econdmicas y a los progresos en descubrimientos,
conocimientos y tecnologias sanitarias.

Finalizada la II Guerra Mundial los indicadores
de salud materno-infantil mejoraron considera-
blemente a pesar del estrés que la guerra habia
supuesto para muchas mujeres europeas. Uno de
los avances fundamentales fue la posibilidad de
prevenir la inmunizacién Rhesus gracias al descu-
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Buenas practicas y
participacion informada de la
mujer en la atencion al parto

Ainoa Biurrun Garrido y Josefina Goberna-Tricas

brimiento en 1963 de la gammaglobulina anti-D
por parte del profesor Clarke de leerpool junto
a Finn y Freisa. También se instaurd el segui-
miento y control del embarazo, asi el British
Medical Journal publicaba que en 1930, casi un
34 % de mujeres del Reino Unido recibian aten-
cién prenatal, mientras que en 19335 esta cifra se
aproximaba al 80 %!. Posteriormente, la aplica-
cién de los ultrasonidos para la exploracion del
utero introducida por Ian, permitié un avance
fundamental en el control prenatal. En lo que a
atencion al parto se refiere, el uso de la oxitocina
sintética a partir de 19535, junto con la populari-
zacion de la utilizacion de agentes anestésicos y
la monitorizacién fetal intraparto promulgaron
un control activo del trabajo de parto, acortan-
dose los periodos de dilatacion y de expulsivo.

A partir de entonces, la atencion al nacimiento se
empieza a conceptualizar bajo un modelo en el
que primaba la medicalizacién y tecnificacion de
la asistencia. Todo ello se asoci6é con cambios en
el imaginario social. El parto, considerado hasta
entonces un proceso fisioldgico que sucedia en la
intimidad de un hogar?, pasa a ser atendido en un
hospital, en el que el proceso es protocolizado y
dominado por la ciencia médica. A partir de ese
momento, la parturienta es tratada como paciente
hospitalaria, lo que conlleva que pase a ser obser-
vada como un objeto pasivo, comenzandose asi la
valoracion de la gestacion y el parto desde una
perspectiva fundamentada en un modelo tecno-
cratico*, paternalista e incluso autoritario. Esta
medicalizacion no se circunscribié exclusivamente
a la asistencia al nacimiento sino que se convirtié
en un concepto global de medicalizacién de la
vida. Asi, en 1979, la revista médica BM] confec-
ciona una lista de las veinte “no enfermedades”
que mds se habian medicalizado, entre las que se
encontraban el embarazo y el parto.

Un ejemplo de medicalizacion y falta de humani-
zacion de la asistencia al nacimiento lo podemos
observar en el caso de la cesdrea. En 19835, la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) inclu-
y6 la tasa de cesdreas como un indicador de cali-
dad de la atencién materna y perinatal, e indic
que no podian justificarse tasas de cesirea supe-
riores al 10-15 %. Segun las recomendaciones de
la OMS, la cesdrea, cuando esta justificada desde
el punto de vista médico, es eficaz para prevenir
la morbimortalidad materna y perinatal. Sin em-
bargo, no estin demostrados los beneficios del
parto por cesirea para las mujeres o los neona-
tos, en quienes este procedimiento resulta innece-
sario. Asimismo, y como en cualquier otra ciru-
gia, la cesdrea estd asociada a riesgos a corto y a
largo plazo para la mujer, para el neonato, asi
como para embarazos futuros.

Debido al gran intervencionismo obstétrico que se
estaba realizando incluso en los partos considera-
dos de bajo riesgo, a partir de los afios 80 del siglo
XX, empezaron a cuestionarse estas praxis médi-
cas, y un numero considerable de movimientos so-
ciales dejaron oir su voz pidiendo una atencién
menos intervencionista en el parto normal que pu-
siera a la mujer en el centro de la atencién; estas
voces calaron en el imaginario colectivo y produje-
ron cambios en el concepto de lo que debia ser
una atencién de calidad, reivindicando el empode-
ramiento de la mujer’. A raiz de estos movimien-
tos sociales comenzé a cambiar la forma de enten-
der y abordar la atencién al nacimiento, buscando
un equilibrio entre las garantias de seguridad, que
ofrecen los conocimientos y técnicas cientificas, y
el deseo de las mujeres en participar en las decisio-
nes en relaciéon a la asistencia sanitaria. Como
consecuencia de este cambio de mentalidad, algu-
nos estados y organismos internacionales iniciaron
cambios legislativos en esta linea. En 1985 la ofici-
na regional europea de la OMS, la Organizacion
Panamericana de la Salud y la oficina regional de
la OMS para las Américas realizaron en Fortaleza,
Brasil, una conferencia sobre la tecnologia apro-
piada para el parto . Esta conferencia hizo que la
OMS revisara el modelo biomédico de atencion a
la gestacion. Las practicas sanitarias empezaron a
ser cuestionadas, puesto que muchas de ellas no se
fundamentaban en la evidencia cientifica; ademas,
se constatd que la medicalizacion que se estaba re-
alizando no respetaba el derecho de las mujeres a
recibir una atencién adecuada, al no tener en
cuenta sus necesidades y expectativas, limitando
por tanto su autonomia®. Como resultado de ello,
la OMS promulgé unas recomendaciones para
evitar ciertas practicas no justificadas que se esta-
ban realizando de manera sistemdtica y que en
ocasiones podian llegar a ser peligrosas tanto para
la parturienta como para el neonato, dado que po-
drian provocar iatrogenia (dafio en la salud causa-
do por un acto médico involuntario). Unos afios
mas tarde, en 1993, el Departamento de Salud del
Reino Unido, publica el informe Changing
Childbirth’, en el que se incorporan una serie de
recomendaciones fundamentales para un modelo
humanizado de atencién al parto basado en tres
principios: el primero destaca que el cuidado ma-
ternal debe focalizarse en la mujer, haciéndola
sentir que tiene el control sobre lo que estd suce-
diendo, de forma que pueda tomar decisiones
sobre su cuidado, e introduce la importancia de
mejorar la comunicacion entre usuarios y profe-
sionales sanitarios; el segundo, explica que las mu-
jeres deben tener acceso sencillo a los servicios de
maternidad y éstos deben responder a sus necesi-
dades; y, finalmente, el tercer principio explica
que las mujeres deben participar en los servicios
de maternidad, para que estos se adapten a sus ne-
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cesidades. Ademads, destaca que el cuidado debe
ser eficaz y los recursos deben usarse de forma efi-
ciente. A partir de las recomendaciones propuestas
por la OMS algunos estados y organismos inter-
nacionales han iniciado cambios legislativos.

En el afio 2000, en la Conferencia Internacional
sobre la Humanizacién del Parto realizada por
integrantes del movimiento brasilefio para la hu-
manizacién, apoyada por el proyecto LUZ y pro-
movida por la Agencia de Cooperacidon
Internacional de Japon (JICA)? se propone el
concepto “humanizaciéon” como un “proceso de
comunicacion y cuidado entre las personas que
llevan a la autotransformacién y la comprension
del espiritu fundamental de la vida y a un sentido
de compasion y unidad con el universo, el espiri-
tu y la naturaleza, los individuos de la familia, la
comunidad, el pais y la sociedad global y, tam-
bién, con otras personas en el futuro, asi como
las generaciones pasadas”.

Asimismo, la demanda de un nimero importante
de parejas y asociaciones de mujeres en Espaia, fue
recogida en el informe institucional del Defensor
del Pueblo de 2006, que en su punto IV, recomen-
dé “respetar la progresion natural del parto cuan-
do se presenta de forma espontdnea y sin factores
de riesgo, en aquellas mujeres que asi lo soliciten”.
Este informe, junto con las anteriores recomenda-
ciones de la OMS, hizo que el Ministerio de
Sanidad y Consumo y los responsables de salud de
las diferentes comunidades auténomas comenzaran
a promover lineas de trabajo menos intervencionis-
tas en los embarazos y partos de bajo riesgo, pro-
duciéndose un hito importante; la implantacion de
la Estrategia de Atencién al Parto Normal en el
Sistema Nacional de Salud elaborado por el
Ministerio de Sanidad y Consumo'?. En el prélogo
de dicho documento se expresa que existe la nece-
sidad de mejorar aspectos como la calidez, la parti-
cipacion y protagonismo de las mujeres en el pro-
ceso del parto. El objetivo de dicha estrategia es
asegurar una atencion sanitaria de excelencia, mas
personalizada y centrada en las necesidades de
cada usuaria. Ademads, se menciona que debe reali-
zarse una revision de buenas practicas; destacando
la importancia de promover la participacién infor-
mada de las mujeres en el proceso y en la toma de
decisiones. Como resultado, posteriormente se
edita una guia de acompafiamiento de la Estrategia
de Atencién al Parto Normal en el SNS, que tiene
como objetivo facilitar la implementacion de esta
por matronas, obstetras, pediatras, enfermeras y
demds profesionales implicados en la atencion al
parto. Esta estrategia de humanizacién contempla
la revision de las practicas clinicas y su adecuacion
a la evidencia cientifica, pero también los aspectos
de cuidado y protagonismo por parte de las muje-
res. Las recomendaciones que se proponen en la
guia estan basadas en las mejores evidencias cienti-
ficas disponibles y son una buena herramienta para
mejorar la atencion, facilitar la participacion de las
mujeres y apoyar las iniciativas de mejora en los
servicios obstétricos de nuestros hospitales.

Los aspectos de mejora que propone la estrategia
habian sido previamente recogidos por algunos au-
tores como Wagner!!, quien propone que para hu-
manizar la asistencia al parto es necesario promo-
ver la autonomia y el control por parte de las muje-
res; entendiendo autonomia como la capacidad de
toma de decisiones por parte de la mujer y control
como eleccion plenamente informada. Segun
Wagner, para que un parto sea humanizado, las
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practicas clinicas realizadas por parte de los servi-
cios de maternidad deben estar basadas en la evi-
dencia cientifica, dado que la atencion medicalizada
y el incremento de la utilizacién de tecnologias —
que no siempre han demostrado su eficiencia— du-
rante la practica obstétrica suele deshumanizar.
Adicionalmente, menciona la necesidad de que los
profesionales sanitarios que atienden el parto lo
hagan en armonia y trabajando como iguales.
Finalmente, destaca la importancia de la promocién
de servicios sanitarios por medio de la atencién pri-
maria en la atencién y control del embarazo.

En estos momentos, en Espafia se ha producido
un importante avance en la aplicacién de los prin-
cipios propuestos por la Estrategia de Atencién al
Parto Normal; son muchos los profesionales que
se han formado en relacion a la aplicacion de
précticas clinicas basadas en la evidencia cientifi-
ca y regularmente se organizan jornadas de difu-
sién de buenas pricticas en la atencién al parto
normal, intentado avanzar hacia un modelo cen-
trado en la mujer. Sin embargo, en Espaiia, la
tasa de cesdreas segun la dltima cifra disponible
de 2014 en el Sistema de Informacion de
Atencién Especializada (SIAE) es del 25,37 %
(consultado en junio de 2017. Disponible en
http://pestadistico.inteligenciadegestion.msssi.es/p
ublicoSNS/comun/ArbolNodos.aspx). Si desglosa-
mos la cifra anterior entre hospitales publicos y
privados, obtenemos una tasa de cesdreas del
21,94 % en hospitales ptblicos pertenecientes al
Sistema Nacional de Salud y un 38,09 % en hos-
pitales privados. Adicionalmente, la tasa de cesd-
reas en Espafa desde 1997 hasta 2014 ha aumen-
tado un 28 %. Por otro lado, en el caso concreto
de los hospitales publicos de la Comunitat
Valenciana, segin la memoria de gestion de 2015
de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut
Pablica de la Comunitat Valenciana, la tasa de ce-
sareas se sitda en el 23,46 %.

Conclusiones

A pesar de los cambios producidos desde la pu-
blicacion de la Estrategia de Atencion al Parto
Normal, la humanizacién de la asistencia al naci-
miento sigue siendo un desafio para los profesio-
nales sanitarios que procuran la atencién a la
gestacion, parto y puerperio y también para las
instituciones y para la sociedad en general.
Convertir a la mujer en centro de atencién signi-
fica aplicar las mejores practicas sanitarias dispo-
nibles, asi como tener en cuenta su voz para con-
vertir a la mujer en protagonista del proceso.

El modelo humanizado de atencion al nacimiento
busca dotar a las mujeres de los recursos necesa-
rios para tomar sus propias decisiones y conseguir
de ese modo una eleccién auténoma informada y
un modelo de atencién centrado en la mujer. En
este sentido los profesionales de la salud tienen
una gran responsabilidad dado que deben tener la
capacidad de escuchar la voz de las mujeres y pro-
curar conocer sus expectativas, entender sus prefe-
rencias y conocer sus preocupaciones. Los sanita-
rios, y muy fundamentalmente las matronas,
como profesionales de primera eleccion para la
atencién al parto normal, deben proporcionar
apoyo emocional y basar sus cuidados en practi-
cas que estén fundamentadas en la evidencia cien-
tifica. Ademas, deben utilizar la tecnologia necesa-
ria, evitando la realizacion de técnicas no justifica-
das. Por otro lado, es evidente que este modelo de
atencion no es posible si no existe también un
compromiso a nivel de politicas sanitarias, hospi-

talarias y estatales que son las que determinan los
recursos disponibles por parte de los sanitarios, el
tiempo estipulado por visita, la formacion en as-
pectos éticos y comunicativos etc. Por todo ello,
cabe destacar que los servicios hospitalarios deben
adecuarse a las demandas de las mujeres, teniendo
en cuenta los deseos y expectativas previas de
éstas, deben fomentar que los profesionales sanita-
rios trabajen como iguales, y se formen en aspec-
tos éticos y comunicativos para crear relaciones de
respeto entre ellos y hacia las usuarias; pero ello
no sera posible sin la implementacién de las infra-
estructuras y los recursos necesarios para facilitar
la prictica del parto humanizado. Todo ello debe
integrarse en un modelo de atencién centrado en
la mujer, que la tenga en cuenta como verdadera
protagonista de la atencién.
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Salut sexual i reproductiva recu TS@S‘

Maternidad i Salud: Ciencia, Conciencia y Experiencia

Edita: Ministeri de Sanitat, Serveis Socials i Igualtat.

Editat en castella.

Aquesta publicacié tracta de I’atenci6 a la maternitat enfocada des de la salut, i aborda aspectes no massa coneguts i/o reconeguts basats en I’evidéncia cientifica, en el
millor coneixement disponible, en les bones practiques existents —ciéncia-. També mostra Pevolucié i complexitat sociologica de la maternitat com a procés social en els
ultims anys; la sensibilitat i conscienciaci6 sobre el procés vital més important en la vida de les dones i homes —consciéncia—, que representa I’acte sanitari de major preva-
lenga en els hospitals del Sistema Nacional de Salut.

Aquest informe es pot descarregar en format electronic en https://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/MatySalud.htm

Estrategia Nacional
de Salud Sexual
y Reproductiva

Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva

Edita: Ministeri de Sanitat, Politica Social i Igualtat.
Editat en castella.

Coordinada per I’Observatori de Salut de les Dones del Ministeri de Sanitat i Politica Social, aquesta estratégia és fruit del consens entre societats cientifiques i professio-
nals, organitzacions socials i poblaci6 usuaria, persones expertes i representants de les comunitats autdonomes. En aquesta es descriuen les linies estratégiques tant de salut
sexual, incloent-hi cada una objectius i recomanacions per al seu desenvolupament, com de salut reproductiva.

Aquesta publicaci6 es pot descarregar en format electronic en https://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/ENSSRIntro.htm

el Estrategia de Salud Sexual y Reproductiva de la Comunitat Valenciana, 2017-2021

ESTRATEGIA DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
DE LA COMUNITAT VALENCIANA
AU Editat en castella.

Edita: Generalitat. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Piblica.

La implementaci6 de |'Estratégia de Salut Sexual i Reproductiva suposa I'ordenaci6 de tots els recursos humans, técnics i materials involucrats en l'atenci6 i promocié de
la salut sexual i reproductiva. Per fer efectiu l'esperit d'aquesta estratégia s'ha establert una coordinaci6 intersectorial i la implicacié de la societat civil, comptant per a

R ORI WA aix0 amb la participaci6 de professionals de diferents disciplines, societats cientifiques i ciutadania.
&

a asistencia al parto
de las mujeres sanas.
Estudio de variabilidad
y revision sistematica

La asistencia al parto de las mujeres sanas. Estudio de variabilidad y revisién sistematica

Edita: Ministeri de Ciéncia i Innovacié.

Editat en castella

Aquesta publicaci6 finan¢ada pel Ministeri de Sanitat i dirigida metodologicament per I’Agéncia d’Avaluacié de Tecnologies Sanitaries de Galicia (Avalia-T) respon a dos
objectius: descriure els tipus de part i les variacions existents en les taxes d’utilitzacié de diversos procediments relacionats amb el part, aixi com estudiar la variabilitat exis-
tent entre comunitats autdnomes, provincies i tipus d’hospitals espanyols entre 2001 i 2006; i realitzar una revisi6 sistematica sobre I’estat de coneixement actual de Pefecti-
vitat i seguretat d’aquells aspectes relacionats amb el part normal en dones de baix risc i establir conclusions basades en ’evidéncia per a la seua utilitzaci6 en la practica
clinica.

Aquesta publicaci6 es pot descarregar en format electronic en https://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/asistenciaparto.htm

Cuercs il
GUIA PARA LA ATENCION A LA
MUERTE PERINATAL Y NEONATAL
oe . L .
i E‘a Guia para la atencion a la muerte perinatal y neonatal
{“ Edita: Associaci6 Umamanita. Associacié La lliga de La Llet.
Editat en castella.
T Aquesta guia sorgeix del treball conjunt de mares i pares que van patir aquestes perdues i de Pexperiéncia de professionals de I’area perinatal (comares, obstetres, psicologues i psi-
quiatres. Naix de les perdues patides i del desig que aquestes experiéncies faciliten I'acompanyament a la mort quan s’esperava la vida. Té com a objectiu facilitar per part dels
professionals I’atenci6 sanitaria a aquells pares i mares que pateixen una mort perinatal o neonatal.
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